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egurgitarea mitrala (RM) este o a-

fectiune frecventa in populatia ge-

nerala. Progresia insuficientei mi-

trale, Tnsotita de disfunctia posibil

ireversibila a ventriculului stang
(VS), semnifica un prognostic prost pentru pa-
cientii care nu beneficiaza de tratament adecvat.
Corectia chirurgicala imediata este indicata la pa-
cientii cu RM severa simptomatici sau la care dis-
functia subclinica a VS este atestatd ecocardio-
grafic. Pacientii cu simptomatologie neclara tre-
buie investigati prin testare la efort. RM ische-
mica este o valvulopatie distinctiva, aparuta din
cauza afectarii miocardului, valva mitrala fiind
frecvent indemna, iar caracteristicile bolii corona-
riene la acesti pacienti reprezinta factori determi-
nanti In ceea ce priveste tabloul clinic si prognos-
ticul. In ultimii ani s-au inregistrat progrese im-
portante in evaluarea, fiziopatologia si prognos-
ticul RM ischemice, decelandu-se caracteristici
care o diferentiazda de RM organicd. Tratamentul
chirurgical al RM a evoluat progresiv in ultimii 50
de ani, culminand cu abordarea percutana a valvu-
lopatiei realizabila in prezent. Repararea chirur-
gicald prin anuloplastie a obtinut rezultate mai du-
rabile, totusi si in aceste cazuri se poate Tnregistra
recurenta RM care necesita reinterventie. Pacien-
tii cu risc operator crescut pot beneficia de op-
tiuni mai putin invazive in tratamentul RM, prin
interventii chirurgicale sau percutane. Tehnicile
de corectie chirurgicala a RM si abordarea percu-
tana a acestei valvulopatii continua sa se dezvolte
progresiv fiind tangentiale.

Insuficienta mitrald este caracterizata prin re-
fluarea sangelui din ventriculul stang (VS) in
atriul stang (AS) in timpul sistolei. Etiologia RM
este in principal organica (prin afectarea cuspelor
valvei mitrale), si este de naturd mai ales degene-

rativda. RM functionala (cuspe normale, dilatare de
inel mitral, tractionarea catre apex a zonei de co-
aptare a valvelor mitrale cu tensionarea aparatului
mitral secundara cardiomiopatiei dilatative sau is-
chemiei de VS) este intdlnitda din ce in ce mai
frecvent datorita epidemiei globale de boala car-
diacd ischemici si aterosclerozd. In Europa, RM
este a doua cea mai frecventa valvulopatie ce
necesita corectie chirurgicala. Tratamentul a fost
redefinit ca urmare a rezultatelor bune obtinute
prin repararea valvei (1).

Istoria naturala a regurgitarii mitrale

Regurgitarea mitrald este o boala progresiva,
constatandu-se cresterea anuald a volumului re-
gurgitant (VR) si a ariei orificiului de regurgitare
(AOR). Modificarile anatomice sunt factori favo-
rizanti ai progresiei bolii, care este mai rapida la
pacientii cu prolaps de valva mitrala, in special la
cei cu ruptura de cordaje, si la pacientii cu dilatare
de inel mitral. Progresia RM poate antrena remo-
delarea VS si aparitia disfunctiei ventriculare. In
aceste cazuri, fractia de ejectie (FE) poate fi ini-
tial ,,normala” (>50%) si simptomele pot lipsi, in-
sd acesti pacienti au prognosticul mai prost decat
populatia neafectati. In literatura de specialitate
ratele de supravietuire ale pacientilor cu RM va-
riaza considerabil. S-a constatat cresterea morbi-
didatii la 10 ani, cu o incidenta a fibrilatiei atriale
(FA) si a insuficientei cardiace de 30% si, respec-
tiv, 63%. La 10 ani s-a constatat faptul ca 90%
dintre pacienti fie au beneficiat de operatie, fie au
decedat, astfel operatia devine inevitabila la a-
ceastd populatie. Pacientii cu insuficienta cardiaca
clasa III sau IV NYHA ce nu au fost operati, au
prezentat o rata crescutd a mortalitatii (34% a-
nual
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1), mortalitatea a fost Tnsa crescutd si la cei cu
insuficientd cardiaca clasa I-II NYHA (4,1% a-
nual). Pacientii cu FE < 60% au avut, de aseme-
nea, mortalitatea crescuta fata de cei cu FE > 60%
sub tratament medicamentos. Moartea subita este
un eveniment major in RM severa cu ruptura de
cordaje tendinoase cauzand aproximativ 25% din
decesele la pacientii tratati medicamentos. Per to-
tal, rata mortii subite este de 1,8% anual, fiind
crescutd, 0,8% pe an, si la pacientii fara alti fac-
tori de risc (simptome severe, disfunctie de VS si
insuficientd cardiaca). Aceste date subliniaza
prognosticul prost antrenat de RM severa orga-
nicd, mai ales cand este implicatd ruptura de cor-
daje (2, 3, 4).

