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Introducere
Gestionarea adecvată a regurgitării mitrale moderate în 

stenoza severă a  valvei aortice la pacienţii care vin la înlocuirea 
valvei aortice  rămâne nedefinită. Protezarea de valvă aortică 
este cea mai frecventa intervenție în chirurgia patologiilor 
valvulare. Insuficiența  mitrală se determină aproximativ la 
2/3 dintre pacienții cărora le este planificată  protezare valvei 
aortice. Determinăm insuficiența mitrală funcțională  și orga-
nică. În ultimul timp insuficiența mitrală funcțională capătă 
o importanță clinică tot mai mare, fiind tot mai des discutată
la congresele și forurile de specialitate, și este determinate de 
dereglarea structurii și funcției aparatului valvular fără a fi de-
reglată integritatea cuspelor valvei mitrale. În acest caz cuspele  
valvei nu coaptează din cauza dilatării semnificative a inelului 
fibros și a hipotoniei mușchilor papilari, și un asemenea tip de 
insuficiență mitrală este numită ”relativă” sau ”mitralizarea ” 
unei afectări a ventriculului sting.

Insuficiența mitrală funcțională are un prognostic mai 
favorabil în comparaţie cu regurgitare organică după prote-
zarea valvei aortice. În ciuda faptului că insuficiența  relativă 
de valvă mitrală nu este un viciu cardiac în sensul obişnuit al 
cuvântului, tulburările hemodinamice au acelaşi caracter într-o 
afectare organică.

Insuficiența mitrală funcțională cronică poate fi suficient 
de lung compensată, dar, în orice caz, aceasta creează o povară 
suplimentară pentru miocard, crescând  probabilitatea de a 
gravare a insuficienței cardiace, și pe termen lung ducând la 

remodelarea cavităţii VS. Dereglarea structurilor funcţionale 
și anatomice ale valvei mitrale,distribuţia spaţială a zonelor 
de hipochinezie a miocardului sunt principalele cauze de 
regurgitare. Suprasarcină de volum în condiţiile miocardului 
compromis duce la dilatarea cavităților și a inelului fibros,iar 
progresarea dilatării lui ar putea afecta negativ magnitudinea de 
regurgitare, adică este pus în aplicare principiul „regurgitarea 
duce la regurgitare”

Ar trebui corijată insuficiența mitrală simultan cu viciul 
valvei aortice - e o întrebare discutabilă în cazul pacienţilor cu 
regurgitare mitrala moderată(gradul II) sau moderat-severă 
(gradul III).

Conform literaturii de specialitate din lume, intervenţia de 
ambele valve este asociată cu o mortalitate postoperatorie mai 
mare(de la 5% la12,5%), și o rată mai mare  a complicaţiilor . 
Pe de altă parte, regurgitare mitrală necorijată poate progresa 
postoperator, agravând astfel insuficienţa cardiacă și micșorând  
calitatea vieţii.

Abordarea chirurgicală a insuficienței mitrale funcționale 
ar fi putut fi evitată, în prezenţa unor factori de prognostica  
regresiei regurgitării mitrale  după înlăturarea patologiei aor-
tice. Cu toate acestea,chirurgia combinată bivalvulară poate 
fi recomandată pacienţilor cu  regurgitare mitrală stabilă, 
dar semnificativă, sau progresivă . Intervenţia de corijare a 
insuficienței mitrale în acelaşi timp cu corijarea patologiei aor-
tice ne aduce la rezultate contradictorii, și în prezent,nu există 
nici un algoritm clar de tratament pentru insuficiența mitrală 
funcțională în chirurgia patologiei valvei aortice.
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Rezumat
Articolul prezintă o trecere în revistă a literaturii referitoare la insuficiența mitrală funcțională asociată  abordării chirurgicale a patologiei 
valvei aortice-problemă actuală din punct de vedere a incidenței acestei patologii concomitent cu patologia valvei aortice fiind pe termen 
lung un factor independent al letalității. Lucrarea include aspecte etiologice, fiziopatologice, principii contemporane de diagnostic și 
tratament ,tehnici chirurgicale de corecție  în dependență de mecanismul apariției insuficienței mitrale funcționale, elucidând criterii de 
depistare a factorilor predictori a progresării sau regresării insuficienţei mitrale. 

