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Rezumat

Insuficienta mitrald deseori este perceputa ca o patologie organica cauzata de afectarea primara a foitelor mitrale si
aparatului subvalvular, fiind ignorate cauzele de regurgitare functionala cum ar fi tethering-ul. Infarctul miocardic acut
si ischemia cronica stau la baza dezvoltarii remodelarii cardiace cu implicarea schimbdrilor structurale si functionale ale
complexului mitral. Regurgitarea functionald mitrala este a doua dupa boala degenerativa cea mai frecventa cauza de
dezvoltare a insuficientei mitrale. In ultimii ani se atesta o crestere progresiva a prevalentei insuficientei mitrale ischemi-
ce. Aceastd afectiune are un impact major asupra supravietuirii si dezvoltarii insuficientei cardiace post-infarct. Prezenta
acesteia este asociatd cu o mortalitate mai inaltd comparativ cu pacientii care nu au dezvoltat aceasta complicatie al infarc-
tului miocardic. Diagnosticarea precoce a regurgitarii mitrale functionale poate fi o adevarata provocare pentru specialist.
Rezolvarea chirurgicala la timp este asociata cu o ratd de supravietuire mai mare.

Cuvinte-cheie: infarct miocardic, tethering, remodelare cardiaca, insuficientd mitrala.

Summary. Ischaemic mitrale regurgitation: from the echocardiography to surgical approaches

Mitral insufficiency is often perceived as an organic pathology caused by the primary affection of the mitral leaflets
and the subvalvular apparatus, ignoring the causes of functional regurgitation such as tethering. Acute myocardial infarc-
tion and chronic ischemia underlie the development of cardiac remodeling involving the structural and functional changes
of the mitral complex. Functional mitral regurgitation is the second most common cause, after degenerative disease of
developing mitral insufficiency. In recent years there has been a progressive increase in the prevalence of ischemic mitral
insufficiency. This condition has a major impact on the survival and development of post-infarction cardiac insufficiency.
Its presence is associated with higher mortality compared to patients who have not developed this complication of myo-
cardial infarction. Early diagnosis of functional mitral regurgitation can be a real challenge for the specialist. Surgical
resolution on time is associated with a higher survival rate.

Key-words: myocardial infarction, tethering, cardiac remodeling, mitral insufficiency.

Pestome. Memuyeckasi MUTPaIbHAS PerypruTanms: OT 3XoKapauorpaguu K XuPypruueckomMy pelieHHIo.

MuTtpaiibHas perypruTanus 4acTo BOCIPUHUMAETCS B KAUECTBE OPraHMYECKOM MAaTOJOTUH, BI3BAHHON NIEPBUYHBIM
MOBPEXXICHUEM MUTPAJIBHBIX KIIAMIAHOB M IOJIKJIANAHHOTO amlapara, UTHOPUPYS MPUUNHB (PYHKIIMOHAIEHON perypru-
TalUu, TaKKe Kak tethering. OCcTphlil HHPAPKT U XPOHUYECKAs UILIEMHUS COCTABIISIIOT OCHOBY Pa3BUTHS PEMOJICITHPOBAHHUS
cep/lia ¢ BOBJICUEHHEM CTPYKTYPHBIX M (PyHKIIMOHAIBHBIX H3MEHEHUH MUTPAJIBHOTO KOMILIeKca. MuTpanibHas GpyHKIHO-
HallbHAasl PETYPrUTALMS SBIISIETCS BTOPOH ITOCIIE IereHePaTHBHOTO 3a00IeBaHUSI IPHYMHON Pa3BUTHSI MUTPAIbHOM peryp-
rutaiyy. B rmocienHue roysl HaOIIOAAETCs IPOrPECCHPYIOIee PACIPOCTPAHEHNE HIIIEMHUYECKOW MUTPAJIBHON HEJ0CTa-
TouHoCTH. JlaHHOE 3200J1€BaHKE BIIUSIET HA MIPOLICHT BHDKMBAEMOCTH a TAK)KE HA Pa3BUTHE MOCTUH(APKTHON CepAeUHON
HEIOCTATOYHOCTH (Ha Pa3BUTHE CEPICUHON HEOCTaTOUHOCTH KaK CIe/CTBHE HH(papkTa). Hammuue sToro 3aboneBaHus
MOBBIMIACT PICK CMEPTHOCTH B CPABHEHUH C MAIIMEHTaMH, Y KOTOPHIX JAaHHOE OCIOKHEHUE HE PAa3BHIIOCH MOcie nHpap-
KTa MUOKap/ia. PaHHsS AMarHOCTUKA (YHKIIMOHAIBHON MUTPAJIbHOM PErypruTali MOXKET OBbITh IPOOJIEMOM JIsI CIIeIN-
anmucta. CBOEBPEeMEHHOE XUPYPrHIECKOE BMEIIATEIbCTBO ACCOIIMHUPYETCS ¢ O0Jiee BRICOKOH BBIKHBAEMOCTBIO.

KuaroueBrble ciioBa: nHbapkT MHOKapaa, tethering pemoeiupoBaHue cepliiia, MUTPaIbHas perypruTalus.