Alegerea momentului chirurgical

In prezent existd doud directii iIn managemen-
tul RM in ceea ce priveste momentul optim al co-
rectiei chirurgicale.

Una dintre acestea recomanda supravegherea
atentd pana la aparitia simptomelor sau decelarea

indicatorilor de disfunctie subclinica la pacientii
asimptomatici (ex. FE < 60%, DTSVS > 40 mm),
cu evaluarea ecocardiografica a pacientilor la fie-
care 6 sau 12 luni.

Cealalta abordare recomanda repararea timpu-
rie a valvulopatiei mitrale, corectia Tnaintea insta-
larii simptomelor sau indicatorilor de disfunctie
subclinica de VS. Aceasta abordare necesita dova-
da ferma a severitatii RM obtinuta prin evaluare
ecocardiografica (valorile volumului regurgitant-
VR si ale ariei orificiului de regurgitare-EROA),
avand o rata de succes de peste 95% si o mortali-
tate operatorie de 1% sau mai putin. In aceste
conditii, este nevoie de un cardiolog capabil sa
cuantifice RM si sa evalueze critic pacientul, un
chirurg cu experienta in repararea valvei mitrale si
de o echipa postoperatorie cu experientd. Cuanti-
ficarea severitatii RM trebuie sa includa indicatori
si metode cantitative, cea mai utilizata fiind meto-
da PISA bazata pe studiul zonei de convergenta a
fluxului de regurgitare permitand calcularea volu-
mului regurgitant (VR) si a ariei orificiului de
regurgitare (EROA) (5).
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Factori de risc in regurgitarea mitrala

Exista o serie de factori de risc care inrau-
tatesc prognosticul pacientilor cu RM, primul din-
tre acestia fiind varsta. Studiile au ardtat faptul ca
pacientii cu varsta > 55 de ani prezinta un risc mai
mare de complicatii, probabil datorita scaderii re-
zervei contractile odata cu varsta. Totusi, este difi-
cil de stabilit limita de varsta peste care riscul
creste semnificativ. Ruptura de cordaje asocia-
ta cu RM severa (VR > 100ml, AOR > 0,5cm?)
reprezintd, de asemenea, un factor de risc im-
portant. Fibrilatia atriala (FiA) are o incidenta a-
nuald de 5% la pacientii cu RM organica semnifi-
cativa, aparitia sa fiind asociata cu scaderea supra-
vietuirii. Chiar dupa repararea valvei, prezenta
FiA anterior de corectia valvulopatiei se asociaza
cu scaderea supravietuirii la 5 ani comparativ cu
pacientii aflati Tn ritm sinusal (RS) Tnainte de in-
terventie (87% comparativ cu 96%). Nivelul cres-
cut al pep-tidului natriuretic (BNP) este un alt
factor de risc decelat in studii, fiind consecinta
regurgitarii, si reprezinta un predictor independent
al mortalitatii si dezvoltarii insuficientei cardiace.
Prezenta hipertensiunii pulmonare cuantificata
ecocardiografic reprezinta un alt factor de prog-
nostic negativ. De asemenea, prezenta simpto-
matologiei este un alt factor de risc, iar pacientul
trebuie foarte bine evaluat pentru prezenta simp-
tomelor, avand in vedere faptul ca bolnavul poate
sd nu recunoasca simptomele, sd nu le exprime
datorita temerii de interventia chirurgicala sau sa
fie paucisimptomatic datorita limitarii sau adap-
tarii activitdtii fizice. Dacd existd neclaritati Tn
ceea ce priveste simptomatologia, trebuie efectuat
un test de efort. Toti acesti factori de risc trebuie
luati in considerare cand se decide momentul
operator (6, 7, 8).

Abordarea terapeutica moderna in RM

Prima interventie chirurgicala in tratamentul
RM incununata de succes a fost efectuata in 1951
de catre Bailey si colaboratorii sai, iar tehnicile
chirurgicale si percutane In RM au evoluat con-
tinuu de atunci. In prezent, metodele percutane de
plastie sau chiar Tnlocuire a valvei mitrale au a-
parut la orizont promitand sa modifice dramatic
tratamentul si selectia pacientilor cu RM. Bailey
si colaboratorii au abordat initial RM prin toraco-
tomie stangd, iar inelul mitral a fost micsorat prin
constrictie externd a bazei inimii, o metoda simi-
lara cu Incercdrile recente de a efectua plastia mi-
trala prin sinusul coronar. Lillehei si colaboratorii
au realizat prima anuloplastie prin sutura directd a
VM 1n 1957 folosind by-passul cardio-pulmonar
(BCP), iar Starr si Edwards au efectuat prima pro-

tezare a VM in 1960. Actualmente, peste 40.000
de pacienti beneficiaza de tratamentul chirurgical
al RM in SUA. (9, 10, 11)

