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PROTOCOL DE DIAGNOSTIC SI TRATATMENT IN STENOZA
MITRALA

Valva mitrala (VM)

In ciuda unei aparente de simpla supapa cu rol hidrodinamic
de dirijare a fluxului sanguin din inima stinga prin inchiderea si
deschiderea orificiului dintre AS si VS, VM (Fig. 1) este o structura
complexa la care contribuie mai multe elemente anatomice (AS, VS,
inelul mitral atrio-ventricular, valvulele mitrale anterioara si
posterioara, cordajele tendinoase, muschii pilieri ai VS). Acestea
actioneaza ,, in concert ,, pentru indeplinirea functiei valvei mitrale. In
structura sa se intilnesc elemente nervoase, fibre de collagen,
fibroblasti, fibre muscular netede si endoteliu diferit pe fata atriala si
pe fata ventriculara. Nici structura si nici functia VM nu au fost inca
complet elucidate.
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Fig 1 Anatomia valvei mitrale



Inchiderea valvei mitrale depinde n principal de integritatea
anatomica a celor 2 valvule (anterioara si posterioara, aceasta din
urma cu 3 portiuni, P1, P2, P3 dupa cum au fost descrise de
Carpentier). Prin apozitia lor, prin coaptare realizeaza inchiderea,
competenta orificiului mitral. Aria orificiului mitral a fost apreciata la
5 — 7 cm2 (mai mic la femei, mai mare la barbati). Suprafata sumata
a celor 2 valvule este de 14 cm2., deci dublul orificiului mitral normal.
La sfirgitul diastolei, dupa umplerea ventriculara, cele 2 valvule sunt
mobilizate una catre cealalta pina la apropiere, pentru ca apoi sistola
ventriculara sa le puna in tensiune pentru inchiderea etansa a
orificiului mitral. Contractia muschilor pilieri (anterior si posterior), care
se scurteaza cu pina la 20 %, contribuie de asemenea la competenta
valvei mitrale. Deschiderea valvei mitrale are loc prin mobilitatea
valvulelor mitrale legata de pliabilitatea intrinseca si contributia
fluxului sanguin din inima stinga, realizata de contractia atriala stinga,
relaxarea diastolica a VS (“ aspiratia” VS) si mobilizarea valvulelor
mitrale in directii opuse. Incizurile dintre P1, P2 si P3 ale valvulei
posterioare precum si comisurile dintre cele 2 valvule (antero-laterala
Si postero-mediala) favorizeaza deschiderea larga si rapida a valvei
mitrale la Tnceputul diastolei.

Contractia sistolica a peretelui VS posterior conditionat de o
circulatie coronara adecvata prin artera circmflexa stinga contribuie
la micsorarea orificiului mitral in sistola cu pina la 36%, astfel ca
celelate elemente anatomice descrise sa poata asigura inchiderea
etansa a orificiului mitral. Leziuni stenotice ale arterei circomflexe
stingi cu ischemie si diminuarea contractilitatii peretelui posterior al
VS modifica echilibrul complex al functiei valvei mitrale si conduce la
aparitia insuficientei mitrale ischemice.

Cauze care interfereaza cu structura si functia valvei mitrale
genereaza aparitia unor boli valvulare: stenoza si insuficienta mitra-
|a, ca leziuni izolate sau asociate, mixte. Malformatii congenitale (cum
sunt cele din canalul atrioventricular comun, "parachute mitral valve”),
leziuni produse de reumatismul poliarticular acut (stenoza mitrala,
insuficienta mitrala, leziuni mixte), tumori — mixoame atriale stingi,
edocardita acuta bacteriana sunt cauze de reducere a orificiului mitral
Si in consecinta produc semne de SM.

Desi bolile valvulare de origine reumatica au scazut ca inciden-
ta in tarile dezvoltate, ele continua sa fie cauza unor morbiditati si
mortalitati semnificative in intrega lume (2). In tarile in curs de dez-
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voltare se intilnesc stenoze mitrale la adolescenti si adulti cu toata
profilaxia reumatismului poliarticular acut practicata de mai multe
decenii Tn aceste tari.

