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L’intervento di chirurgia valvolare nei
pazienti con insufficienza mitralica si pro-
pone di risolvere la sintomatologia clinica,
modificare favorevolmente la storia natura-
le della malattia valvolare e di migliorare la
qualità di vita del paziente. Il raggiungi-
mento di questi obiettivi è condizionato
dalla selezione del tempo ottimale per l’in-
tervento chirurgico e dalle opzioni terapeu-
tiche applicabili al singolo paziente.

Negli anni recenti si è assistito ad un
sostanziale cambiamento dello scenario
clinico e della gestione terapeutica delle
valvulopatie mitraliche. Con il declino
della malattia reumatica e l’invecchia-
mento della popolazione si sono verifica-
te importanti variazioni del profilo epide-
miologico della patologia valvolare mi-
tralica con un progressivo incremento
delle forme degenerative ed ischemiche1.
L’introduzione dell’ecocardiografia, d’al-
tra parte, consentendo di valutare in ma-
niera non invasiva l’entità ed il significa-
to emodinamico della lesione valvolare,
ha stimolato, per la concomitante diffu-
sione della chirurgia riparativa, importan-
ti variazioni nell’atteggiamento terapeuti-
co. La caratterizzazione morfo-funziona-
le della lesione valvolare ha di fatto as-
sunto un ruolo chiave per indicazioni te-
rapeutiche sempre più anticipate rispetto
al convenzionale approccio basato sui pa-
rametri di funzione ventricolare sinistra.
Inoltre, l’introduzione di tecniche opera-
torie innovative offre margini di applica-
bilità del trattamento chirurgico dell’in-
sufficienza mitralica anche in sottogruppi
di pazienti con disfunzione ventricolare
sinistra, tradizionalmente ritenuti ad ele-
vato rischio di deterioramento clinico-
emodinamico postoperatorio.

Opzioni del trattamento chirurgico
dell’insufficienza mitralica

Le opzioni chirurgiche sono rappresen-
tate dall’intervento di sostituzione valvola-
re protesica con mantenimento o asporta-
zione dell’apparato valvolare nativo, dalla
chirurgia valvolare riparativa e da procedu-
re di rimodellamento ventricolare sinistro
associate alla chirurgia mitralica.

La chirurgia riparativa è da considerare
l’opzione terapeutica ottimale, in quanto
evita i rischi della malattia protesica e del
trattamento anticoagulante. Inoltre, mante-
nendo l’integrità dell’apparato valvolare
nativo, essa permette una migliore presta-
zione di pompa del ventricolo sinistro con-
tro l’aumento del postcarico imposto dal-
l’interruzione della via di eiezione a bassa
impedenza della cavità atriale sinistra2.

La chirurgia sostitutiva può essere effet-
tuata con protesi meccaniche o biologiche. Il
mantenimento dell’apparato valvolare nati-
vo può determinare una migliore funzione di
pompa del ventricolo sinistro3. Viceversa,
l’asportazione dell’apparato valvolare nati-
vo si rende necessaria allorché alterazioni
della geometria di camera ventricolare sini-
stra o anomalie di posizione dei muscoli pa-
pillari espongono il paziente a fenomeni di
ostruzione all’efflusso ventricolare sinistro.

L’applicazione intraoperatoria delle
tecniche di ablazione permette di interrom-
pere i circuiti responsabili all’interno della
camera atriale sinistra della genesi della fi-
brillazione atriale, consentendo mediante il
ripristino del ritmo sinusale e del contribu-
to atriale una migliore prestazione funzio-
nale del ventricolo sinistro4,5.

Tecniche di rimodellamento della cavità
ventricolare sinistra possono contribuire in
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aggiunta alle tecniche di chirurgia valvolare riparativa
una più estensiva applicazione del trattamento chirurgi-
co nei pazienti con insufficienza mitralica e disfunzio-
ne ventricolare sinistra6.

Infine, la crescente utilizzazione della minitoracoto-
mia e le prospettive di impiego della chirurgia robotica,
evitando la sternotomia, offrono i potenziali vantaggi di
una maggiore accettabilità e di una più elevata riprodu-
cibilità delle tecniche chirurgiche7.

