
698

Introduzione

La stenosi mitralica è caratterizzata da
anomalie strutturali dell’apparato valvolare
mitralico che causano una progressiva
ostruzione del tratto di afflusso del ventri-
colo sinistro e che impediscono un’adegua-
ta apertura della valvola stessa durante la
fase di riempimento diastolico del ventrico-
lo sinistro. La causa predominante è la car-
dite reumatica, rara la stenosi mitralica
congenita. Quando quest’ultima è presente
può essere associata a muscolo papillare
unico, ostruzioni all’efflusso sinistro, coar-
tazione aortica, dotto di Botallo pervio.

La stenosi mitralica è la patologia val-
volare che meglio si presta ad una valuta-
zione con ecocardiografia nelle sue varie
modalità di esecuzione (mono, bidimensio-
nale, Doppler, color Doppler, eco transeso-
fageo). Lo studio ecocardiografico deve de-
finire: 1) morfologia dei lembi valvolari e
dell’apparato sottovalvolare; 2) severità
della stenosi; 3) dimensioni dell’atrio sini-
stro e ricerca di eventuali trombi in atrio e/o
auricola sinistra; 4) pressioni in arteria pol-
monare; 5) vizi valvolari associati; 6) fun-
zione ventricolare sinistra e destra; 7) indi-
cazione terapeutica; 8) valutazione stru-
mentale nel follow-up1.

L’esame ecocardiografico transtoraci-
co, eseguito con sonde da 2.5-3.5 MHz, ini-
zia con la valutazione M-mode, continua
con la valutazione bidimensionale e si
completa con l’esame Doppler del flusso
transmitralico.

Morfologia

Le deformazioni morfopatologiche dei
lembi valvolari e dell’apparato sottovalvo-
lare, secondarie alla retrazione cicatriziale
conseguente al processo reumatico, sono
valutabili nelle sezioni parasternali ed api-
cali. La ridotta pendenza EF in M-mode, il
“doming” (deformazione a cupola) del
lembo anteriore e la ridotta apertura della
valvola in asse corto con aspetto a “muso di
tinca” sono elementi noti e caratteristici. La
descrizione dell’apparato valvolare è stata
codificata da Wilkins et al.2 in un sistema di
punteggio da 1 a 4 utilizzato per descrivere
mobilità, ispessimento, calcificazioni della
valvola e coinvolgimento dell’apparato sot-
tovalvolare (Tab. I). I singoli valori sono
sommati a formare un punteggio (score)
che riflette la severità della compromissio-
ne della valvola. Questo sistema di punteg-
gio, entrato nella pratica quotidiana nei la-

Key words:
Echocardiography;
Mitral stenosis.

© 2002 CEPI Srl

Ricevuto il 14 gennaio
2002; nuova stesura il 4
aprile 2002; accettato il
10 aprile 2002.

Per la corrispondenza:

Dr. Pio Caso

Via Salvator Rosa, 353
80136 Napoli
E-mail: pio.caso@tin.it

Stenosi mitralica: valutazione ecocardiografica
Pio Caso, Luigi De Simone, Alfonso Roberto Martiniello, Ilaria Caso, Sergio Severino,
Raffaele Iengo, Nicola Mininni

Unità Semplice di Diagnostica Non Invasiva, Dipartimento di Cardiologia, Azienda Ospedaliera V. Monaldi, Napoli

The diagnostic tools available for the evaluation of mitral stenosis are two-dimensional and
Doppler echocardiography, which are able to identify morphologic and flow changes.

Two-dimensional echocardiography can be used to assess the morphological appearance of the
mitral valve apparatus, including its mobility and thickness and the presence of calcified leaflets and
subvalvular fusion. Wilkins’ score permits evaluation of each variable which, on the basis of its sever-
ity, is scored according to a point system ranging from 1 to 4. In patients with severe mitral stenosis,
a low total score (< 8) and elastic symmetric commissures suggest valvuloplasty. A total score > 10 and
the presence of more than mild mitral regurgitation or of calcification of both commissures suggest
valvular replacement. The left atrial and ventricular chamber sizes and other associated valvular dis-
eases can also be assessed at two-dimensional or Doppler echocardiography. The severity of obstruc-
tion can be assessed using two-dimensional and Doppler echocardiographic area (pressure half-time,
proximal isovelocity surface area, continuity equation) and with the mean transmitral gradient mea-
sured using a continuous wave Doppler signal across the mitral valve. Valvuloplasty can also be per-
formed in patients with a high score when surgery is contraindicated.