Stenoza valvei mitrale consta in reducerea suprafesei orificiului
la valori sub 2,5 cm2 (fata de 4 — 6 cm2 valoare normald) prin ingro-
sarea valvulelor, sudarea comisurilor, scurtarea, fuzionarea Si ingro-
sarea cordajelor tendinoase ;i a pilierilor, ascensionarea pilierilor spre
marginea libera a valvulelor. SM impiedica umplerea VS. Leziunile
subvalvulare realizeaza un al 2-lea nivel de stenoza, pe linga cel de
la nivelul orificiului mitral. Fibroza si calcificarea valvulelor interferea-
za cu functia valvulara. Modificarile de mai sus reduc pliabilitatea si
mobilitatea valvulelor concomitent cu scaderea ariei orificiului mitral si
aparitia unei diferente de presiune intre AS si VS — gradient.

Frecventa SM este mai mare la femei decit la barbati — raport
F/B 2:1. SM izolata se intilneste la 40% din pacientii post cardita
reumatica, iar 60% dintre bolnavii cu SM au in evolutie reumatism
poliarticular acut (3).

Limitarea orificiului valvei mitrale si prezenta gradientului
transmitral conduc la crestera presiunii in AS si a presiunii venoase
pulmonare (congestie) care se rasfringe asupra circulatiei pulmonare.
Cind presiunea venoasa pulmonara depaseste presiunea oncotica
plasmatica apare edemul pulmonar (3). Apare o vasoconstrictie
compensatorie si 0 hipertrofie a intimei arteriolelor pulmonare, ceea
ce conduce la apartitia hipertensiunii pulmonare. Pe masura ce
stenoza progreseaza, debitul cardiac se reduce. Travaliul ventri-
colului drept creste cu incarcarea VD secundara vasoconstrictiei
pulmonare. VD trebuie sa genereze suficienta forta sa depaseasca
rezistenta generata de valva mitrala stenotica si sa propage fluxul
sanguin prin circulatia arteriala pulmonara in vasoconstrictie. (1).
Presiunea arteriala pulmonara creste de 3 — 5 ori peste normal, in
cele din urma conducind la insuficienta VD. In repaus leziunile de SM
pot trece neobservate, desi incapacitatea functionala este prezenta
Cu o scadere progresiva a activitatii (2). Cresterea fluxului sanguin
transmitral la efort si reducerea perioadei de umplere ventriculara in
tahicardie cresc gradientul de presiune transmitral si conduc la
aparitia dispneei (3).



Simptome
Primele simptome de dispnee apar obisnuit precipitate de efort,

emotii, stress, activitate sexuala, infectie, sarcina sau fibrilatie atriala
rapida datorita cresterii gradientului transmitral (3). Infectiile respira-
torii repetate sunt caracteristice. Hemoptizia a fost atribuita infectiilor
pulmonare, infarctelor pulmonare, edemului pulmonar acut si rupturii
unor vase pulmonare mici. Embolismul sistemic este frecvent in
special in prezenta fibrilatiei atriale (3). In tabloul clinic al stenozei
mitrale apar:

- Insuficienta ventriculara stinga - dispneea de efort, orto-
pneea, dispneea paroxistica nocturna, care se datoresc sca-
derii debitului VS si cresterii presiunii AS. Simptomele de
insuficienta ventriculara stinga in mod obignuit nu se dato-
resc disfunctiei ventriculare stingi, ci mai degraba SM
propriu zise cu consecintele sale (1). In plus, in timp,VS
scade in dimensiuni datorita fluxului sanguin diminuat prin
valva mitrala.

- Insuficienta ventriculara dreapta apare in cadrul hiperten-
siunii pulmonare cand VD devine insuficient producind he-
patomegalie, turgescenta jugulara, edeme periferice, ascita,
oboseala (1).

Semnele stenozei mitrale au fost descrise ca:

- scaderea amplitudinii pulsului, fibrilatia atriala,soc apexian vizibil,

- zgomotul | (S1) accentuat - stenoza limiteaza inchiderea spontana
a valvei mitrale, valva ramine deschisa pina la inchiderea fortata a
acesteia de catre sistola ventriculara ; tardiv progresiunea stenozei
impiedeca functionarea valvei si intensitatea S1 scade- (1),

- clacment de deschidere accentuat la marginea inferioara stinga a
sternului, dupa S2 (zgomotul 2), cind valva mitrala se deschide fortat
in diastola prin presiunea crescuta din AS. Intervalul S2 — clacment
de deschidere poate indica nivelul presiunii in AS si gradul stenozei
mitrale (1)

- suflu presistolic, uruitura diastolica audibila dupa efort, in decubit
lateral sting, la focarul mitral, dupa clacmentul de deschidere
componenta pulmonara a S2 este crescuta in intensitate in prezenta
hipertensiuniii pulmonare



- raluri pulmonare bilateral sunt secundare cresterii presiunii AS si a
presiunii venoase pulmonare

- embolism sistemic cu origine in AS dilatat,in prezenta fibrilatiei a-

triale cu semne de ischemie acuta periferica.