Selezione del tempo ottimale dell’intervento
chirurgico guidato dai parametri di funzione
cardiaca

L’incontinenza dell’apparato valvolare mitralico
fornisce al ventricolo sinistro un’addizionale camera di
eiezione a bassa resistenza rappresentata dalla cavità
atriale sinistra. Il prolungamento dell’eiezione in atrio
sinistro oltre la chiusura della valvola aortica permette,
in aggiunta al sovraccarico di volume derivante dalla
frazione rigurgitante, di mantenere una normale fun-
zione di pompa ventricolare sinistra. La distensibilità
della camera atriale sinistra, evitando la trasmissione di
un elevato regime di pressione nel circolo polmonare,
costituisce un’importante determinante del compenso
clinico-emodinamico nei pazienti con insufficienza mi-
tralica. Come conseguenza dello stiramento delle fibre
muscolari dell’atrio sinistro, possono essere attivati
meccanismi di adattamento neurormonale mediati dal-
l’iperincrezione di ormone natriuretico e di catecolami-
ne, che contribuiscono rispettivamente a ridurre il so-
vraccarico del circolo polmonare e ad incrementare la
contrazione ventricolare sinistra. L’esaurimento della
riserva diastolica e neurormonale dell’atrio sinistro può
determinare un deterioramento del quadro clinico ca-
ratterizzato spesso dalla comparsa di fibrillazione atria-
le o da un incremento della pressione arteriosa polmo-
nare in condizioni basali o durante sforzo. In alternati-
va, il mantenimento della distensibilità atriale sinistra
può supportare un prolungato ed indefinito periodo di
tolleranza clinico-emodinamica del rigurgito mitralico. 

All’ombra del silenzio clinico e della preservata
funzione di pompa della cavità ventricolare sinistra i
pazienti con insufficienza mitralica possono sviluppare
un danno miocardico mediato dall’iperincrezione cate-
colaminica fino al quadro della “miocardiopatia da so-
vraccarico”. La correzione chirurgica del rigurgito mi-
tralico, abolendo la via di eiezione atriale sinistra, può
rappresentare il momento rivelatore della disfunzione
contrattile del ventricolo sinistro e determinare l’insor-
genza clinica di insufficienza cardiaca8-10.

Utilizzando l’elastanza massima come indice di con-
trattilità, Starling11 ha dimostrato che nei pazienti con in-
sufficienza mitralica il mantenimento di una normale
funzione contrattile è essenziale per un completo e rapi-
do beneficio clinico-funzionale postoperatorio; vicever-
sa, alterazioni della contrattilità possono coesistere con

una normale funzione di pompa ventricolare ed essere
reversibili soltanto nella fase postoperatoria tardiva. Infi-
ne, i pazienti con riduzione della frazione di eiezione
presentano anomalie degli indici di contrattilità irreversi-
bili dopo intervento. Questi dati sottolineano l’importan-
za degli indici di contrattilità per identificare precoce-
mente i pazienti che possono beneficiare della correzio-
ne chirurgica dell’insufficienza mitralica prima dello svi-
luppo del danno miocardico irreversibile, associato alla
disfunzione di pompa ventricolare sinistra. Tuttavia, la
valutazione della contrattilità miocardica necessita di in-
terventi di manipolazione del carico ventricolare di diffi-
coltosa applicabilità nella pratica clinica. La selezione
del tempo ottimale dell’intervento guidato dai parametri
di funzione ventricolare sinistra può avvalersi di indici
semplificati, comprendenti il diametro telesistolico e la
frazione di eiezione del ventricolo sinistro. In accordo
con le raccomandazioni attuali delle linee guida dell’A-
merican College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation12 valori di diametro telesistolico > 45 mm e fra-
zione di eiezione < 60% sono ritenuti indicativi di alto ri-
schio di deterioramento funzionale postoperatorio. Ne
deriva che la selezione del tempo dell’intervento chirur-
gico deve essere mirata ad impedire lo sviluppo di dis-
funzione ventricolare, evitando indicazioni chirurgiche
eccessivamente anticipate che esporrebbero il paziente,
nel caso di intervento di sostituzione valvolare, ad un ri-
schio precoce della malattia protesica o del trattamento
anticoagulante. L’utilizzazione dei suddetti parametri
come guida alla selezione del tempo ottimale dell’inter-
vento richiede un’attenta validazione di laboratorio in
termini di metodologia di misurazione. In particolare, la
fase del ciclo cardiaco in cui vengono rilevati i parame-
tri telesistolici di funzione ventricolare sinistra, in consi-
derazione della dissociazione tra sistole ed eiezione de-
terminata dall’incontinenza dell’apparato mitralico, co-
stituisce un’importante e non accertata fonte di variabi-
lità delle misurazioni13. La valutazione seriata degli indi-
ci di funzione ventricolare sinistra nell’ambito dello stes-
so laboratorio può rivelarsi di maggiore utilità decisiona-
le rispetto a singole misurazioni. La diminuzione della
frazione di eiezione > 10% o l’incremento del diametro
telesistolico > 5 mm durante valutazioni seriate effettua-
te in laboratori a validata riproducibilità possono essere
indicativi di viraggio verso la fase di maladattamento
ventricolare sinistro al sovraccarico di volume.