Regurgitarea mitrala este rezultatul disfunctiei
mecanice a valvei mitrale, iar corectia definitiva
este de asemenea mecanica (chirurgicala). Valva
mitrald nu este o entitate izolata, este strans legata
de VS, asigurand geometria si functia acestuia
prin intermediul cordajelor tendinoase. Din acest
motiv, repararea valvei mitrale cu pastrarea apara-
tului subvalvular mitral reprezinta baza tratamen-
tului chirurgical actual. La pacientii cu RM orga-
nica mortalitatea operatorie a scazut considerabil,
mai ales In cazul plastiei mitrale. La Clinica Mayo
din Rochester mortalitatea operatorie este de apro-
ximativ 1% la pacientii sub 75 ani In cazul plastiei
sau protezarii VM, si de sub 1% 1n caz de reparare
izolatd a VM, prin contrast, mortalitatea opera-
torie la pacientii peste 75 ani este de 5%. Studiile
de specialitate au ardatat o mortalitate periopera-
torie mai redusa si o supravietuire mai mare pe
termen lung dupd repararea VM. Experienta cen-
trului unde se efectueaza interventia este esentiala
pentru obtinerea de rezultate optime. Ecocardio-
grafia transesofagiand intraoperatorie este o com-
ponenta esentiala Tn repararea cu succes a VM si
trebuie efectuata de clinicieni cu experienta. Aces-
tia trebuie sa supervizeze procedura si sa ia parte
la deciziile intraoperatorii. In prezent, repararea
cu succes a VM se realizeaza in 90-95% din ca-
zuri. Aceasta rata Tnalta de succes este posibild o-
datd cu incheierea curbei de invatare a chirurgului
si prin utilizarea de tehnici chirurgicale speciale,
precum transpozitia cordajelor sau insertia de cor-
daje artificiale, mai ales pentru repararea corda-
jelor rupte ale foitei mitrale anterioare. Din nefe-
ricire, repararea VM 1n caz de leziuni reumatice
este rareori Incununatd de succes. Totusi, repara-
rea mitralei in cazul RM reumatismale trebuie
efectuata ori de cate ori este posibil din punct de
vedere anatomic si functional, deoarece se asocia-
za cu o supravietuire mai Tndelungata decat In ca-
zul inlocuirii VM. Protezarea mitralei Tn RM reu-
matismald scade necesitatea reinterventiei, dar li-
miteazd supravietuirea si creste riscul complica-
tiilor embolice (12).

Atunci cand unui pacient i se recomanda co-
rectia chirurgicala a RM trebuie determinata etio-
logia si mecanismul regurgitarii.

Exista trei mecanisme posibile bazate pe mo-
bilitatea foitelor mitrale. Primul mecanism se ca-
racterizeaza prin mobilitate pastratd cu deficit de
coaptare a foitelor VM datorita dilatarii inelului
mitral sau a perforatiei unei cuspe. Al doilea me-
canism consta in mobilitate excesiva (prolaps sau
ruptura de cordaje tendinoase), iar al treilea este
caracterizat de reducerea mobilitatii cuspelor (in-
flamatie sau boala ischemica).

RM organica poate apdarea prin oricare din cele
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trei mecanisme enumerate: tipul 1 de exemplu in
cleftul de valva mitrald, tipul 2 de exemplu in ca-
zul afectdrii VM din boala Barlow si tipul 3 de e-
xemplu in reumatismul articular acut. Regurgi-
tarea mitrala mediata prin cel de-al doilea meca-
nism este cea mai susceptibild la reparare, mai
ales daca foita posterioara este implicata si inelul
mitral nu prezinta calcificare severa. Totusi, plas-
tia VM in caz de prolaps atat al VMA cat si al
VMP, ori doar al VMA 1in contextul bolii Barlow
este la fel de fezabila, n prezent, precum in cazul
prolapsului izolat de VMP. Repararea VM este
posibilda in marea majoritate a cazurilor de prolaps
de VM, cand este efectuata de experti. Dupa ce
mecanismul de producere a RM a fost stabilit, es-
te necesara cuantificarea severitatii insuficientei
valvulare. In acest scop, ecocardiografia toracica
si, In unele cazuri, transesofagiana sunt unelte im-
portante. Prezenta simptomatologiei, FE < 60%
sau DTSVS > 40 mm inseamna faptul ca disfunc-
tia ventriculara este severa si pacientul trebuie a-
dresat chirurgiei. Scopul chirurgiei este repararea
valvei, sau dacad acest lucru nu este posibil, inlo-
cuirea ei. In absenta disfunctiei ventriculare mani-
feste, riscul pacientului trebuie stratificat. Daca
factorii de risc sunt prezenti, corectia valvulopa-
tiei trebuie efectuatd din timp, nu Tnainte insa de a
evalua riscul operator: daca pacientul are o spe-
rantd de viata buna si valva este reparabild, inter-
ventia trebuie efectuatd Tntr-un centru cu rata cres-
cutd de succes si mortalitate operatorie scazuti. In
caz contrar, supravegherea atentd (monitorizare de
catre cardiolog cu ecocardiografie la fiecare 6
luni) poate fi implementata pana la aparitia simp-
tomelor sau a semnelor ecocardiografice care re-
comanda corectia valvulopatiei. Exista o discre-
panta Intre indicatiile din ghid si recomandarile
din practica clinica, astfel incat decelarea facto-
rilor de risc ar trebui sa fie o indicatie de clasa I
pentru repararea valvulara. Daca nu exista factori
de risc, supravegherea atenta este sigura si reco-
mandata (13).