- marirea VD produce o miscare sistolica a sternului

Evaluare, diagnostic

Istoricul bolii, examenul obiectiv, radiografia toracica si
electrocar-diograma sunt completate de ecocardiografie si eventual
explorare hemodinamica prin cateterism cardiac in stabilirea
diagnosticului si a severitatii stenozei mitrale.

Electrocardiografia indica semne de dilatare a AS, semne de
HVD.

- Radiografia toracica indica rectilinizarea marginii stingi a cordului
prin bombarea arterei pulmonare, proeminenta urechiusii stangi, sca-
derea in dimensiuni a VS ; contur dublu al marginii drepte a cor-dului
la nivel atrial - dilatarea AS ; circulatie pulmonara accentuata de tip
arterial si venos — cresterea presiunii arteriale pulmonare contureaza
artere pulmonare principale accentuate dinspre hili precum si
semne de hipertensiune pulmonara venoasa — accentua-rea imaginii
vasculare pulmonare cu convergenta spre hili ; linii limfatice Kerley
pot fi prezente; scaderea transparentei retrosternale in cazul HVD

Ecocardiografia este metoda de electie in evaluarea bolnavilor
cu stenoza mitrala. Vizualizeaza excelent valva mitrala si extinderea
leziunilor anatomice (reducerea mobilitatii, ingrosari, fibroza, focare
de calcificare), dimensiunile cavitatilor stingi in sistola si diastola,
contractilitatea si performanta VS, aria orificiului mitral (metode: 2D
planimetric sau ,pressure half time”) precum si gradientul transmitral
(calculat Doppler). Sunt de asemenea evaluate presiunea pulmonara
si leziunile valvulare asociate (mai ales insuficienta aortica,
insuficienta tricuspida).

Ecografia transesofagiana (TEE) poate pune in evidenta trombi
AS si detaliaza caracteristici morfologice ale valvei mitrale utile in
deciziile terapeutice. Ecografia de efort aduce informatii despre
evolutia gradientului mitral si a presiunii pulmonare (2). Leziunile
anatomice ale aparatului valvular mitral au fost gradate in vederea
indicatiilor terapeutice — in special pentru valvotomia percutana.
Astfel cele mai importante sunt:



- Scorul Wilkins al morfologiei valvei mitrale (4) descrie 4 grade
privind mobilitatea, ingrosarea subvalvulara, ingrosarea valvulelor si
calcificarea
- Scorul Cormier al anatomiei valvei mitrale (5) descrie 3 grupe
ecocardiografice privind pliabilitatea valulelor, aparatului subvalvular
si prezenta calcificarii

Cateterismul cardiac - importanta acestuia a diminuat avind in
vedere datele oferite de ecocardiografie neinvaziv, dar isi mentine
importanta in evaluarea leziunilor concomitente ale vaselor coronare,
a hipertensiuniii pulmonare, si a leziunilor asociate.

Evolutie

Intre episodul de reumatism poliarticular acut si aparitia simp-
tomelor de stenoza mitrala poate exista un interval variabil, care se
poate extinde pe 20 - 40 de ani, iar de la aparitia simptomelor la inca-
pacitate, intervalul poate fi de pina la 10 ani. La bolnavii asimptoma-
tici durata de viata a fost apreciata ca buna pina la 10 ani. La bolna-
vii minim simptomatici, 80% au o durata de viata de 10 ani. Cand
simptomele devin limitante, procentul scade la 10 -15 %. In prezenta
hipertensiunii pulmonare severe supravietuirea medie scade la sub 3
ani. Cauzele de mortalitate la stenoza mitrala netratata sunt insufi-
cienta cardiaca 60-70 %, embolism sistemic 20-30 %, embolism pul-
monar 10 % si infectie 1- 5 %. Evolutia poate fi foarte variabila cu
deteriorare brusca precipitata de complicatiile de mai sus. Bolnavii
simptomatici netratati au un prognostic nefavorabil (2).