La fase di decompensazione atriale sinistra risulta di
difficoltosa definizione nella pratica clinica. Lo svilup-
po di dilatazione atriale sinistra eventualmente associa-
ta all’insorgenza di fibrillazione atriale e la comparsa di
ipertensione polmonare in condizioni basali o evocabi-
le durante sforzo possono rappresentare nei pazienti
con normale funzione ventricolare sinistra importanti
determinanti dell’indicazione chirurgica14. In particola-
re, l’insorgenza di fibrillazione atriale può determinare
un’ulteriore progressione del rigurgito mitralico ed es-
sere causa di deterioramento clinico-funzionale. L’ap-
plicazione intraoperatoria delle tecniche di ablazione in
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occasione dell’intervento di chirurgia mitralica offre
comunque l’opportunità di un trattamento definitivo
della fibrillazione atriale, con un significativo impatto
sul decorso clinico postoperatorio4,5.

Nei pazienti con disfunzione ventricolare sinistra
l’intervento chirurgico ha uno scarso impatto o può ag-
gravare il decorso naturale della malattia mitralica. Tut-
tavia, i miglioramenti delle tecniche di protezione mio-
cardica, la possibilità di preservare l’apparato valvola-
re nativo ed il trattamento della fibrillazione atriale pos-
sono apportare un miglioramento clinico in pazienti se-
lezionati nonostante il livello di disfunzione ventricola-
re sinistra15. Anche se non esistono studi clinici con-
trollati, nei pazienti con storia di insufficienza mitrali-
ca organica e disfunzione ventricolare sinistra estrema
(frazione di eiezione < 35%), ipertensione polmonare,
disfunzione ventricolare destra e perdita della normale
geometria di contrazione del setto interventricolare,
l’intervento ha scarsa probabilità di beneficio clinico e
può essere considerato una procedura futile con alto ri-
schio di mortalità perioperatoria.

In conclusione, la gestione dei pazienti con insuffi-
cienza mitralica asintomatica deve avvalersi di un ap-
proccio strumentale inteso all’identificazione della fase
di decompensazione delle cavità atriale e ventricolare
sinistra al fine della selezione del tempo ottimale del-
l’intervento chirurgico prima dell’insorgenza dei sinto-
mi. Nei pazienti sintomatici la valutazione dell’entità
del rigurgito mitralico e l’esclusione del danno miocar-
dico irreversibile rappresentano gli elementi portanti
dell’appropriata indicazione al trattamento chirurgico.

Selezione del tempo ottimale dell’intervento
chirurgico guidato dalla lesione valvolare:
fattibilità della chirurgia riparativa

L’identificazione del meccanismo anatomo-funzio-
nale del rigurgito mitralico mediante ecocardiografia
rappresenta una variabile cruciale per selezionare i pa-
zienti che possono beneficiare della chirurgia riparati-
va16. La pianificazione della strategia e la previsione del
risultato della chirurgia riparativa possono costituire
elementi essenziali per un’indicazione operatoria indi-
pendentemente dai parametri di funzione ventricolare
sinistra.

La continenza della valvola mitrale rappresenta la
risultante di una dinamica complessa coinvolgente
l’apparato valvolare e la cavità ventricolare sinistra.
L’integrità anatomica del tessuto valvolare, la contra-
zione dell’anello, la forza di trazione “tethering” e di
contrazione del ventricolo sinistro sono le determinan-
ti per un adeguato allineamento delle strutture valvola-
ri (apposizione) al fine di un’omogenea e completa
coaptazione della superficie rugosa dei lembi e delle
commissure lungo il piano dell’anello.