During follow-up it is necessary to evaluate the area, the mean gradient, the right ventricular sys-
tolic pressure and the presence of a residual atrial septal defect and mitral regurgitation. Restenosis
is diagnosed when the valve area decreases to 50% of that achieved during valvuloplasty or surgery.
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boratori di ecocardiografia, se < 8 predice un buon ri-
sultato immediato di una valvuloplastica percutanea
mitralica (VPM) ed un mantenimento del risultato otte-
nuto a breve ed a lungo termine, mentre se > 8 predice
risultato subottimale e maggior numero di restenosi nel
follow-up. 

Sono stati proposti altri modelli di valutazione a
punteggio che confrontano i singoli elementi della val-
vola mitrale: mobilità [H (altezza)/L (lunghezza) =
escursione lembo anteriore]; ispessimento e apparato
sottovalvolare (valutati rispetto a parete aortica ed en-
docardio); calcio commissurale (localizzazione ed
estensione sulle commissure)3 (Tab. II).

In particolare, la semplice presenza o assenza di cal-
cio sulle commissure valutata con ecografia bidimen-
sionale è in grado di predire il risultato sia a breve che
a lungo termine della VPM4,5. Inoltre, nella nostra espe-
rienza, è utile definire la simmetria o asimmetria delle
commissure valvolari, in quanto la presenza di com-
missure simmetriche può assicurare un migliore risul-
tato. L’utilizzo della seconda armonica tissutale non è
consigliabile nella valutazione dello score, in quanto
conduce ad una sovrastima dello stesso, in particolare
in quei pazienti con score < 106.

La sensibilità e la specificità dell’eco bidimensiona-
le nella valutazione dello stato anatomico dell’apparato
valvolare sono rispettivamente del 70 e del 100% se pa-
ragonate ai reperti anatomo-patologici. La sensibilità
aumenta al 90% se l’esame viene integrato con l’eco-
grafia transesofagea.

È, inoltre, utile segnalare che l’evoluzione nel tem-
po di una stenosi mitralica da un grado lieve ad uno più
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Tabella II. Score di Reid.

Grado Score

Movimento lembi
Rapporto H/L
≥ 0.45 Lieve 0
0.26-0.44 Moderato 1
≤ 0.25 Severo 2

Ispessimento lembi
MV/PW Ao
1.5-2 Lieve 0
2.1-4.9 Moderato 1
≥ 5 Severo 2

Malattia sottovalvolare
Corde tendinee sottili e poco visibili – 0
Corde ispessite con densità uguale
a quella dell’endocardio – 1
Corde ispessite con densità superiore
a quella dell’endocardio – 2

Calcio commissure
Densità omogenea orifizio valvolare – 0
Aumento densità di una commissura – 1
Aumento densità di due commissure – 2

H (altezza)/L (lunghezza) = escursione lembo anteriore;
MV/PW Ao = valvola mitrale/parete aortica.
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severo dipende anche dalla morfologia della valvola.
Infatti, il ritmo di progressione della stenosi mitralica
comporta un declino medio dell’area valvolare di circa
0.09 cm2/anno, il quale risulta maggiore in pazienti con
score di Wilkins ≥ 8 (0.3 cm2/anno) ed in pazienti con
area valvolare ≤ 1.4 cm2 7-9.

Severità

La gravità della stenosi mitralica viene definita in
base al valore dell’area valvolare e del gradiente medio
transvalvolare.

Misura dell’area valvolare. Può essere calcolata con
diversi metodi, ognuno dei quali presenta vantaggi e
svantaggi.

Metodo bidimensionale planimetrico. La stima dell’a-
rea valvolare in sezione parasternale asse corto è un
metodo semplice. La sezione bidimensionale, ove vie-
ne misurata l’area, deve essere perpendicolare all’“im-
buto” formato dalla valvola stenotica e l’area misurata
deve essere la più piccola nello spazio (nel punto più
stretto dell’imbuto valvolare), ma la più grande nel
tempo (in protodiastole in pazienti con fibrillazione
atriale o in telediastole in pazienti in ritmo sinusale). Il
suo limite è rappresentato dall’evidenza di immagini di
scadente qualità e da calcificazioni massive che altera-
no la configurazione ellittica dell’orifizio valvolare10.
L’utilizzo della seconda armonica tissutale migliora la
qualità delle immagini senza influenzare significativa-
mente la planimetria valvolare6.