Numerosi factori trebuie considerati In alege-
rea dintre plastie si protezare. Factorii care reco-
manda protezarea includ centru/chirurg insuficient
experimentat, afectarea VMA, patologia VMA +
VMP, etiologia reumatismala, infectioasa sau is-
chemica, modificari valvulare precum cicatrici
sau calcificari. Desi chirurgii sunt sub presiune
pentru a avea rate inalte ale plastiei mitrale, RM
recurenta repararii poate avea consecinte mai se-
vere decat protezarea initiald. Plastiile ,bune”
sunt mai bune decat protezarile, dar protezarea
este mai buna decat plastia ,,proasta” cu recurenta
insuficientei mitrale.

O serie de studii mari a ardtat un interval liber
de reinterventie In 90% din cazuri de 20-25 de
ani. Probabilitatea mai mare de reinterventie se
inregistreaza odatd cu prezenta urmatorilor fac-

tori: afectarea VMA, afectarea ambelor cuspe mi-
trale, etiologie infectioasda sau reumatismald, etio-
logia functionala versus ischemica, modificari se-
cundare valvulare precum cicatrici sau calcificari,
lipsa anuloplastiei si lipsa de experienta a centru-
lui/chirurgului. Céteva studii mari In care s-a rea-
lizat urmarirea ecocardiografica a pacientilor post-
interventie au raportat recent RM reziduala sau
recurenta dupa repararea mitralei. Scopul plastei
mitrale este ca pacientul sa paraseasca sala de o-
peratie fara RM sau cu RM reziduald usoara la
ecografia transesofagiana sub anestezie, deoarece
0 RM reziduala cu un grad mai mare se asociaza
cu o rata crescutd a reinterventiei. La pacientii cu
plastie de valva mixomatoasa s-a constatat la 10
ani o RM cel putin moderata Tn 15-30% din cazuri
si severa in 5-10% din cazuri. La pacientii cu etio-
logie ischemica sau functionala, regurgitarea mo-
deratd sau severa a fost raportatd la 20-30% din
pacienti dupa 1-5 ani (10), astfel Tncat unii chi-
rurgi au considerat adecvata protezarea valvulara
sau chiar necorectarea RM la unii pacienti. Unii
experti au criticat aceste studii deoarece au fost
utilizate inele flexibile, partiale, cu dimensiuni
complete considerate de unii ca ar favoriza remo-
delarea anulard nefavorabila. Unii autori favori-
zeazd, In RM ischemica sau functionald, folosirea
inelelor complete, rigide, cu dimensiuni mai mici
sau diametru sept-perete liber mai redus (14).
Protezarea mitrald a fost mult timp tratamentul
chirurgical standard Tn RM, insa, Tn prezent, plas-
tia este preferatd protezarii la majoritatea pacien-
tilor. Avantajele repararii mitrale versus inlocuire
includ evitarea anticoaguldrii permanente, durabi-
litate mai mare decat in cazul protezelor biolo-
gice, un impact mai redus asupra functiei VS, un
risc mai scazut a rupturi peretelui posterior al VS
si reducerea mortalitatii. Unele din avantajele
plastiei fata de protezare, deriva din faptul ca in-
locuirea valvulara presupunea rezectia cordajelor
tendinoase. Totusi, multe studii au aratat faptul ca
protezarea mitrald cu prezervarea cordajelor a-
proape elimina riscul afectdrii anulo-ventriculare
si minimizeaza afectarea functiei VS. Pana in pre-
zent nu exista date care sa ateste definitiv faptul
ca plastia mitrald este mai avantajoasa decat pro-
tezarea cu prezervarea cordajelor, in afara de evi-
tarea anticoaguldrii si durabilitatea biologica limi-
tatd. Inlocuirea mitralei prezintd niste avantaje fa-
ta de plastie. Eliminarea RM este mai sigura cu
protezarea, mai ales cand calitatea plastiei este
sub semnul intrebarii. La pacientii varstnici cu
speranta de viatd limitatd este mai putin impor-
tanta problema anticoagularii sau a durabilitatii li-
mitate a bioprotezelor moderne. Protezarea meca-
nica mitrald cu rezectia VMA a fost descrisa de
Krajcer si colaboratorii in cardiomiopatia hiper-
trofica obstructiva cu eliminarea eficientd a RM si
a obstructiei Tn LVOT. Unii specialisti considera
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faptul ca protezarea VM este mai eficienta decat
plastia la pacientii cu RM ischemica, mai ales da-
ca foita mitrala este restrictionata la 1 cm sub pla-
nul inelului mitral (15, 16, 17, 18).