Tratament

Terapia medicala este indicata pentru pacienti cu simptome
usoare — moderate de insuficienta ventriculara stinga.
- Diureticele si nitratii cu actiune indelungata (controlul congestiei
pulmonare) limiteaza dispneea si ortopneea.
- Beta blocantii si blocantii de canale de calciu reduc frecventa car-
diaca si pot ameliora considerabil toleranta de efort prin prelun-girea
diastolei si prin aceasta timpul disponibil de umplere a VS prin valva
stenotica (2).
- Digitala este indicata la bolnavii cu fibrilatie atriala pentru controlul
frecventei cardiace. La bolnavii in ritm sinusal, pe un VS cu perfor-
manta normala nu a dovedit eficienta.



- Anticoagulantele (trombostop, sintrom) cu un INR 2 — 3, sunt
indicate la bolnavii in fibrilatie atriala cronica sau paroxistica, cu risc
de embolism (AS >50 mm, tromb AS) (1,2).
- Profilaxia endocarditei bacteriene cu antibiotice este recomandata
Tnainte, Tn timpul si dupa procedee invazive cu potential bacteriemic.
- Profliaxia puseelor reumatice este indicata la bolnavii tineri cu
antecedente reumatice si la cei cu evolutivitatea reumatica.
Convertirea fibrilatiei atriale (cardioversie) recente — sub 12
luni, tolerata hemodinamic, la un AS moderat marit, poate fi efec-
tuata electric sau medicamentos si este indicata postoperator la un
interval de citeva saptamini. Perioperator, fibrilatia atriala cu alura
ventriculara rapida si toleranta hemodinamica scazuta poate fi con-
vertita de urgenta sub anticoagulare. In cazul fibrilatiei atriale cronice,
daca SM are indicatie chirugicala se poate asocia procedeului mitral,
intraoperator un procedeu de tratament al FA (ablatie intraatriala cu
radiofrecventa, crioablatie) sau procedeul Maze (interceptare chirur-
gicala intratriala)

Indicatii de tratament

Alegerea tipului de tratament si a momentului de aplicare se
bazeaza pe:

- caracteristicile clinice,

- anatomia valvei mitrale

- evaluarea riscului de interventie

- disponibilitatea tipului de tratament (2).

La bolnavii cu SM simptomatici, care au o arie valvulara mitrala
sub 1,5 cm2 si se afla in clasa functionala NYHA |I-1V se stabileste
indicatia chirurgicala. De asemenea, bolnavii simptomatici in clasa
NYHA I - Il, cu o arie mitrala sub 1 cm2 si hipertensiune pulmonara
severa (presiune arteriala pulmonara >60/80 mmHg) beneficiaza de
tratamentul chirurgical (3)

Indicatiile de tratament chirurgical constau in:

- Contraindicatii ale valvotomiei mitrale percutane si esecul
acesteia

- SM semnificativa (avm <1,5 cm2; NYHA IIl; HTP >60 mmHgQ)

- Bolnavi simptomatici NYHA Il — IV

- SM cu risc de tromb-embolism (FA, trombAS, embolii antece-
dente)




- Leziuni valvulare si coronariene asociate

- Hipertensiune pulmonara severa, Insuficienta cardiaca in
antecedente

- Contraindicatii ale valvotomiei mitrale percutane si esecul
acesteia
Tratamentul chirurgical este eficient in:

- eliminarea simptomelor si

- prelungirea duratei de viata la bolnavii simptomatici.

Acesta consta in - valvuloplastie mitrala pe cord-deschis sau

- inlocuire valvulara mitrala.
Valvotomia mitrala pe cord inchis cu dilatator transventricular poate fi
indicata la bolnavi tineri cu valve suple, fara fibroza sau calcificari. In
era valvotomiei mitrale percutane, valvotomia chirurgicala pe cord
inchis, dar mai ale comisuroliza digitala nu-si mai are justificare, desi
in trecut a produs ameliorarea simptomelor la multi bolnavi.

In prezenta unor detalii ecocardiografice privind morfologia
valvei mitrale, singurul procedeu acceptabil care poate restabili
morfologia si functia valvei mitrale ,la vedere” este valvuloplastia
mitrala pe cord-deschis. Nici un alt procedeu nu se poate adresa
concomitent tuturor leziunilor aparatului valvular mitral (ingrosari
uniforme sau localizate, comisuri sudate, aparat subvalvular ingrosat,
scurtat, ascensionat la nivelul valvelor, calcificari localizate).

Procedeul chirurgical realizeaza:

1. Deschiderea la vedere a comisurilor pastrind integritatea valvu-
lelor si cordaje tendinoase pe ambele versante ale valvulelor,

2. Separarea cordajelor fuzionate, incizarea pilierilor aglutinati si as-
censionati, rezectia in suprafata a zonelor ingrosate,

3. Aplicarea unor fire comisurale izolate - procedeul Wooler - sau
aplicarea unui inel mitral de anuloplastie,

4. Testarea competentei valvei intraoperator.

Valvuloplastia mitrala pe cord-deschis in prezenta unor modifi-
cari morfologice corectabile poare oferi o durata de functionare inde-
lungata a valvei mitrale.