Lo sviluppo di insufficienza mitralica può sottende-
re i seguenti meccanismi anatomo-funzionali:

• alterazioni della coaptazione sistolica: eccessiva mobilità
(prolasso, “flail” da rottura di corde tendinee o di musco-
lo papillare), dilatazione dell’anello, interferenza di mate-
riale neoformato (vegetazioni endocarditiche, neoplasie);
• alterazioni dell’apposizione sistolica: retrazione fi-
brocalcifica o flogistica dell’apparato valvolare, feno-
meni di eccessiva trazione “tethering” della cavità ven-
tricolare sinistra disfunzionante;
• deficit di tessuto valvolare: anomalie congenite
(“cleft”, agenesie parcellari) o acquisite (perforazioni
endocarditiche).

L’identificazione del tipo e della sede anatomica
della lesione valvolare fornisce al chirurgo il supporto
necessario ai fini della pianificazione della strategia
operatoria, intesa secondo necessità a ridurre o aumen-
tare la mobilità del tessuto valvolare, contenere la dila-
tazione dell’anello, ristabilire la continuità anatomica
del corpo dei lembi. Nella tabella I sono riportate le
principali tecniche di chirurgia valvolare riparativa. Ne-
gli anni recenti l’introduzione di tecniche innovative ha
aumentato in maniera significativa la fattibilità dell’in-
tervento di riparazione mitralica. In particolare, tecni-
che di impianto di corde tendinee artificiali e di apposi-
zione della zona rugosa del tessuto valvolare (“edge-to-
edge” secondo Alfieri) rendono possibile la correzione
di lesioni complesse, comprendenti lesioni da eccesso
di mobilità del lembo anteriore o delle commissure,
non suscettibili di correzione ottimale mediante le tra-
dizionali tecniche di resezione di tessuto valvolare o di
accorciamento di corde tendinee17,18. Queste tecniche,
eliminando la patologia da prolasso del lembo anterio-
re come fattore di rischio di risultato sfavorevole o sub-
ottimale, hanno notevolmente incrementato il grado di
fattibilità della chirurgia riparativa. Nelle forme di in-
sufficienza mitralica ad eziologia degenerativa, il grado
di fattibilità dell’intervento riparativo può infatti rag-
giungere valori pari al 90% dei pazienti riferiti per in-
tervento chirurgico. Viceversa, nell’insufficienza mitra-
lica reumatica il grado di retrazione fibrocalcifica e la
potenziale progressione delle lesioni condizionano in
maniera significativa la fattibilità ed il risultato a lungo
termine dell’intervento di valvuloplastica19-21.

Allo stato attuale è possibile classificare le lesioni
valvolari dei pazienti con insufficienza mitralica in ac-
cordo con il grado di fattibilità della chirurgia riparati-
va in tre sottogruppi:
• lesioni semplici, ad elevata probabilità riparativa con
tecniche operatorie standard: prolasso/“flail” limitato
allo “scallop” centrale del lembo posteriore, dilatazio-
ne dell’anello, perforazione dei lembi;
• lesioni complesse, a grado di probabilità riparativa va-
riabile e condizionata dal tipo di tecnica operatoria:
prolasso/“flail” lembo anteriore, di entrambi i lembi o
di commissure; malapposizione asimmetrica di un lem-
bo con prolasso del lembo opposto, prolasso di lembo
con calcificazione dell’anello mitralico;
• lesioni a bassa probabilità riparativa: estese fibrocal-
cificazioni, eccessiva distruzione di tessuto valvolare,
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estrema deficienza fibroelastica, ipoplasia del lembo
posteriore.

La chirurgia riparativa mitralica tuttavia può essere
gravata da una minima percentuale di complicanze:
ostruzione dinamica all’efflusso ventricolare sinistro,
emolisi, infarto miocardico per embolizzazione o per
lesione meccanica delle arterie coronarie.

L’ostruzione dinamica può essere causa di ipoten-
sione arteriosa perioperatoria e di correlata insuffi-
cienza mitralica che, nel caso di inappropriata identi-
ficazione, può essere aggravata da un’errata condotta
terapeutica comprendente la sottrazione di carico ven-
tricolare (vasodilatatori, diuretici) o l’impiego di far-
maci inotropi22. L’ostruzione dinamica può essere
evocabile dallo sforzo e determinare la comparsa o la
ripresa di sintomatologia dispnoica pur in assenza di
insufficienza mitralica in condizioni basali. Particola-
re attenzione deve essere pertanto dedicata all’identi-
ficazione preoperatoria di eventuali fattori di rischio
(deformazione del tratto di efflusso ventricolare sini-
stro, malposizione anteriore dei muscoli papillari,
estrema ridondanza dei lembi valvolari) ed all’impie-
go di tecniche operatorie intese a prevenire o abolire
lo sviluppo di ostruzione dinamica postoperatoria
(“sliding plastic”, rimozione di anello protesico rigi-
do, tecniche di plicatura di lembi o di apposizione
“edge-to-edge”)17,22-24.

