
ASPECTE CLINICE 
 

AMT, vol II, nr. 4, 2011, pag. 58 

METODE ECOCARDIOGRAFICE COMPARATIVE DE 
EVALUARE A SEVERITĂŢII STENOZEI MITRALE-

GENERALITĂŢI 
 
 

ELENA CARMEN BERBESCU1, I. MANIŢIU2 

 
1Spitalul Judeţean de Urgenţă Râmnicu Vâlcea, 2Universitatea „ Lucian Blaga’’ din Sibiu 

 
Cuvinte cheie: 
stenoza mitrală, metoda 
planimetrică, PHT, 
PISA (proximal 
isovelocity surface 
area)  

Rezumat: Principala cauză de stenoză mitrală (SM) este reumatismul articular acut (RAA), care rămâne 
endemic în ţările în curs de dezvoltare. Numeroase metode au fost introduse în evaluarea ariei valvulare 
mitrale (AVM). Gradientul de presiune, gradientul maximal şi cel mediu sunt calculate cu un soft 
integrat, folosind traseul Doppler diastolic mitral. Metoda planimetrică – măsura orificiului mitral este 
obţinută prin trasarea directă a orificiului mitral, incluzând comisurile deschise într-o incidenţă 
parasternal, ax scurt; PHT (pressure hal-time) - definit ca intervalul de timp, în milisecunde, între 
gradientul mitral maxim în diastola precoce şi timpul unde gradientul este jumătate din valoarea iniţială 
maximă. Ecuaţia de continuitate se bazează pe conservarea maselor. Metoda PISA (Proximal isovelocity 
surface area) - se bazează pe forma hemisferică a convergenţei fluxului mitral situată pe faţa atrială a 
valvei mitrale.  
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Abstract: The principal cause of mitral stenosis (MS) is rheumatic fever which remains endemic in 
developing countries. Several echocardiographic techniques have been introduced as means of mitral 
valve area ( MVA) assessment. Pressure gradient-maximal and mean mitral gradient are calculated by 
integrated software using the trace of the Doppler diastolic mitral flow wafeforms on the display screen. 
Planimetry method - measurement is obtained by direct tracing of the mitral orifice including opened 
commissures on parasternal short-axis view. Pressure half-time-is defined as the time interval in 
millisecondes between the maximum mitral gradient in early diastole and the time point where the 
gradient is half the maximum initial value. Continuity equation –is based on the conservation of mass. 
Proximal isovelocity surface area - is based on the the hemispherical shape of the convergence of 
diastolic mitral flow on the atrial side of the mitral valve. 
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ARTICOL ŞTIINŢIFIC PREDOMINANT TEORETIC 
Principala cauză de stenoză mitrală o reprezintă 

reumatismul articular acut (RAA), care rămâne endemic în ţările 
în curs de dezvoltare, constituind o problemă majoră de sănătate 
publică în aceste ţări. (1) 

Evaluarea ariei valvulare mitrale (AVM) are o 
importanţă considerabilă, constituind principalul factor în 
evaluarea clinică a pacienţilor cu stenoză mitrală (SM) pentru 
determinarea opţiunilor de tratament şi evoluţia pe termen lung. 

Metode ecocardiografice numeroase au fost introduse 
pentru evaluarea AVM, din care planimetria şi metoda PHT sunt 
cele mai folosite. (2, 3, 4) 
1. Gradientul de presiune 
 Estimarea gradientului de presiune transmitral este 
derivat din curba velocităţii transmitrale utilizând ecuaţia lui 
Bernoulli: Δp=4v2. 
 Această metodă are o bună corelaţie cu măsurătorile 
invazive din cateterismul transseptal. (5) 

Utilizarea Dopplerului Continuu (CWD) este preferată 
pentru înregistrarea velocităţilor maximale. 

Când Dopplerul Pulsat (PWD) este folosit, eşantionul 
volum trebuie plasat la nivelul vârfurilor foiţelor mitrale. 

Gradientul mitral maximal şi mediu sunt calculate 
utilizând un software integrat din traseul Doppler diastolic 
transmitral. 

Gradientul mediu are relevanţă hemodinamică. 