Selectia tipului de proteza, biologica versus
mecanici, ramane controversati. In ultimul dece-
niu s-a constatat cresterea numarului de protezari
biologice datorita Tmbatranirii populatiei, speran-
tei ca reinterventia poate fi mai putin invaziva ori
percutand, refuzului pacientului fatd de terapia an-
ticoagulanta orald, si credintei ca bioprotezele
moderne sunt mai durabile. Din pacate, inlocuirea
bioprotezelor defectuoase creste morbiditatea, si
un numar semnificativ de pacienti vor necesita an-
ticoagulare pentru fibrilatia atriala dupa inlocuirea
protezelor biologice. Datele sugereaza faptul ca
durabilitatea protezelor din pozitie mitrala ramane
limitatd, mai ales la pacientii sub 60 de ani. Inlo-
cuirea transapicala a protezelor biologice degene-
rate a fost raportata utilizand bioproteze percutane
create pentru pozitia aortica. Cateva anticoagulan-
te orale noi sunt studiate pentru a elimina urmari-
rea periodicd prin INR si pentru a reduce compli-
catiile hemoragice in cazul protezelor mecanice
(19).

Odata cu Tmbunatdtirea rezultatelor in chirur-
gia RM, pragul interventiei in insuficienta mitrala
a fost redus. In prezent, mortalitatea n plastia izo-
latd a VM este 1-2%, iar In protezarea izolata a
VM de 6%. Recomandarile din ghiduri pentru
managementul bolilor valvulare sunt bazate pe
dovezi si utile, Tnsa trebuie ajustate pentru fiecare
pacient in parte. La pacientii la care plastia mi-
trala este probabila in proportie de peste 90%, chi-
rurgia, in prezent, este rareori efectuatd, ca proce-
dura izolatd, Tn RM mai putin decét severa dato-
rita mortalitatii reduse si ratei mai scazute a simp-
tomelor iIn RM moderata. Indicatiile de interventie
in RM functionala raman mai controversate decat
cele pentru RM degenerativa. Desi exista date ca
RM functionald se asociaza cu supravietuirea li-
mitatd, studii nonrandomizate au sugerat faptul ca
supravietuirea nu este imbunadtatitd de corectia re-
gurgitarii functionale daca FE este de 30%. Majo-
ritatea specialistilor considera ca simptomele de
insuficienta cardiaca pot fi ameliorate dupa corec-
tia RM functionale la pacientii cu rezerva functio-
nala adecvata a VS (20, 21, 22).

Doua controverse apar In managementul pa-
cientilor chirurgicali, si anume conduita terapiei
anticoagulante si profilaxia fibrilatiei atriale. Daca
fibrilatia atriala semnificativd nu apare In perioa-
da postoperatorie, in majoritatea cazurilor de plas-
tie mitrala sau protezare biologicd pacientii pot
primi doar aspirind. Anticoagularea de scurta du-
ratd cu warfarina pe 3 luni este destul de comuna,
avand n vedere ca pacientii mitrali prezinta o in-
cidentd de 30-70% de aparitie a fibrilatiei atriale
dupa chirurgia mitralei. Majoritatea centrelor mari

recomanda pacientilor un antiaritmic precum a-
miodarond timp de 1-3 luni pentru a reduce inci-
denta fibrilatiei atriale postoperatorii si anticoagu-
larea implicitd. Efectuarea concomitenta a proce-
durii Maze la pacientii cu risc Tnalt de dezvoltare
a fibrilatiei atriale postoperator poate avea un rol
in reducerea aparitiei fibrilatiei, dar nu elimina
complet riscul (21).