Pressure half-time. Si basa sul concetto emodinamico
che la riduzione del gradiente atrioventricolare è inver-
samente proporzionale all’entità della stenosi valvola-
re. Il “pressure half-time” (PHT) in soggetti normali ha
valori compresi tra 20 e 60 ms. Nella stenosi mitralica,
il valore può variare tra 100 e 300 ms, in rapporto alla
gravità. L’area valvolare mitralica (AVM) si calcola di-
videndo 220 (costante derivata empiricamente) per il
PHT: AVM (cm2) = 220/PHT11. Il PHT è influenzato da
tutte quelle condizioni che aumentano la pressione te-
lediastolica ventricolare (per esempio insufficienza
aortica, marcata disfunzione ventricolare sinistra). An-
che un difetto interatriale iatrogeno postvalvuloplastica
con tecnica di Inoue può contribuire alla scarsa correla-
zione tra AVM Doppler/formula di Gorlin12. La diffe-
renza tra l’area planimetrica in bidimensionale e quella
calcolata con il PHT può rappresentare un indice di ste-
nosi prevalentemente sottovalvolare13.

Proximal isovelocity surface area. Le velocità di un
flusso che si avvicina ad un orifizio stenotico o rigurgi-
tante aumentano gradualmente e si distribuiscono con-
centricamente con una superficie grossolanamente emi-
sferica. Conosciuta la velocità sulla superficie di un’e-

misfera (che equivale ad un valore di “aliasing” presta-
bilito) e calcolando la superficie dell’emisfera stessa
(corretta per l’angolo formato dai lembi), è possibile il
calcolo del flusso transmitralico istantaneo: Qmax = 6.28
� r2 � (�/180) � (Av), dove r è il raggio della superfi-
cie dell’emisfera, � è l’angolo formato dai lembi e Av è
la velocità di “aliasing”. L’area valvolare è calcolata se-
condo la formula: A = Qmax/Vmax, dove Vmax è il picco di
velocità transmitralico al Doppler ad onda continua. Il
limite di questo calcolo è legato alla sua complessità ed
al fatto che non sempre l’area di convergenza ha una
configurazione perfettamente sferica14.

Equazione di continuità. Questo metodo si basa sul-
l’assunto che un flusso attraverso un condotto è costan-
te in ogni punto del condotto stesso. Per tale motivo, il
volume di flusso transmitralico dovrebbe essere identi-
co alla gittata sistolica, cioè al flusso attraverso la val-
vola aortica o polmonare, ovvero il prodotto dell’inte-
grale tempo/velocità attraverso la valvola mitrale
(ITVm) e l’AVM deve essere uguale al prodotto del-
l’integrale tempo/velocità attraverso la valvola aortica
(ITVa) e l’area valvolare aortica (AVA): ITVm � AVM
= ITVa � AVA. Misurando l’area aortica, l’integrale di
velocità del flusso aortico e l’integrale di velocità attra-
verso la valvola mitrale, è possibile risalire all’area mi-
tralica secondo l’equazione: AVM = AVA � ITVa/
ITVm. In pratica AVM = LVOT (� D/4)2 �
ITVLVOT/ITVm, dove LVOT è il tratto di deflusso del
ventricolo sinistro, D è il diametro del LVOT, (� D/4)2

è il raggio dell’efflusso aortico elevato al quadrato e
ITVLVOT è l’integrale tempo-velocità del tratto di efflus-
so del ventricolo sinistro. Un’ulteriore semplificazione
matematica deriva dal fatto che la costante (�/4) =
0.785, arrivando perciò alla formula finale (semplifica-
ta): AVM = LVOT (D)2 � 0.785 � ITVLVOT/ITVm. Il
metodo, corretto dal punto di vista teorico, necessita di
confronto con una valvola normale e l’assenza di insuf-
ficienza mitralica associata, eventi rari nella patologia
reumatica14. Inoltre la possibilità di errore nel calcolo
del diametro del LVOT espone il metodo a una minore
accuratezza.

Metodo tridimensionale. È stata recentemente segnala-
ta la possibilità di acquisire l’area mitralica con la rico-
struzione tridimensionale. Tale metodo offre minore
variabilità interosservatore rispetto alle altre metodi-
che, ma necessita di un tempo maggiore per l’acquisi-
zione e per la ricostruzione dell’immagine15.

In base ai valori di area valvolare, una valvola mitra-
le si definisce normale quando l’area è compresa tra 4 e
6 cm2; una stenosi mitralica si definisce lieve quando l’a-
rea valvolare è > 1.8 cm2, moderata quando l’area è com-
presa tra 1.7 e 1.1 cm2, severa quando l’area è ≤ 1 cm2.