L’emolisi è una complicanza rara della chirurgia ri-
parativa ma può rappresentare un importante problema
clinico. Essa è favorita dalla persistenza di rigurgito mi-
tralico con jet eccentrico e con superficie di impatto
sull’anello protesico25.

L’impiego dell’ecocardiografia transesofagea du-
rante interventi di chirurgia riparativa rappresenta un
valido supporto per definire l’entità e le caratteristiche
geometriche di eccentricità dell’eventuale rigurgito mi-
tralico residuo o l’insorgenza di ostruzione dinamica
prima della chiusura del torace22.

La sfida dell’intervento precoce nell’era della chi-
rurgia riparativa. La selezione del tempo ottimale
dell’intervento chirurgico nei pazienti con insufficien-
za mitralica è gravata da numerose incertezze, correla-
bili alla scarsa conoscenza della storia naturale della
malattia mitralica, all’imperfezione dei metodi di valu-
tazione dell’entità del rigurgito, all’inaccuratezza dei
metodi per identificare in maniera non invasiva il dan-
no miocardico incipiente e mascherato dalla normale
funzione di pompa ventricolare. Nell’ambito di queste
incertezze la scelta del tempo ottimale dell’intervento
chirurgico rappresenta comunque un’importante sfida
per il cardiologo ed il cardiochirurgo, tesa ad offrire al
paziente l’opportunità di una chirurgia risolutiva della
lesione valvolare mediante intervento riparativo o, in
alternativa, una chirurgia sostitutiva protesica prima
dell’insorgenza del danno miocardico irreversibile. 

L’attesa della sintomatologia o dei segni di disfun-
zione ventricolare sinistra (definita da valori di frazio-
ne di eiezione < 60% e di diametro telesistolico ≥ 45
mm) può essere gravata da un eccesso di incidenza di
insufficienza cardiaca e di mortalità perioperatoria26-29.
Sebbene non esistano studi prospettici e controllati sul
ruolo della chirurgia profilattica attuata in fase precoce,
sussistono evidenze, anche se limitate al sottogruppo di
pazienti con insufficienza mitralica da rottura di corde
tendinee, che il trattamento chirurgico precoce è asso-
ciato ad una minore mortalità e morbilità (minore inci-
denza di insufficienza cardiaca e di fibrillazione atriale)
durante il follow-up rispetto al trattamento medico con-
servativo23.

La chirurgia riparativa in caso di risultato ottimale è
da considerare come procedura curativa, in quanto, eli-
minando la lesione valvolare senza i rischi della malat-
tia protesica e del trattamento anticoagulante, consente
al paziente il recupero di uno stile di vita e di una so-
pravvivenza sovrapponibili alla popolazione normale.
La chirurgia riparativa per il raggiungimento di questi
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Tabella I. Strategie chirurgiche riparative nell’insufficienza mitralica.

Meccanismo anatomo-funzionale del rigurgito mitralico Strategia riparativa

Anomalie di coaptazione da eccessiva mobilità
Prolasso/“flail” lembo posteriore Resezione quadrangolare
Prolasso/“flail” lembo anteriore, prolasso/“flail” commissure, “Edge-to-edge”, eteroimpianto corde artificiali, trasposizione
prolasso/“flail” entrambi i lembi, prolasso lembo posteriore e corde native
calcificazione dell’anello

Anomalie di coaptazione con normale mobilità
Dilatazione dell’anello Anuloplastica

Anomalie di apposizione
Restrizione fibrotica lembi/apparato sottovalvolare Resezione/“splitting”
“Tethering” per rimodellamento/disfunzione Anuloplastica sottodimensionata, “edge-to-edge”, rimodella-
ventricolare sinistra mento ventricolare sinistro