Regurgitarea mitrala ischemica: un grup
cu risc inalt

Regurgitarea mitrala ischemica raméne un as-
pect complex si nerezolvat Tn managementul bolii
cardiace ischemice, deoarece este frecventa si im-
pacteaza semnificativ prognosticul. RM ischemica
apare la 20-25% din pacientii cu infarct miocardic
in antecedente si la 50% din pacientii care dezvol-
ta insuficientd cardiaca post-infarct. La pacientii
cu insuficienta cardiaca chiar si RM usoara afec-
teazd supravietuirea. Agravarea severitatii RM se
asociaza cu reducerea supravietuirii la 5 ani. Anu-
loplastia restrictiva combinata cu by-pass-ul aor-
to-coronarian reprezinta cea mai frecvent efectua-
ta procedura in tratamentul RM ischemice; totusi,
sunt investigate si abordari subvalvulare si ventri-
culare. Datoritd rezultatelor suboptimale ale stra-
tegiilor curente a aparut nevoia unei mai bune n-
telegeri si a unei mai bune evaluari preoperatorii a
geometriei si functiei VM si VS. Aceasta va ajuta
la imbunatatirea stratificarii riscului si la identifi-
carea subgrupurilor de pacienti care pot beneficia
de diverse tehnici chirurgicale. Desi cunostintele
despre valvulopatia mitralda ischemica au crescut
dramatic in ultimii 15 ani, existd un grad impor-
tant de incertitudine in legatura cu acest subiect
(23, 24).

RM ischemica are implicatii prognostice im-
portante la pacientii cu boala coronariana ische-
mica. Acest lucru nu trebuie subestimat, si astfel
se subliniaza necesitatea unei evaluari complete,
in care ecocardiografia Doppler joaca un rol im-
portant, dar trebuie interpretata specific, mai ales
in ceea ce priveste cuantificarea regurgitarii. Deci-
ziile terapeutice sunt dificile si trebuie sa existe o
colaborare intre cardiologii si chirurgii cu expe-
rienta in corectia valvulopatiilor. Este necesara
continua evaluare a diferitelor optiuni terapeutice,
inclusiv tehnici operatorii noi, pentru a imbunatati
raspunsurile la o serie de ntrebari cum ar fi indi-
catiile operatorii la pacientii cu regurgitare ische-
mica moderata si la cei cu disfunctie severa de
VS, fara viabilitate miocardica. Evaluarea com-
pleta a geometriei si functiei VS, precum si a val-
vei mitrale anterior interventiei chirurgicale, poate
ajuta la imbunatatirea stratificarii riscului si la mai
buna individualizare a strategiei chirurgicale baza-
ta pe caracteristicile specifice fiecarui pacient.
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RM acuta ischemica este o complicatie meca-
nicd rard dupa infarctul miocardic, cauzata de e-
longarea ori ruptura partiala sau totala a muschilor
papilari, are un prognostic prost si necesitd diag-
nostic imediat si corectie chirurgicala de urgenta.
Un examen ecocardiografic atent efectuat in uni-
tatea de terapie intensiva coronarieni este obliga-
toriu Tn cazul pacientilor acuti cu infarct de mio-
card, o mare atentie trebuind acordata prezentei
regurgitarii mitrale. In cazul suspiciunii de regur-
gitare mitrala acutd ischemicd trebuie efectuata
ecocardiografia transesofagiana pentru a evita
transformarea unei rupturi partiale de muschi pa-
pilar in rupturd completa. Ruptura completa de
muschi papilar este adesea fatald, acesti pacienti
necesitand operatie de urgenta si un suport inten-
siv perioperator farmacologic si mecanic (25).

Din punct de vedere conceptual, In regur-
gitarea mitrala ischemica cronica se constata pier-
derea de tesut miocardic contractil in paralel cu
prezenta procesului de remodelare postinfarct.
Dupa cum se stie, in insuficienta mitrala ische-
mica cuspele mitrale sunt normale. Pe masura ce
creste pierderea de masa miocardica, procesul de
remodelare si regurgitarea se accentueazd. Re-
cunoasterea mecanismului de aparitie a incompe-
tentei valvulare este esentiala pentru planificarea
interventiei operatorii si pentru obtinerea unui
rezultat optim dupa repararea valvulopatiei. La
pacientii candidati pentru corectie chirurgicalg,
rolul ecocardiografiei este de a identifica meca-
nismul de aparitie a RM si de a cuantifica seve-
ritatea insuficientei. Dupa cum am aratat deja, Tn
majoritatea cazurilor de RM ischemicd cronica
mecanismul de aparitie este reprezentat de res-
trictia uneia sau ambelor foite mitrale cauzata
miscarea anormala a muschiului papilar deplasat,
prin asa-numitul mecanism de ,,tethering”. Eco-
cardiografia transtoracica este, de obicei, sufi-
cientd pentru a clarifica mecanismul RM ische-
mice cronice. Doar in cazul pacientilor cu elon-
gatie de muschi papilar pot aparea dificultati in
diagnostic. Pierderea formei normale a ,triun-
ghiului de coaptare” este una din caracteristicile
cheie a RM cronice ischemice. In cazul elongatiei
post-ischemice a muschiului papilar este impor-
tant pentru diagnostic de a evalua atat valva mi-
trala, cat si muschii papilari, mai ales cand pa-
cientul prezintd o deformare a triunghiului de co-
aptare. La pacientii ce se incadreazd in tipul II al
clasificarii Carpentier (muschi papilar elongat si
prolaps al cuspelor), este necesara, pe langa anu-
loplastie, utilizarea cordajelor PTFE Gore-Tex. La
pacientii cu RM ischemica cronica ecocardiogra-
fia poate identifica doua modele diferite ale remo-
deldrii postinfarct: un proces limitat de remode-
lare si unul extensiv. Repararea valvei mitrale este
mai dificila la pacientii cu remodelare extensiva
postinfarct datorita dilatdrii VS, fiind prezent un