Valutazione del gradiente transmitralico. Il Doppler
ad onda continua è il metodo non invasivo ideale per la
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stima del gradiente di pressione transmitralico, sia di
picco che medio, che si calcola utilizzando l’equazione
di Bernoulli modificata. Un gradiente medio > 15
mmHg indica severa ostruzione. Il gradiente è, tuttavia,
funzione del flusso transvalvolare, per cui è possibile
che in presenza di flussi ridotti si misurino bassi gra-
dienti nonostante stenosi severe. 

Eco-stress fisico e stenosi mitralica. In un sottogrup-
po di pazienti, è possibile che non vi sia correlazione tra
area valvolare e stato clinico del paziente. In questi ca-
si, può essere utile eseguire una valutazione emodina-
mica non invasiva sottoponendo tali pazienti ad eco-
stress fisico. Il marcato incremento del gradiente medio
che raddoppia rispetto ai valori basali raggiungendo un
valore finale almeno > 15 mmHg ed un aumento della
pressione arteriosa polmonare durante eco-stress iden-
tificano quei pazienti in cui il grado di severità della
valvulopatia non è correttamente valutato in condizioni
basali dai valori di area valvolare e di gradiente me-
dio16. L’eco-stress è utilizzato anche nel follow-up di
pazienti sottoposti a VPM16,17.

Atrio sinistro e trombi. Il sovraccarico cronico di
pressione a cui è sottoposta la cavità atriale sinistra ne
determina la graduale dilatazione. Le dimensioni del-
l’atrio sinistro si calcolano in M-mode e con sezioni
multiple bidimensionali (sezione asse lungo ed asse
corto parasternale, sezione 4 camere apicale). L’eco-
cardiografia transtoracica eseguita con imaging fonda-
mentale ha una scarsa sensibilità nell’identificare l’ef-
fetto ecocontrastografico spontaneo, caratterizzato da
ampie e lente volute spiraliformi e determinato dalla
stasi ematica nella cavità atriale sinistra dilatata. L’uti-
lizzo della seconda armonica tissutale consente di au-
mentare la sensibilità dell’ecocardiografia transtoraci-
ca nell’identificazione dell’effetto ecocontrastografico
spontaneo18.

Vizi valvolari associati. La valvulopatia reumatica de-
termina spesso l’interessamento contemporaneo di più
strutture valvolari: l’insufficienza valvolare aortica di
grado medio-importante può determinare una sovrasti-
ma dell’AVM calcolata con il PHT, mentre la coesi-
stenza di insufficienza mitralica di grado medio-impor-
tante condiziona la scelta terapeutica controindicando
in maniera assoluta la valvuloplastica. 

Insufficienza tricuspidalica ed ipertensione polmo-
nare. L’insufficienza tricuspidalica è quasi sempre as-
sociata al vizio mitralico. La valutazione del gradiente
pressorio tra ventricolo ed atrio destro costituisce una
stima affidabile (aggiungendo un valore convenzionale
di 10 mmHg) della pressione sistolica in arteria polmo-
nare.

Il livello per definire severa l’ipertensione polmona-
re è una pressione arteriosa polmonare > 70 mmHg. La
presenza di ipertensione polmonare severa rappresenta

un’indicazione alla terapia chirurgica anche in assenza
di sintomatologia dispnoica.

Funzione ventricolare sinistra e destra

La valutazione della funzione ventricolare sinistra è
indispensabile in quanto i parametri di tipo funzionale
(per esempio gradienti) sono funzione della portata car-
diaca. 

La funzione ventricolare destra può essere compro-
messa anche in assenza di segni clinici di congestione
venosa sistemica. L’associazione tra riduzione della
funzione ventricolare destra ed insufficienza tricuspi-
dalica severa è un indice prognostico sfavorevole in vi-
sta di un recupero funzionale accettabile dopo inter-
vento chirurgico.