Normale apposizione/coaptazione
Perforazioni postendocarditiche Patch
Deficit congenito di tessuto (cleft, agenesia parcellare) Sutura diretta
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obiettivi deve essere duratura nel tempo ed applicabile
in maniera estensiva ad uno spettro ampio di lesioni
valvolari. Nell’ambito delle lesioni valvolari degenera-
tive, l’identificazione del meccanismo del rigurgito mi-
tralico, la probabilità di un risultato ottimale e duraturo
di una determinata strategia riparativa, il rischio opera-
torio basso sono proposti come criteri guida per un’in-
dicazione operatoria precoce ed indipendente dalla sin-
tomatologia clinica o dagli indici di funzione ventrico-
lare sinistra28-31. Nel caso di lesioni semplici il tratta-
mento chirurgico si avvale di tecniche operatorie di
consolidata e diffusa applicazione. Viceversa, le lesioni
complesse presuppongono strategie operatorie variabi-
li, il cui esito è meno prevedibile perché dipendente
dall’esperienza dell’équipe chirurgica. La gestione del
paziente con insufficienza mitralica può pertanto esse-
re condizionata dalla capacità di identificare il mecca-
nismo anatomo-funzionale del rigurgito e di prevedere
relativamente all’équipe chirurgica di riferimento la
probabilità di un risultato ottimale e duraturo. Nel caso
di prevedibilità incerta del risultato della chirurgia ripa-
rativa le indicazioni all’intervento chirurgico devono
necessariamente derivare da un’attenta valutazione del-
la funzione atrioventricolare sinistra. Il monitoraggio
della frazione di eiezione e del diametro telesistolico,
delle dimensioni dell’atrio sinistro e dell’ipertensione
polmonare (di base o inducibile durante sforzo) posso-
no rappresentare importanti parametri della decisione
ad intervento chirurgico, per non esporre il paziente, in
caso di risultato subottimale, a intervento di sostituzio-
ne valvolare eccessivamente precoce rispetto alla storia
naturale della malattia mitralica.

La gestione clinico-terapeutica dell’insufficienza
mitralica può pertanto avvalersi di un primo approccio
guidato dalla lesione valvolare, con indicazioni a chi-
rurgia valvolare precoce rispetto ai convenzionali para-
metri di deterioramento funzionale del ventricolo sini-
stro e con intenti “curativi” correlabili alla prevedibilità
di risultato ottimale dell’intervento riparativo. Tuttavia,
questo approccio non è ancora supportato da estese evi-
denze e rappresenta comunque nel singolo paziente,
per il rischio operatorio per quanto minimo e per la po-
tenziale incidenza di complicanze, un’importante sfida
clinico-terapeutica. Un’attenta valutazione clinico-
strumentale deve comunque essere effettuata nell’iden-
tificazione dei sottogruppi di pazienti nei quali la stra-
tegia della chirurgia precoce e profilattica non è perse-
guibile: età > 75 anni, deformazione del tratto di efflus-
so ventricolare sinistro per ipertrofia settale inadeguata
ad intervento di miectomia (rischio di ostruzione dina-
mica), eziologia reumatica dell’insufficienza mitralica,
alta probabilità di progressione di valvulopatia associa-
ta (stenosi aortica non critica), patologia extracardiaca. 

Nel caso di predicibilità incerta o di non fattibilità di
chirurgia riparativa, la selezione del tempo ottimale
dell’intervento deve essere necessariamente guidata dai
parametri di funzione cardiaca, mediante un approccio
consapevole delle insidie derivanti dall’assenza dei sin-

tomi e della conservata funzione di pompa ventricolare
sinistra (Tab. II). 

Chirurgia valvolare mitralica nelle cardiomiopatie

La valvola mitrale può rivestire un ruolo importan-
te nella patogenesi dei sintomi e condizionare il profilo
prognostico-evolutivo dei pazienti con cardiomiopatia.

Nei pazienti con cardiomiopatia ipertrofica le altera-
zioni della valvola mitrale (malposizione del muscolo
papillare anterolaterale, eccesso di tessuto cordale e val-
volare) possono contribuire all’ostruzione dinamica del-
l’efflusso ventricolare sinistro ed allo sviluppo di insuf-
ficienza mitralica secondaria. Nei pazienti refrattari a
trattamento medico, nei quali il meccanismo dell’ostru-
zione non può giovarsi del trattamento mediante miec-
tomia settale, l’intervento di sostituzione protesica o di
riparazione della valvola mitrale può rappresentare una
valida opzione terapeutica per risolvere la sintomatolo-
gia clinica. Nel caso di sostituzione valvolare protesica
si rende necessaria l’asportazione dell’apparato sotto-
valvolare mitralico per eliminare il contatto sistolico
settale dei muscoli papillari come meccanismo dell’o-
bliterazione ostruttiva. Interventi di plicatura o di espan-
sione mediante “patch” del lembo anteriore possono vi-
ceversa rivelarsi efficaci per il trattamento dell’ostruzio-
ne dinamica determinata dal movimento sistolico della
valvola mitrale nei pazienti con anatomia settale non fa-
vorevole per intervento di miectomia settale32.