fenomen de ,,mismatch valva mitrala-cavitate VS”
(26).

Desi mecanismele RM ischemice sunt com-
plexe, anuloplastia de reducere este considerata a-
bordarea standard in corectia insuficientei mitrale.
Din pacate, aceastd tehnica nu rezolva mecanis-
mul real al bolii, si anume remodelarea si sferici-
zarea VS. Prin aceasta tehnicda, procentajul de
persistentd al RM ischemice este Intre 10 si 20%
din cazuri, iar la 5 ani, jumatate din pacienti pot
prezenta recurenta RM. Astfel, in cazurile avan-
sate de remodelare postinfarct cu dilatare impor-
tanta a VS si ,, tethering” important al VM, anulo-
plastia trebuie completata cu extensia cuspelor.
Aceasta abordare pare a fi mai potrivita cu meca-
nismul RM, cu datele ecocardiografice si con-
ceptul de ,mismatch valvd mitrald-cavitate VS”
7).

Principala provocare pentru cardiologi si chi-
rurgi este integrarea datelor provenite de la dife-
ritele tehnici imagistice de evaluare a geometriei
VM, precum si a dimensiunilor, geometriei, func-
tiei si potentialului de recuperare al VS, cu scopul
de a optimiza abordul operator al pacientilor cu
RM ischemici cronica. In prezent, nu existd pre-
dictori concreti pentru persistenta si recurenta
RM. Totusi, tratamentul chirurgical al RM ische-
mice continua sa evolueze, metode noi fiind intro-
duse, precum restaurarea VS, relocarea muschilor
papilari, metoda ,sling”, tehnica ,,imbrication”,
reaproximarea, tdierea sau translocatia cordajelor.
In ciuda progreselor remarcabile in chirurgia repa-
ratorie, investigatii suplimentare sunt Tnca nece-
sare pentru decelarea abordarii terapeutice optime
in RM ischemica (28, 29).

Implicatiile critice ale RM ischemice sunt clar
stabilite, insa nu s-a demonstrat faptul ca trata-
mentul chirurgical al regurgitarii imbunatateste
prognosticul pacientilor. Pe de alta parte, riscul o-
perator nu este minor si rezultatele ulterioare sunt
dificil de evaluat in aceastd boald heterogena. In
absenta studiilor randomizate, nivelul de dovezi
din literatura de specialitate este redus. Totusi, a-
bordarea diferitelor situatii clinice poate fi suma-
rizata astfel, conform datelor disponibile actual: la
pacientii cu RM severa ischemica (gradul 3/4 sau
AOR > 20 mm?) si care au indicatie de by-pass
aorto-coronarian, corectia RM este indicat sa fie
efectuata. Plastia mitrala este frecvent preferata,
in cazul in care chirurgul are experienta cu aceasta
tehnica si poate fi efectuatd o evaluare intraope-
ratorie corectd. Daca este dezbatutda metoda de re-
vascularizare, prezenta RM ischemice severe ple-
deaza pentru efectuarea by-pass-ului aorto-
coronarian si nu a revascularizarii percutane. La
pacientii cu RM ischemicad severa dar fara in-
dicatie de revascularizare chirurgicald, in general
datorita lipsei de miocard viabil, indicatia chirur-
giei izolate a VM este discutabilda. Rezultate
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promitatoare au fost raportate de diverse echipe In
anumite studii, Tnsa experienta si urmadrirea pa-
cientilor raman limitate. Nu existd un consens
pentru corectia chirurgicala in aceste situatii, ope-
ratia ar trebui efectuatd daca RM ramane severa
dupa optimizarea tratamentului medicamentos.
Astfel, Tn majoritatea cazurilor, pacientii cu RM
ischemica severa, fara indicatie de revascularizare
chirurgicald, sunt abordati medicamentos. Trans-
plantul de cord este alternativa principala in sta-
diul final al bolii. Recent, s-a iscat o polemica in
ceea ce priveste corectarea RM ischemice mo-
derate (gradul 2/4, AOR < 20 mm?) la pacientii
care vor beneficia de by-pass aorto-coronarian.
Prognosticul prost al RM moderate ischemice,
incertitudinile privind evolutia insuficientei cu re-
modelarea ventriculard, riscul mare la reinter-
ventie reprezinta criterii pentru asocierea by-pass-
ului cu repararea valvei mitrale. Trebuie, de ase-
menea, de luat in considerare faptul ca acesta aso-
ciere presupune cresterea complexitatii interven-
tiei chirurgicale si a timpului by-pass-ului cardio-
pulmonar la pacienti cu disfunctie sistolica im-
portanta de VS (30, 31).