Summary
Article presents the literature review regarding functional mitral regurgitation at thetime of aortic valve replacement- actual problem 
from the point of  view incidence in the surgical patology of aortic valve as long-term in dependent factor ofmortality. Study includes 
etiological, pathophisiological aspect, modern principles of diagnosis and treatment, surgical techniques, enlightening predictive factors  
of  postoperative mitral regurgitations.
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Fiziopatologie
Severitatea insuficienței mitrale crește în timp în raport 

cu creșterea gradientului transaortic și atunci când ajunge a 
fi moderată sau severă, poate contribui la dezvoltarea simp-
tomelor insuficienței cardiace. Insuficiența mitrală se poate 
agrava prin mai multe mecanisme. În primul rând creșterea 
presiunii din ventriculul stâng duce la creșterea gradientului 
de presiune dintre atriul stâng-ventricul stâng , mărindu-se 
volumul regurgitat prin orificiul atrioventricular  stâng. . În al 
doilea rând, supraîncărcarea cronica de presiune remodelează 
ventriculul stâng, care, la rândul său, promovează deformarea 
valvei mitrale. În plus, dacă insuficiența mitrală este severă, sca-
de volumul-bătaie, reducând astfel gradientul de presiune aor-
tica , ceia ce face detectarea stenozei aortice mai dificilă -”flux 
redus, gradient scăzut” . Fibrilaţia atrială, care complică frecvent 
insuficiența mitrală, poate reduce și mai mult gradientul de 
presiune aortica. În cele din urmă,insuficiența mitrală  severă 
poate împiedica detectarea disfuncţiei miocardice subclinice 
cu păstrarea indicilor de performanţă miocardică, cum ar fi 
scurtarea fracţionată și fracția de ejecţie aventriculului stâng.

Metode de diagnostic
Ecocardiografia  bidimensională(2- D),M- mod, Doppler 

pulsatil și continuu ne permit de a studia indicii de bază pre 
și post operatori care ar putea influența evoluția insuficienței 
mitrale așa ca: gradientul presional maximal pe valva aortică, 
gradientul presional mediu,suprafața de deschidere a valvei 
aortice și gradul de regurgitare. Deasemenea sunt importante 
măsurările la nivelul cavităților cordului- diametrul teledias-
tolic, telesistolic a ventriculului stâng, masa ventriculului și 
grosimea pereților, fracția de scurtare și ejecție, dimensiunile 
atriului stâng, a inelului mitral, a aparatului subvalvular și 
nivelul de regurgitare mitrală [26]. 

Coronarografia preoperatoriene permite de a diagnostica 
leziunile coronariene,în special cele asimptomatice care fiind 
mai mari de 50% necesită abordare chirurgicală.

Predictorii evoluției insuficienței mitrale: Deciziile cu 
privire la tratamentul chirurgical sunt o provocare deoarece 
informațiile acumulate până in prezent suntcontroversate. 
Există dovezi că fără intervenţie mitrală, numai scăderea gra-
dientului pe valva aortică ar trebui să determine îmbunătăţirea 
imediată în presiunea ventriculară stânga, cu o reducerea 
insuficienței mitrale. Beneficii suplimentare pot fi obţinute 
în timp, cu o regresie a hipertrofiei ventriculare stângi și 
supraîncărcării de volum. Evitarea operaţiilor suplimentare 
inutile la aceşti pacienţi poate reduce morbiditatea, mai ales 
având în vedere sensibilitatea inimii hipertrofiat la ischemie. 
În ciuda acestor observaţii, unele grupuri recomanda o abor-
dare agresivă pe valva mitrala. Sprijinirea acestei  idei este 
observaţia că dubla intervenție  pentru operaţiile de stenoză 
aortică și insuficiență mitrală secundară sunt cu risc redus și 
au rezultate impresionante [12]. Utilizarea terapiei  agresive 
este în continuare susţinută de date care arată că insuficiența 
mitrală  concomitentă moderată până la severă,  nu se îm-
bunătăţeşte la jumătate din pacienţi și chiar crește într-un 
subgrup mic de pacienţi [13-15]. Un alt studiu a arătat că nui 
nici o diferenţă în supravieţuire, dar protezarea  izolată a valvei 
aortice  pentru pacienții cu insuficiență mitrală  preoperatorie 
ce depășește gradul 2 de regurgitare crește posibilitatea dez-
voltării insuficienței cardiace congestive și a reintervenţiei. 