I pazienti con miocardiopatia dilatativa possono svi-
luppare insufficienza mitralica per effetto della dilatazio-
ne dell’anello e per malapposizione sistolica dei lembi da
dislocazione dei muscoli papillari. L’insufficienza mitra-
lica rappresenta una causa di deterioramento clinico ed
una determinante prognostica sfavorevole indipendente-
mente dal grado di dilatazione e di disfunzione sistolica
del ventricolo sinistro. L’anuloplastica con anello sotto-
dimensionato è stata proposta come trattamento dell’in-
sufficienza mitralica funzionale e si è rivelata nelle po-
che casistiche pubblicate come misura efficace per il mi-
glioramento clinico e funzionale di pazienti con miocar-
diopatia dilatativa. In alternativa, la tecnica “edge-to-
edge” secondo Alfieri può rappresentare un’opzione per
il trattamento dell’insufficienza mitralica funzionale. So-
no tuttavia necessari ulteriori studi per definire il reale
impatto della chirurgia valvolare mitralica nei pazienti
con miocardiopatia dilatativa e soprattutto per identifica-
re i pazienti nei quali, relativamente al meccanismo fun-
zionale del rigurgito mitralico, le procedure di riparazio-
ne possono risultare inefficaci o futili15.

Insufficienza mitralica ischemica: chirurgia
valvolare o rivascolarizzazione coronarica isolata?

Lo sviluppo di insufficienza mitralica nei pazienti
con malattia coronarica caratterizza un profilo clinico-
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prognostico sfavorevole suscettibile di miglioramento
dopo trattamento chirurgico. La chirurgia valvolare mi-
tralica tuttavia aumenta il rischio operatorio rispetto al-
la procedura di rivascolarizzazione coronarica isolata.
Sussistono importanti controversie sull’entità del rigur-
gito mitralico che deve essere oggetto di trattamento
chirugico in occasione dell’intervento di rivascolariz-
zazione coronarica33-36. Non esistono infatti studi che
abbiano dimostrato nei pazienti con persistenza di in-
sufficienza mitralica moderata dopo bypass aortocoro-
narico che l’eventuale prognosi sfavorevole possa cor-
relarsi con la progressione del rigurgito mitralico. D’al-
tra parte, nei pazienti con malattia coronarica l’insuffi-
cienza mitralica funzionale può essere suscettibile di
miglioramento dopo bypass aortocoronarico per effetto
del reclutamento contrattile del miocardio disfunzio-
nante ma vitale e per regressione del rimodellamento
ventricolare sinistro.

La valutazione dell’entità del rigurgito mitralico nei
pazienti con malattia coronarica rappresenta un’impor-
tante determinante per la selezione dei pazienti che ne-
cessitano di chirurgia mitralica in aggiunta all’inter-
vento di bypass aortocoronarico. La stima della severità
dell’insufficienza mitralica funzionale può infatti risul-
tare difficoltosa per le importanti variazioni intrabatti-

to, per l’estremo carico-dipendenza e per la potenziale
fluttuazione della componente ischemia-dipendente
dell’incontinenza valvolare. Di conseguenza, l’entità
del rigurgito mitralico deve essere valutata in condizio-
ni di carico controllato, soprattutto allorché la stima
viene effettuata mediante ecocardiografia intraoperato-
ria. Il grado di insufficienza mitralica giudicato mode-
rato dopo “load stress” o reversibile per reclutamento
contrattile di miocardio vitale durante stimolo con do-
butamina di aree malperfuse può avvalersi dell’inter-
vento di rivascolarizzazione coronarica isolata. Vice-
versa, la dimostrazione di rigurgito mitralico di entità
più che moderata, con scarse variazioni dopo recluta-
mento funzionale con stimolo inotropo di aree vitali
malperfuse, rappresenta un’indicazione a chirurgia val-
volare in occasione dell’intervento di bypass aortoco-
ronarico. L’identificazione del rigurgito mitralico me-
diante ecocardiografia rappresenta, non potendo il car-
diochirurgo avvalersi di alcuna informazione derivante
dall’esplorazione a cuore arrestato di una valvola ana-
tomicamente normale, il supporto esclusivo per il trat-
tamento dell’insufficienza mitralica ischemica. La va-
lutazione della sede di malapposizione (centrale o com-
missurale) e della corrispondente area di convergenza
del jet da rigurgito costituisce un importante parametro
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Tabella II. Indicazioni all’intervento chirurgico nei pazienti con insufficienza mitralica severa.