Abordul percutan al RM

Terapia percutana pentru repararea VM a deve-
nit, in ultimii ani, o optiune viabild Tn tratamentul
RM. Au fost dezvoltate o varietate de tehnici per-
cutane noi pentru tratamentul RM. Majoritatea a-
cestor tehnici sunt variante modificate ale diver-
selor tehnici chirurgicale. Abordarile chirurgicale
de baza ITn RM sunt anuloplastia si repararea cus-
pelor. Dispozitivele percutane simuleaza sau a-
proximeaza aceste doua tehnici chirurgicale. RM
este o afectiune heterogena si diferite abordari te-
rapeutice sunt necesare pentru diferitele etiologii
ale RM si diferitele morfologii ale aparatului val-
vular mitral. Afectarea primara a cuspelor este n-
talnita Tn prolapsul de valva mitralda si in defi-
cienta fibro-elastozicd. In RM secundara sau func-
tionala cuspele sunt normale. RM functionala is-
chemica si RM din insuficienta cardiaca sunt pre-
zente la grupe diferite de pacienti si raspund di-
ferit la terapia chirurgicala. Repararea cuspelor cu
ajutorul unui clip percutan a fost realizata cu suc-
ces la pacientii cu prolaps de valva mitrala si la
unii pacienti cu RM functionala. Anuloplastia in-
directa via sinusul coronar a aratat rezultate pro-
mitdtoare la pacientii cu RM functionald. Anulo-
plastia directa si tehnologiile de remodelare a VS
sunt Tnca Tn primele stadii de evaluare la pacienti
umani. Acest grup de abordari este studiat ca o al-
ternativa la chirurgie pentru pacienti selectati.
Dispozitivul MitraClip (Evalve, Menlo Park, CA)
pentru repararea cuspelor mitrale a fost aprobat In
Europa si este utilizat mai ales la pacientii cu risc
chirurgical crescut cu RM organica functionala

sau degenerativa. Unul din dispozitivele cu abord
via sinusul coronar a primit, de asemenea, apro-
bare de utilizare in Europa. Datorita mediului cli-
nic complex, dezvoltarea dispozitivelor si selec-
tarea pacientilor a devenit dificild. Insa, se fnre-
gistreazd un progres continuu in acest domeniu.
Metodele percutane de reparare a VM promit sa
deserveasca pacienti considerati cu risc inalt pen-
tru chirurgie, Tn timp ce alti pacienti pot beneficia
de acest tip de terapie ca alternativa la chirurgie
(32, 33).

Perspective

Abordarea chirurgicala si percutana a RM, atat
in prezent, dar mai ales In viitor, va consta dintr-
un spectru larg de metode, de la tehnici maxim in-
vazive la cele percutane. Selectia pacientilor pen-
tru abordarea optima va deveni, astfel, din ce in ce
mai importanta in momentul Tn care vor fi dispo-
nibile date despre rezultatele fiecarei abordari la
diferitele subseturi de pacienti. Decizia terapeu-
tica va fi mai mult complicata de faptul ca poate
exista o relatie inversa intre eficienta procedurii si
morbiditatea/invazivitatea tehnicii. Astfel, exista
posibilitatea ca la pacientii cu risc operator cres-
cut si speranta de viata redusa sa fie utilizate mai
ales tehnicile mai putin invazive si mai putin efi-
ciente. Pacientii mai tineri, cu risc operator mai
scazut sunt mai adecvati pentru a beneficia de te-
rapii mai eficiente, tolerand mai bine morbiditatea
si riscul. Pe masura ce devin disponibile metode
mai putin invazive Tn tratamentul RM, marea ma-
joritate de pacienti ce primesc terapie minima sau
nu primesc deloc tratament pentru RM se vor a-
dresa sau vor fi adresati pentru o metoda anato-
mica de corectie a valvulopatiei. Astfel, tehnolo-
gia continua sa fie conducatorul dominant in tra-
tamentul medical al RM, la fel ca In multe alte a-
fectiuni.
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