Ecocardiografia transesofagea

L’ecocardiografia transesofagea (ETE) trova nella
stenosi mitralica una delle sue principali indicazioni in
quanto, utilizzando trasduttori ad elevata frequenza (5-
7 MHz), consente di visualizzare maggiori dettagli ana-
tomici in virtù degli stretti rapporti tra esofago e parete
posteriore dell’atrio sinistro, conservando la possibilità
di effettuare un’indagine Doppler e color Doppler. L’ETE
consente di:
• valutare con maggiori dettagli anatomici rispetto al-
l’esame transtoracico le alterazioni morfologiche del-
l’apparato valvolare e sottovalvolare;
• valutare la presenza di trombi, in particolare sul setto
interatriale (sede della puntura transettale) o sul tetto
dell’atrio sinistro, che rappresentano una controindica-
zione assoluta all’esecuzione di una VPM, mentre il ri-
scontro di trombi presenti in auricola sinistra è consi-
derata da alcuni autori una controindicazione relativa;
• osservare l’auricola sinistra: questa struttura ha clas-
sicamente una forma “a corno di bue” anche se può es-
sere bi o trilobata, con lobi che sono localizzati su pia-
ni diversi. Pertanto la ricerca di trombi dovrà essere
eseguita con sonde multiplane;
• valutare le velocità Doppler in auricola sinistra, che se
< 40 cm/s sono correlate ad aumentato rischio di trom-
boembolia;
• identificare l’effetto ecocontrastografico spontaneo,
predittivo di un maggior rischio tromboembolico;
• valutare con maggior precisione la severità dell’insuf-
ficienza mitralica associata.

Decisione terapeutica

Nella stenosi mitralica l’indicazione all’intervento
chirurgico è preminentemente clinica: l’intervento è in-
dicato in presenza di sintomatologia dispnoica invali-
dante. Le informazioni che si ottengono nel corso di un
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esame ecocardiografico (transtoracico e transesofa-
geo), inserite nel contesto clinico di un paziente sinto-
matico, sono essenziali per decidere l’approccio tera-
peutico più opportuno che comprende tre possibilità: la
terapia medica, la terapia conservativa (valvuloplastica
percutanea o chirurgia) e la terapia sostitutiva. Quando
le condizioni anatomo-funzionali dell’apparato valvo-
lare lo consentono, la terapia conservativa (VPM o
commissurotomia chirurgica a cielo chiuso o aperto) è
la più indicata ed economica; in genere la VPM è pre-
ferita nei paesi industrializzati, mentre la commissuro-
tomia chirurgica a cielo chiuso lo è nei paesi in via di
sviluppo per i minori costi che essa comporta19; trial
randomizzati hanno dimostrato che i risultati della
commissurotomia con catetere con palloncino e della
commissurotomia chirurgica a cielo chiuso sono simi-
li19-21. I risultati immediati della VPM sono simili a
quelli della commissurotomia a cielo chiuso, con una
percentuale di pazienti tra l’80 ed il 95% che hanno un
risultato ottimale, definito come un incremento del-
l’AVM ≥ 1.5 cm2 in assenza di complicazioni. Le com-
plicanze più comuni sono: a) l’insorgenza di un’insuf-
ficienza mitralica severa, che varia nelle casistiche tra il
2 e il 10%; b) un ampio difetto interatriale, con volume
di shunt sinistro-destro > 1.5, che si verifica in meno
del 5% dei casi se la VPM è eseguita con tecnica di
Inoue; c) perforazione del ventricolo sinistro con sus-
seguente tamponamento cardiaco, tra lo 0.5 ed il 4%.
La mortalità della VPM è stimata in meno dell’1%. La
commissurotomia a cielo aperto, più frequentemente
impiegata nei paesi industrializzati per il più facile ac-
cesso alla circolazione extracorporea, permette una
correzione chirurgica ottimale: con tale procedura è
possibile la rimozione di trombi, l’incisione delle com-
missure, l’incisione delle fusioni cordali, la divisione
dei papillari e l’asportazione del calcio. La mortalità
operatoria varia tra l’1 ed il 3%, dipendendo soprattut-
to dalle condizioni generali del paziente22. 

Indicazioni ottimali alla valvuloplastica mitralica
sono: 1) stenosi mitralica severa e/o sintomatica; 2)
score di Wilkins < 8; 3) assenza di calcio su entrambe
le commissure o coinvolgimento di una sola commis-
sura; 4) rigurgito mitralico assente o di grado lieve; 5)
assenza di trombi in atrio sinistro (Figg. 1 e 2).

Controindicazioni assolute sono l’insufficienza val-
volare mitralica di grado medio-importante e la presen-
za di un trombo mobile in atrio sinistro o sul setto inter-
atriale23.

L’intervento di sostituzione valvolare sarà necessa-
rio in presenza di: 1) estese calcificazioni coinvolgenti
sia l’apparato valvolare che sottovalvolare; 2) marcata
retrazione cicatriziale dei lembi valvolari; 3) fusione
massiva dell’apparato sottovalvolare; 4) score di
Wilkins elevato (> 10). 