Aceşti autori au identificat mai mulţi factori de risc importanţi, 
inclusiv dimensiunea atriul stâng de peste 5 cm, gradientul pe 
valva aortică mai mic de 60 mm de Hg, și fibrilaţie atrială [16]. 
La cealaltă extremă, unii cred că reparare sau înlocuire nu  este 
necesară,cu excepţia cazului în care pacienţii  demonstrează  
în mod clar insuficiență mitrală severă . Mai multe rapoarte 
au documentat impact minim asupra morbidităţii pe termen 
lung, atunci când nu există nici o intervenţie pe valva mitrală 
[1, 17-19].

Alte rapoarte recente au inclus pacienţi cu patologie mixtă 
mitrală, sau bypass coronarian concomitent [20]. Aceşti factori 
ar putea complica interpretarea de schimbare a insuficienței 
mitrale în populaţia cu protezare aortică  izolată. În cazul pa-
cienţilor cu boli structurale de valva mitrala, în general, se ştie 
că gradul de a beneficia de protezare aortică izolată este limitat 
, și nu sunt incluși în studiul de faţă. Într-o încercare de a oferi 
informaţii pentru luarea deciziei chirurgicale, analiza curentă 
a identificat mai multe caracteristici care au fost independent 
asociate cu modificări ale insuficienței mitrale:

Dimensiunile atriului stâng. Analiza noastră sublini-
ază importanţa dimensiunii atriul stâng ca un predictor 
al insuficienței mitrale postoperatorii. Extinderea atrială 
stânga este o schimbare cronica si nu este doar un mar-
ker artificial de cronicizare a bolii, dar este de asemenea 
foarte corelat cu fibrilație atrială si vârsta înaintată, si 
este un predictor important de deces postoperator [22]. 
Insuficienţă cardiacă congestivă. Pacienţii care prezintă in-
suficienţă cardiacă congestivă se bucură de soluționare mai 
mare a insuficienței mitrale. Desemnarea unui pacient ca 
având insuficienţă cardiacă congestivă  în acest studiu implică 
prezenţa simptomelor de insuficienţă (retenția de lichide), 
în ultimele 2 săptămâni preoperator, așa cum este definită 
de către Societatea de Chirurgie Toracica [2]. Aici apare în-
trebarea ce induce insuficienţă cardiacă, stenoză aortică sau 
insuficiența mitrală? Mecanismul de cauzalitate este important 
pentru îngrijirea chirurgicale a acestor pacienţi. Acest studiu 
susţine ultimul factor, ceea ce înseamnă că se poate aştepta la 
o  ameliorare mai mare a insuficienței mitrale la pacienţii care 
se  prezintă cu retenție de lichide prin efectuarea doar a prote-
zării aortice. Insuficiența mitrală la pacienţii cu ICC-ar părea 
să fie datorată, cel puţin în parte substanţială, stenozei aortica 
avansate. În plus, managementul lichidian preoperator pentru 
insuficiența mitrală  nu poate fi optimizat la pacienţii cu stenoză 
aortică cum ar fi pentru un pacient cu ICC, dar fără stenoza 
aortica. Soluționarea imediată a IM este probabil nu numai din 
cauza, scăderii gradientului , dar, de asemenea, de reducerea 
de fluide prin modularea intraoperatorie a presiunilor intra-
vasculare și hemoconcentrării  pe by-passul cardiopulmonar. 
Fibrilaţie atrială. Deşi, nu în mod specific, identificat ca fiind 
un predictor independent, relaţia dintre această afecţiune și 
dimensiunea atriului stâng , ICC , și  vârstă  sunt de remarcat. 
Pacienții cu fibrilatie atriala au mai puține șanse de a avea o 
micșorare a IM după protezare valvei aortice separate.  

 Insuficienţă aortică. Pacienții cu insuficiență aortică au 
avut  înperioada post-operatorie un grad de insuficiență mitrală 
mai mare  decât ar fi fost de așteptat. Mecanismul care duce 
la această relaţie este neclar. De asemenea, este posibil ca la 
pacienţii cu stenoză aortică simptomatică a fost subestimată 
insuficiența aortică datorită unei combinaţii de utilizare a 
angiotensinei-inhibitorii enzimei de conversie și diuretice. 



Arta Medica  •  Nr. 2 (49), 2012 41

În cazul în care IA subestimată este rezolvată împreună 
cu stenoza aortica, o îmbunătățire notabila a severităţii IM la 
aceşti pacienţi poate fi observată.

 gradientul maximal la valva aortică mai mic de 65 
mmHg,gradientul mediu mai mic de 45mm Hg ,fracția de 
ejecție mai mică de 40% în combinație cu factorii descriși mai 
sus deasemeneasuntpredictori a creșterii insuficienței mitrale 
postoperatorii și trebui luați în calcul pentru o abordare mai 
agresiva a acestei patologii.