Gradientul maximal are puţin interes deoarece derivă din 
velocitatea maximă transmitrală care este influenţată de 
complianţa atriului stâng (AS) şi funcţia diastolică a 
ventriculului stâng (VS). (6) 

Gradientul mitral, deşi uşor de realizat în Doppler, nu 
reprezintă cel mai bun marker de severitate al SM deoarece, deşi 
dependent de AVM, este influenţat de alţi factori: frecvenţa 
cardiacă, debitul cardiac şi insuficienţa mitrală asociată. (7) 
2. Metoda planimetrică 

Utilizarea ecocardiografiei 2D la nivelul orificiului 
mitral are avantajul unei măsurători directe a AVM şi spre 
deosebire de alte metode, nu este influenţată de complianţa 
cavităţilor cardiace sau de alte leziuni valvulare asociate. 

Planimetria este obţinută prin trasarea orificiului 
mitral, incluzând comisurile deschise în parasternal ax scurt. 
Scanarea de la apex la baza VS este necesară. 

Planimetria se măsoară în mezodiastolă utilizând 
modul cineloop pe o imagine îngheţată. 

Deşi constituie o metodă de mare acurateţe, ea nu 
poate fi folosită nici de ecocardiografiştii experimentaţi atunci 
când există o fereastră acustică slabă sau în caz de distorsiune 
severă de anatomie valvulară, în special la cei cu calcificare 
severă la nivelul foiţelor mitrale. 

Procentajul pacienţilor la care planimetria nu a fost 
realizată este de 5%. (8) Această problemă are mare importanţă 
la vârstnici care reprezintă o proporţie importantă a pacienţilor 
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din ţările dezvoltate. (9) 
3. Metoda PHT 

T1/2 este definit ca intervalul de timp în milisecunde 
între gradientul maxim transmitral în protodiastolă şi timpul în 
care acest gradient este redus la jumătate. 

AVM este calculată utilizând formula empirică. (10) 
AVM=220/T1/2 

unde: T1/2 este obţinut prin trasarea pantei de deceleraţie pe 
unda E în Dopplerul spectral al fluxului transmitral. 
 PHT nu este influenţat de debitul cardiac şi de 
asocierea insuficienţei mitrale. (10) 

Există situaţii în care determinare AVM prin metoda 
PHT nu reflectă cu acurateţe severitatea SM deoarece, PHT este 
influenţat de rata de umplere diastolică a VS. 

În condiţiile regurgitării aortice severe, presiunea 
diastolică din VS creşte rapid, PHT se scurtează, iar AVM va fi 
supraestimată. 

În condiţiile disfuncţiei diastolice a VS (vârstnici, 
ischemie, HTA), PHT va fi scurtat, cu supraestimarea AVM. 

Astfel, utilizarea PHT în evaluarea stenozei mitrale 
degenerative, nu este recomandată. (11) 

În primele 24-72 ore postcomisurotomie modificările 
de complianţă a VS şi AS ca urmare a modificărilor presionale 
nu apar imediat, astfel că determinarea PHT nu reflectă cu 
acurateţe AVM, recomandându-se utilizarea planimetriei. (12) 
4. Ecuaţia de continuitate 

Această metodă se bazează pe conservarea masei sau a 
volumului sangvin. 

Volumul de sânge care traversează orificiul mitral în 
diastolă este egal cu volumul bătaie la nivel aortic sau pulmonar. 
 Ecuaţia de continuitate: 

AVM= π (D²/4) IVT TEVS/IVT mitral 
unde: D reprezintă diametrul tractului de ejecţie al VS; IVT 
TEVS – integrală velocitate – timp a fluxului subaortic; IVT 
mitrală - integrală velocitate – timp a fluxului mitral 

Această metodă nu poate fi folosită în caz de fibrilaţie 
atrială sau asocierea unei insuficienţe aortice sau mitrale 
semnificative. (11) 

Ecuaţia de continuitate furnizează valori mai mici ale 
VMA în special după comisurotomie. (13) 
5. Metoda PISA ( Proximal Isovelocity Surface Area) 
 Această metodă se bazează pe conservarea masei. 

Având în vedere forma hemisferică a zonei de 
convergenţă a fluxului diastolic transmitral la nivelul valvei 
mitrale, evidenţiabile prin Doppler color, se poate obţine 
volumul sangvin transmitral. 
 AVM se obţine folosind velocitatea maximă după 
formula: 

AVM=2πr² V aliasing/ V mitrală max α/ 180° 
unde: r- raza zonei de convergenţă proximală; Valiasing - 
velocitatea de aliasing, V mitrală max - velocitatea maximă a 
fluxului diastolic transmitral 

Această metodă poate fi folosită în prezenţa unei 
insuficienţe mitrale semnificative. 

Necesită multiple măsurători. Acurateţea sa este 
afectată de măsurarea corectă a razei de convergenţă şi a 
unghiului de deschidere valvulară. 
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