Cu acest procedeu chirurgical, in serii selectionate din centre
cu experienta incluzind si bolnavi tineri, durata de viata a fost de 15
ani in 96%, fara complicatii valvulare in 92% din cazuri (3). Leziunile
reumatice, mai ales cele evolutive, pot avea rezultate mai putin du-
rabile.



In cazul neconcordantei datelor ecografice cu leziunile cons-
tatate intraoperator gi simptomatologia bolnavului, procedeul proiec-
tat preoperator poate fi convertit in inlocuire valvulara mitrala (Fig.
2,3).

Proteza cu bila in pozitie mitralz

Fig.2 a. Proteza valvulara cu bila (Starr Edwards) in pozitie
mitrala b. Bioproteza porcina in pozitie mitrala (desene
reproduse)



valva aortica

artera
coronara
circumflexa g

valvula mitrala
anterioara

Fig.3 Inlocuirea valvei mitrale: a. raporturi anatomice ale valvei
mitrale, b.excizia valvei mitrale, c. mentinerea unor portiuni de valva
pentru pastrarea continuitatii la pilieri, d. inlocuirea valvei mitrale cu
proteza cu 2 valvule, e. bioproteza porcina pentru inlocuirea valvei
mitrale.
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Acest procedeu asigura eliminarea stenozei si disparitia
simptomelor. Un studiu relativ recent (Euro Heart Survey, 2003)
afirma ca in practica curenta in Europa, chirurgia valvei mitrale
consta mai ales in inlocuire valvulara, iar comisurotomia pe cord-
deschis este rareori efectuata (6 cit. de 2).

Principiile chirurgiei mitrale pe cord-deschis

Calea de acces este aleasa de operator (sternotomie mediana,
toracotomie dreapta sau stinga). In bypass cardiopulmonar total —
circulatie extracorporeala - cu hipotermie 33 grade Celsius, cu drenaj
pe ambele vene cave Si reinjectarea arteriala aortica se opreste circu-
latia coronara prin clamparea aortei ascendente. Se administreaza
sub presiune solutia de cardioplegie (cristaloida sau cu singe) pentru
oprirea cordului si protectia miocardului in timpul stopului cardioplegic
(decuplare electro-mecanica cu potasiu, racire moderata, stabilizare
de membrana). Administrarea se face intraaortic sau direct in artere-
le coronare. Drenajul cavitatilor stingi este asigurat de un cateter sub
aspiratie plasat in VS. Pe cord oprit se deschide AS orizontal la ni-
velul santului interatrial drept. Un acces mai facil este obtinut in unele
cazuri de accesul transeptal biatrial sau cel superior. In prezenta
aderentelor pericardice mai ales posterioare, eliberarea acestora ,la
vedere” faciliteaza mobilizarea valvei mitrale intraatrial sting, spre
operator.

Explorarea valvei mitrale este un moment crucial pentru deci-
zia intraoperatorie de reconstructie sau inlocuire a avalvei. Se exa-
mineaza si apreciaza dimensiunile inelului mitral, aria valvulara, di-
mensiunile si pliabilitatea valvulelor anterioara si posterioara, starea
comisurilor valvulare, cordajele tendinoase, pilierii mitrali - lungime,
grosime, integritate anatomica. Decizia pentru reconstructie conduce
la aplicare manevrelor descrise mai sus la vavuloplastia mitrala pe
cord -deschis pentru SM, la care se pot adauga manevrele de valvu-
loplastie utilizate la reconstructia mitrala pentru insuficienta mitrala
(Fig. 8, 9,10,11, si 12).

Procedeul operator se incheie cu verificarea dimensiunilor orifi-
ciului mitral si a deschiderii valvei (permeabilitate pentru 2 degete ale
operatorului, >3,5 — 4 cm2), precum Si testarea competentei val-vei
mitrale cu lichid sub presiune in VS, urmind a fi verificata eco-
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cardiografic TEE dupa suprimarea circulatiei extracorporeale in
stabilitate hemodinamica.