Indicazione a valvuloplastica percutanea in popola-
zioni particolari. È bene sottolineare che la VPM po-
trà essere eseguita anche in una serie di pazienti non

ideali tra cui pazienti con score elevato e patologie si-
stemiche, pazienti con ipertensione polmonare, donne
in gravidanza. Infatti, in pazienti con score elevato, in
presenza di controindicazioni all’intervento chirurgico
come la coesistenza di gravi patologie sistemiche o re-
spiratorie, la procedura potrà essere eseguita anche se il
risultato atteso sarà subottimale, avendo l’obiettivo del-
la riduzione dei sintomi.

Inoltre, pazienti con ipertensione polmonare che
presentano un più alto rischio chirurgico possono gio-
vare della valvuloplastica percutanea con risultati supe-
riori a quelli della chirurgia.

Le donne in gravidanza con severa insufficienza
cardiaca dovuta a stenosi mitralica presentano un’alta
morbilità materna e uno sfavorevole effetto sul feto24.
La VPM, rispetto alla commissurotomia chirurgica a
cielo aperto, ha dimostrato minori complicanze fetali
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Figura 1. Stenosi mitralica postvalvuloplastica: sezione parasternale asse
corto. La valvola appare molto ispessita con un nucleo calcifico nel conte-
sto del lembo anteriore. La freccia indica la commissura postero-mediale
che ha ceduto separandosi e provocando l’aumento dell’area valvolare.

Figura 2. Stenosi mitralica postvalvuloplastica: sezione parasternale as-
se corto. Splitting di entrambe le commissure dopo dilatazione con pallo-
ne, nonostante la presenza di calcificazione sulla commissura antero-late-
rale e nella porzione centrale del lembo posteriore. Il calcio non controin-
dica la procedura, anche se localizzato su una delle due commissure.
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con una più bassa mortalità neonatale e fetale25; il ri-
schio dovuto a radiazioni potrà essere ridotto grazie ad
una parziale schermatura con il piombo dell’addome
della gravida ed all’assistenza eco in sala di emodina-
mica durante la VPM. I risultati a lungo termine in don-
ne gravide sono ottimi26.

Assistenza durante valvuloplastica

L’assistenza ecocardiografica in sala di emodinami-
ca è risultata utile come guida alla puntura transettale e
nel posizionare il pallone a livello delle commissure,
nel valutare il risultato immediato, nel rilievo di even-
tuali complicanze.

L’assistenza ecocardiografica è praticata normal-
mente con ecocardiografia transtoracica, ma alcuni au-
tori hanno anche consigliato l’uso dell’ETE. In realtà
l’ETE è poco usata durante VPM per le ovvie difficoltà
create da una procedura semi-invasiva in un paziente in
decubito supino sul tavolo di emodinamica. Nella no-
stra esperienza, dopo i primi casi essa è stata abbando-
nata, tranne che per le donne gravide nelle quali il suo
uso può ridurre l’esposizione ai raggi X.

Attualmente si monitorizza il risultato, recandosi in
sala di emodinamica solo immediatamente dopo la di-
latazione per valutare il risultato e verificare la presen-
za di complicanze.

L’ecocardiografia può rilevare, quali evidenze di
buon risultato, la maggiore mobilità dei lembi, la ridu-
zione del gradiente medio, le variazioni in M-mode co-
lor con scomparsa dell’“aliasing” in mesodiastole. Tut-
tavia il calcolo dell’area con il PHT, in sala di emodi-
namica, non è affidabile a causa della non applicabilità
di tale metodo in presenza di improvvise variazioni di
compliance, quali quelle che si creano durante dilata-
zione della valvola.

Risultato ottimale

Un risultato di una VPM può definirsi ottimale se
l’AVM ha guadagnato oltre il 50% rispetto a quella ini-
ziale e comunque se l’area finale risulta > 1.5 cm2. Im-
portanti riduzioni del gradiente medio, della pressione
polmonare, della pressione atriale sinistra sono anche
evidenziate.

Complicanze

Le principali complicanze sono: morte (> 0.5%),
embolia, perforazioni del ventricolo sinistro, difetto in-
teratriale residuo, insufficienza mitralica superiore a
lieve.