Pazienti asintomatici con preservata funzione di pompa ventricolare sinistra 
(frazione di eiezione > 50%)

Strategia decisionale guidata dalla lesione valvolare
A. Lesioni valvolari semplici con alta probabilità di risultato ottimale di intervento riparativo: prolasso/“flail” “scallop” centrale del

lembo posteriore, dilatazione dell’anello, perforazioni dei lembi (proponibile chirurgia precoce).

B. Lesioni valvolari complesse, con alto livello di predicibilità di risultato ottimale per le tecniche in uso presso l’équipe chirurgica di
riferimento: prolasso/“flail” del lembo anteriore o di entrambi i lembi, lesioni commissurali, prolasso di un lembo con retrazione del
lembo opposto (proponibile chirurgia precoce).

Strategia decisionale guidata dagli indici di funzione cardiaca 
Lesioni valvolari complesse con incerta probabilità di riparazione ottimale: prolasso con calcificazione dell’anello, prolasso del lem-
bo anteriore con ipoplasia del lembo posteriore, estrema deficienza fibroelastica del tessuto valvolare, eccessive distruzioni posten-
docarditiche, fibrocalcificazioni diffuse, lesioni del punto B per équipe chirurgica non esperta nelle tecniche di chirurgia riparativa
complessa.

Segni di decompensazione atriale sinistra: dimensioni atriali > 50 mm, fibrillazione atriale intercorrente, inversione bilaterale del flus-
so polmonare, ipertensione polmonare di base o inducibile dallo sforzo.

Segni di deterioramento funzionale del ventricolo sinistro: diametro telesistolico ≥ 4 o < 40 mm con incrementi durante valutazioni se-
riate > 5 mm; frazione di eiezione < 60 o ≥ 60% con decrementi durante valutazioni seriate > 10%.

Pazienti sintomatici
- con preservata funzione di pompa ventricolare sinistra

(frazione di eiezione > 50%)

Valutazione obiettiva dei sintomi e dell’ipertensione polmonare durante sforzo nei pazienti con entità incerta del rigurgito mitralico.

- con disfunzione di pompa ventricolare sinistra
(frazione di eiezione < 50%)

Preservata geometria di contrazione del setto interventricolare, reversibilità dell’ipertensione polmonare dopo adeguata sottrazione di
precarico ventricolare sinistro, fibrillazione atriale ad elevata risposta ventricolare.

Comorbilità suscettibile di trattamento: ipertensione arteriosa, malattia coronarica, anemia, tireotossicosi, abuso etanolico.
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per pianificare un’appropriata strategia di chirurgia ri-
parativa37. Sono tuttavia necessari studi prospettici e
controllati al fine di identificare, in base alla sede e al-
la geometria del meccanismo funzionale, la fattibilità
dell’intervento riparativo o, viceversa, la necessità di
chirurgia sostitutiva della valvola mitrale.

Conclusioni

Le indicazioni all’intervento chirurgico nei pazien-
ti con insufficienza mitralica sono largamente condi-
zionate dalla fattibilità della chirurgia riparativa che,
nell’intento di risolvere la lesione valvolare in manie-
ra definitiva, si propone come procedura curativa ri-
spetto all’intervento di sostituzione valvolare. La pia-
nificazione della strategia e la predicibilità del risulta-
to ottimale della chirurgia riparativa guidata dal mec-
canismo della lesione valvolare rappresentano le de-
terminanti cruciali per un’indicazione operatoria pre-
coce, specialmente in presenza di segni di decompen-
sazione atriale sinistra (progressiva dilatazione atriale
sinistra, fibrillazione atriale intercorrente, ipertensione
polmonare di base o dopo sforzo) o di incipiente dete-
rioramento funzionale del ventricolo sinistro. Nel caso
di bassa probabilità di chirurgia riparativa la strategia
guidata dagli indici di funzione cardiaca assume un
ruolo predominante al fine di identificare il momento
ottimale dell’intervento chirurgico prima dell’evolu-
zione verso condizioni ad alto rischio di deterioramen-
to funzionale postoperatorio e di sviluppo di danno
miocardico irreversibile.
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