Metode de tratament
Remodelarea ventriculului stâng observată după proteza-

rea valvei aortice , poate induce schimbarea gradului de regur-
gitare mitrală în perioada postoperatorie . Cu toate acestea,în 
prezent nu se cunoaşte modul în care insuficiența mitrală 
ușoară sau severă afectează rezultatele precoce și tardive a tra-
tamentului chirurgical a valvei aortice. Studierea  „mitralizării” 
în patologia aortică în scopuri de diagnostic și pronostic este 
o provocare actuală . Încă în 1983,Alain Carpentier a propus 
metoda cunoscută în toată lumea ca „abordarea funcţională”a 
corecției chirurgicale a patologiei valvei mitrale. Principala 
diferenţă între abordarea propusă este conservarea și restau-
rarea funcţiei valvei mitrale, și nu a anatomiei. În majoritatea 
cazurilor, chirurgii au tendința de a finaliza orice reconstrucţie 
cu inel de suport, în conformitate cu principiile stabilite de fon-
datorul reconstrucţiei valvei mitrale A. Carpentier. Reducerea 
dimensiunii inelului și creşterea suprafeței de cooptare duce 
la închiderea mai bună a cuspelor și dispariţia regurgitării. 
Inele de suport sunt rigide, semi-rigide și flexibile. În prezent 
o mare popularitate capătă inelele de suport cu curbe anato-
mo-fiziologice (Geo-Form).Alegerea inelului de suport sau a 
anuloplastiei cu sutura pentru repararea insuficienței mitrale 
funcționale rămâne a fi o problemă controversată. 

Pe scară largă sunt utilizate aşa-numitele metode de recon-
strucţie posterioară de valvă mitrală, cele mai cunoscute dintre 
care sunt oferite de J.Kay, G.Wooler, D.Cooley, G.Reed. Toate 
tehnicile de mai sus au ca scop reducerea perimetrul inelului 

fibros mitral. Pentru corecția insuficienței mitrale relative pe 
larg sunt folosite  intervenţiile asupra structurilor subvalvulare, 
cum ar fi metode de scurtarea corzilor sau  îndepărtarea de corzi 
secundare. Nu cu mult timp în urmă a fost dezvoltată o nouă 
abordare chirurgicală pentru corecția insuficienței mitrale, 
așa numita metoda de apropierea mușchilor papilari  cu buclă 
din Gore-Tex . Varietate metodelor de corecţie chirurgicală a 
insuficienței mitrale funcționale indică dificultatea prezentă 
în restabilirea funcției normale a valvei. Fiecare metoda are 
avantajele și dezavantajele sale, așa ca nu este de mirare lipsa 
de consens cu privire la utilizarea unei sau a altei metode.

Concluzii
În concluzie, rezultatele acestui studiu sprijină o abordare 

conservatoare, la pacienţii care se prezintă pentru corecția  de 
stenoză aortică, care demonstrează regurgitare funcţională. La 
pacienții cu predominarea stenozei aortice insuficiența mitrală 
funcțională de gradele II-III poate fi neglijată în lipsa predic-
torilor predispozanți insuficienței mitrale. Operațiile pe valva 
mitrală pot fi evitate, în esenţă, în toate cazurile de regurgitare 
ușoara. Anuloplastia mitrală sau  înlocuirea este justificată la 
pacienții cu regurgitare severă. În insuficiența mitrală de gradul 
III în combinație cu dilatare marcantă a inelului mitral,dilatare 
a ventriculului stângși micșorarea fracției de ejecție a miocar-
dului corijarea insuficienței mitrale este necesară. Insuficiența 
mitrală de gradul II si mai mare în prezența insuficienței 
aortice necesită a fi corijată, deoarece necătând la rezultate 
precoce bune ,pe termen lung ea progresează fiind un factor 
independent al letalității. Atât implantarea inelelor de suport 
cât și anuloplastia cu suturi sunt pe larg folosite. Implicarea la 
aparatul subvalvular necesită studiere.

Chirurgia reconstructivă a valvei mitrale concomitent 
cu tratamentul chirurgical a patologiei aortice demonstrează  
rezultate bune în perioada precoce și stabile pe termen lung.

Prin urmare, toate eforturile trebuie să se facă pentru a 
identificarea preoperatorie a etiologiei insuficienței mitrale, 
astfel că intervenţiile chirurgicale inutile să se poată evita.
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