L’insufficienza mitralica di grado medio-importan-
te si verifica quando il pallone durante il gonfiaggio è
posto troppo in basso tra le corde fuse dell’imbuto mi-

tralico: il rilievo ecocardiografico consisterà in corde
rotte che si spostano tra il ventricolo e l’atrio sinistro
con jet lateralizzato a destra (verso la parete laterale
dell’atrio) o a sinistra (verso il setto interatriale) a se-
condo se siano interessate corde che si attaccano al
lembo anteriore o posteriore. Altro meccanismo è la la-
cerazione paracommissurale di una commissura o di un
lembo. Tali pazienti andrebbero avviati alla sostituzio-
ne valvolare. 

Altra complicanza è il difetto interatriale iatrogeno
creato dalla puntura transettale. Il difetto tende a chiu-
dersi spontaneamente nel tempo; la sua presenza è le-
gata al persistere di alte pressioni in atrio sinistro.

Evenienze rare sono la puntura dell’aorta o del peri-
cardio, durante la puntura transettale con possibilità di
emopericardio.

Follow-up

I parametri da seguire sia in pazienti in terapia medi-
ca che in pazienti sottoposti ad una delle procedure in-
terventistiche (valvuloplastica, commissurotomia, sosti-
tuzione valvolare) sono: 1) area mitralica; 2) gradiente
medio; 3) stima dell’insufficienza mitralica residua; 4)
pressione polmonare; 5) difetto interatriale residuo (nel
follow-up di valvuloplastica mitralica) (Fig. 3).

L’AVM di pazienti asintomatici o comunque non
sottoposti a terapia chirurgica si riduce ad una media
di circa 0.09 cm2/anno, anche se il ritmo di progres-
sione della malattia varia tra paziente e paziente: al-
cuni presentano un peggioramento in pochi anni, altri
rimangono in condizioni stabili per un lungo periodo8.
Ad esempio, il ritmo di progressione è significativa-
mente maggiore in pazienti con stenosi lieve-modera-
ta (0.12 cm2/anno) rispetto a pazienti con stenosi mo-
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Figura 3. Stenosi mitralica postvalvuloplastica: sezione 4 camere api-
cale. Shunt sinistro-destro è evidente in colore azzurro tra atrio sinistro
(LA) e destro (RA). Lo shunt è dovuto al persistere del difetto interatria-
le (ASD) creato durante la valvuloplastica percutanea con la tecnica di
Inoue. Gli ASD persistono prevalentemente nei soggetti con risultato sub-
ottimale in cui la persistenza di alta pressione atriale sinistra favorisce
lo shunt. LV = ventricolo sinistro; RV = ventricolo destro.
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derata (0.06 cm2/anno) o con stenosi severa (0.03
cm2/anno). 

Tuttavia la progressione della severità della stenosi
mitralica è estremamente variabile, sembra dipendere
debolmente dai valori di AVM e di score basali, ma non
dai valori di gradiente medio né dall’età del paziente; il
follow-up ecocardiografico deve essere eseguito in tutti i
pazienti almeno 1 volta all’anno, indipendentemente dal
grado di severità iniziale. Il follow-up ecocardiografico
appare, inoltre, particolarmente importante in pazienti
con associata insufficienza aortica, in cui la stenosi mi-
tralica progredisce più rapidamente e deve essere orien-
tato a valutare tutte le modifiche della funzione del ven-
tricolo destro (dimensioni, pressione sistolica in arteria
polmonare, funzione sistolica), che possono verificarsi
indipendentemente da variazioni dell’AVM e che posso-
no essere di aiuto per il “decision-making” chirurgico8.

Il controllo nei pazienti sottoposti a valvuloplastica
percutanea con risultato ottimale sarà praticato 1 volta
all’anno, mentre sarà semestrale nei pazienti con risul-
tato subottimale (Tab. III).

La restenosi. Si definisce restenosi quando vi è una
perdita del 50% del risultato ottenuto e l’AVM ha una
riduzione < 1.5 cm2.

La restenosi mitralica dopo VPM può essere rileva-
ta in popolazioni di giovane media età tra il 2 e il 10%
con follow-up di 37 mesi, e in pazienti più anziani in-
torno al 22% con un follow-up di 13 mesi27-29.

Il principale indice associato alla restenosi, segnala-
no Thomas et al.30, è lo score elevato; probabilmente il
risultato è ottenuto con differenti modalità con separa-
zione delle commissure in quelli che non vanno incon-
tro a restenosi (score basso), mentre mediante “stretch-
ing” della valvola in quelli che vanno incontro a reste-
nosi (score alto). Tuttavia anche in caso di restenosi si
può riproporre nuova VPM. Incoraggianti risultati sono
stati ottenuti da Iung et al.31 in 53 casi di restenosi con
raddoppio dell’area mitralica e sopravvivenza a 5 anni
del 69% in classe funzionale NYHA I o II.