Daca decizia este in favoarea inlocuirii valvulare (Fig. 10,11,
12), atunci se excizeaza cele 2 valvule mitrale la 5 mm de insertie, se
sectioneaza cordajele tendinoase imediat deasupra muschilor pilieri
si se insera o valva artificiala — proteza mecanica sau valva biologica
— prin sutura cu fir continuu intrerupt in 4 puncte cardinale cu fire
izolate armate. Dimensionarea valvei precum gi pozitionarea acesteia
sunt de asemenea momente operatorii importante ale procedeului.
Manevre suplimentare pot fi necesare pentru asigurarea implantarii
valvei artificale in conditii de functionare adecvata in functie de par-
ticularitatile anatomice ale cazului. Verificarea functionalitatii valvei
este de asemena cruciala pentru terminarea procedeului operator.
Se inchide AS prin sutura, se evacueaza aerul din cavitatile cardiace,
se suprima clampajul aortic, se restabileste circulatia coronara, se
desavirgeste evacuare aerului din cavitatile caridace si dupa asigura-
rea reperfuziei adecvate a cordului (50% din perioada de stop car-
diac sub drenajul cavitatilor stingi - ventul VS) se suprima CEC si se
reintroduce cordul in sarcina progresiv cu sau fara suport inotropic
pentru stimularea contractilitatii.

Mortalitatea operatorie variaza inre 3 si 10% si se coreleaza cu
virsta, clasa functionalda NYHA, hipertensiunea pulmonara si pre-
zenta de leziuni coronariene. Durata de viata indelungata este lega-
ta de virsta, clasa functionala, fibrilatia atriala, hipertensiunea pulmo-
nara, functia VS preoperator si complicatiile legate de valvele artifi-
ciale utilizate - complicatii trombo-embolice sau hemoragie, deterio-
rare structurala (2).

Grupul de lucru pentru tratamentul bolilor valvulare al Societatii
Europene de Cardiologie (2007) considera valvotomia mitrala per-
cutana — procedeu de cardiologie interventionala in care orificiul mi-
tral stenozat este deschis cu balon de dilatare introdus percutanat,
neoperator — ca procedeul de electie la bolnavii simptomatici, cu
SM semnificativa (arie valvulara >1,5 cm2) la care interventia chi-
rurgicala este contraindicata sau cu risc mare. Caracteristici anatomi-
ce favorabile ale valvei mitrale sunt necesare pentru reusita proce-
deului (2). Virsta inaintata se adauga factorilor de risc, iar calificarea
cardiologului interventionist si a institutiei din care face parte trebuie
luate in considerare. Contraindicatiile acestui procedeu constau n
anatomie mitrala nefavorabila, bolnavi asimptomatici, risc de tromb-
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embolism (tromb AS, FA), calcificare valvulara, insuficientd mitrala
asociata, leziuni valvulare si coronariene asociate.

Bolnavii asimptomatici cu semne de SM necesita evalure perio-
dica clinic si ecocardiografic pentru observarea evolutiei bolii i pre-
venirea complicatiilor.

Bibliografie

1. Myers J.: Valvular Heart Disease in cartea ,Medicine”.The
National Medical Series for Independent Study. John Wiley &
Sons, New York, Harval Publ. Co., Media, Pennsylvania,USA,
1986,p.28 — 31.

2. The Task Force on the Management of Valvular Heart
Diseases of the European Society of Crdiology: Guidelines on
the management of valvular heart diseases. Europ. Heart J.
2007, 28,230-268.

3. Chikwe Joanna, Beddow Emma, Glenville B., “Cardiothoracic
Surgery. Oxford Specialist Handbooks in Surgery. Oxford
University Press, 2006, 416-425.

4. Wilkins GT.,Weyman AE., Abascal VM.,Palacios IF.,:
Percutaneous baloon dilatation of the mitral valve: an analysis
of echocardiographic variables realted to outcome and the
mechanism of dilatation Br. Heart J., 1988;60: 299-308.

5. lung B., Cormier B.,Ducimetier P.,Porte JM., Nallet O., Michel
PL>, Acar J.,Vahanian A.,: Immediate results of percutaneous
mitral commissurotomy. A prediction model on a series of 1514
patients. Circulation 1996; 94: 2124-2130.

6. lung B., Baron G., Butchard EG., Delahaye F., Gohlke-Barwolf
C., Levang OW,, Tornos P., Vanoverschelde JL.,Vermeer F.,
Boersma E., Ravaud P., Vahanian A. A prospective survey of
patients with valvular diseases in Europe: the Euro Heart

13



Survey on valvular heart diseases. Eur Heart J. 2003, 24,
1231-1242.

14