Il difetto interatriale residuo. Il difetto interatriale re-
siduo è una complicanza frequente; essa varia dal 30 al
53% e il suo rilievo è inversamente proporzionale alla
distanza dalla valvuloplastica. Nella maggior parte dei
casi il rapporto portata polmonare/portata sistemica è
< 1.5, per cui la sua presenza è trascurabile.

Conclusioni

La valvuloplastica mitralica va eseguita in pazienti
sintomatici in tutti i casi in cui la valvola sia idonea con
la certezza di un buon risultato. Essa è da preferire alla
commissurotomia a cielo chiuso che trova spazio solo
nei paesi in via di sviluppo.

La commissurotomia a cielo aperto rappresenta
un’alternativa alla valvuloplastica nei casi in cui l’inte-

ressamento sia prevalentemente sottovalvolare. La so-
stituzione valvolare è necessaria per valvole con alto
score e fortemente calcifiche.

Riassunto

La diagnosi di stenosi mitralica è fatta con l’ecocar-
diografia bidimensionale e Doppler le quali sono capaci
di identificare variazioni morfologiche e flussimetriche.

L’ecocardiografia bidimensionale può essere utiliz-
zata per definire la morfologia della valvola mitrale con
la valutazione della mobilità, l’ispessimento, le calcifi-
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Tabella III. Schema riassuntivo della valutazione ecocardiogra-
fica della stenosi mitralica.

Morfologia
Score Wilkins Mobilità, calcificazioni, ispessi-

mento, apparato sottovalvolare
Punteggio da 1 a 4 secondo gra-
vità

Commissure Simmetriche, asimmetriche
Calcificazioni su nessuna, una,
due

Severità
Area Area bidimensionale,

Area Doppler
Area PISA severa se ≤ 1.1 cm2

Area equazione continuità 
Gradiente medio Doppler ad onda continua seve-

ro se > 15 mmHg

Pressione polmonare Ipertensione polmonare severa
se > 70 mmHg con Doppler ad
onda continua da insufficienza
tricuspidale

Decisione terapeutica
stenosi mitralica sintomatica

Valvuloplastica Score Wilkins < 8 
Assenza di trombi
Infarto miocardico lieve
Commissure simmetriche
Assenza di calcio o una commis-
sura calcifica 

Commissura chirurgica Trombi in atrio sinistro
Calcificazioni asportabili
Apparato sottovalvolare fuso

Indicazione sostituzione Score > 10
Trombi in atrio sinistro
Infarto miocardico lieve 

Follow-up Area
annuale/semestrale Gradiente medio
(secondo risultato) Pressione sistolica polmonare

Difetto interatriale residuo
Restenosi Area ≤ 1.5 cm2 o riduzione del

50% dell’area acquisita

PISA = proximal isovelocity surface area.
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cazioni dei lembi e la condizione dell’apparato sotto-
valvolare. Wilkins ha proposto un punteggio da 1 a 4
per ciascuna di queste variabili. Uno score < 8 e com-
missure simmetriche ed elastiche sono importanti
quando si valutano i tempi e il tipo di intervento da fa-
re come valvuloplastica percutanea o commissuroto-
mia chirurgica. Un punteggio > 10, insufficienza mitra-
lica superiore a lieve, calcificazioni su ambedue le
commissure con notevole interessamento dell’apparato
sottovalvolare, indirizzeranno alla sostituzione valvola-
re. La severità della stenosi può essere stimata dall’area
bidimensionale o Doppler (pressure half-time, proxi-
mal isovelocity surface area, equazione di continuità) e
con il gradiente medio transmitralico misurato median-
te il Doppler ad onda continua. La valvuloplastica è in-
dicata anche nei pazienti critici con elevato score se è
controindicato l’intervento chirurgico.

Durante il follow-up è necessario un controllo se-
riato dell’area, del gradiente medio, della pressione si-
stolica in ventricolo destro, del difetto interatriale resi-
duo e dell’insufficienza mitralica; la restenosi viene
diagnosticata se l’area valvolare risulta < 50% rispetto
a quella calcolata postvalvuloplastica o intervento chi-
rurgico.

Parole chiave: Ecocardiografia; Stenosi mitralica.
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