Introducere

Regurgitarea mitrala ischemica (RMI) este o com-
plicatie frecventa aparuta in urma infarctului miocar-
dic acut (IMA) care implica perturbarea functionarii
normale al complexului valvular mitral ca urmare a
remodelarii globale sau regionale al miocardului ven-
triculului stang (VS) preconditionate de cardiopatia
ischemica cronica [1]. Notiunea de RMI se referd in

general la regurgitarea mitrald (RM) cronica care se
declangeaza in perioada de pana la douad saptamani
post-infarct in absenta modificarilor structurale ale
aparatului valvular mitral [2]. De-facto, RMI nu este
o patologie primara al complexului mitral fiind con-
ditionata de modificarile structurale si functionale ale
valvei mitrale (VM) cauzate de cresterea fortelor de
ancorare (fenomen cunoscut sub denumire de ,,teth-
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ering”) si reducerea fortelor de inchidere al foitelor
valvulare [3]. Este important de diferentia RM pri-
mara atribuitd afectarii organice a unui sau mai multe
componente al complexului valvular mitral si RM se-
cundara care nu reprezintd o patologie aparte fiind o
manifestare hemodinamica a remodelarii miocardului
VS ca urmare a unei cardiomiopatii si/sau cardiopati-
ei ischemice [4].

Epidemiologia RMI

La momentul actual, RM este a doua cea mai
frecventa valvulopatie dobanditd afectand 31% din
populatia Europeana [5]. Totodata RMI este a doua
cea mai frecventa cauza de dezvoltare a RM (25%
cazuri) comparativ cu boala degenerativa (60% ca-
zuri). In ultimii ani se atestd o crestere progresiva a
prevalentei RMI [6]. La un numar variabil (de la 17 la
40%) de pacienti care au suferit un IMA se determind
semne clinice si ecocardiografice precoce de RMI [7].
La un numar mare de examene clinice auscultative,
sufluri precoce se determina dupa IMA care deseori
sunt tranzitorii §i dispar dupd perioada subacuta de
evolutie al infarctului [8]. RMI acuta severa apare la
0,1% din pacientii cu boala coronariana simptomatica
si la 0,4 - 0,9% din pacientii cu IMA. In aproxima-
tiv 2/3 din cazurile de RMI acuta severa este implicat
muschiul papilar postero-medial.

RM este prezentd la 10-19% din pacientii cu boa-
1a coronariand simptomatica supusi angiografiei si la
3,5-7% din pacientii cu revascularizare miocardica.
Majoritatea bolnavilor au RMI cronica usoara, fara
fenomene de insuficienta cardiaca. RMI se dezvolta
in aproximativ 20% de cazuri, cel mai des (38% ca-
zuri) dupa un IMA inferior comparativ cu 10% infarct
miocardic anterior [9].

Frecventa de aparitie a RMI variaza in functie de
tehnica diagnostica fiind mai des descrisa in studiile
ecocardiografice decat in rapoartele angiografice. De
asemenea, variaza in functie de momentul studiului
post-infarct, in functie de marimea infarctului si de
optimizarea tratamentului. Dintre pacientii explorati
angiografic 1n primele sase ore de la debutul simpto-
melor de infarct, 18% prezintd RM, iar dintre acestia
3,4% - RM severa [10].

Aspecte anatomice si morfometrice

Anatomic valva mitrald este un aparat complex
format din elemente interdependente: inel fibros,
cuspide, coarde tendinoase, muschii papilari, peretii
AS si VS. Orificiul mitral ocupa partea posterioara
a membranei aorto-ventriculare. Are o forma ovali-
zatd, cu axul lung transversal. Suprafata normala al
orificiului mitral este de 4-6 cm?. Orificiul nu este
uniform, avand forma unui hiperboloid parabolic sau
aspect de ,,sa”. Foita mitrald anterioara este situatd in

spatele radacinii aortice, fiind ancorata acesteia. Foita
anterioara este mai mare §i este dispusa semicircular.
Aceasta are o margine liberd cu prelungiri limitate
sau lipsa acestora. Valvula posterioara are un atasa-
ment mai larg la inelul fibros si este impartita in trei
segmente de cate doua excrescente - (eng.) ,,scallop-
uri”. Segmentul de mijloc este mai mare decat cele-
lalte doud. Pe suprafata atriala a fiecérei cuspe mitrale
se determina cite o zond rugoasa spre marginea libera
care prezintd o deosebitd importantd anatomica fiind
locul de insertie al cordelor tendinoase si totodata
pentru ca este zona ,,functionald” - de cooptare valvu-
lara. Distanta si adancimea de cooptare sunt elemen-
te anatomice importante in evaluarea functiei valvei
mitrale. Astfel, pentru o buna caracterizare a VM tre-
buie sa raspundem la urmatoarele intrebari legate de
pozitia zonei rugoase a foitelor mitrale anterioara si
posterioara: 1. se ating? (cooptare) 2. sunt aliniate?
(apozitie). Astfel, evaluarea ecocardiografica a com-
petentei VM necesita un algoritm de analiza a functiei
directe de valva care incepe cu criteriile mentionate
mai sus.

Membrana subvalvulara reprezintd portiunea ten-
dinoasa dintre membrana fibroasa aorto-ventriculara
(care este situatd intre insertia pe miocardul contrac-
til) si baza de insertie a valvelor mitrale; este o fasie
ingustd de 2-2,5 mm, care Inconjoara inelar orificiul
mitral. Coardele tendinoase reprezintd filamente fi-
broase neelastice care isi au baza in jurul varfului
muschilor papilari si la celalalt capat se insera pe fo-
itele VM. Valoarea functionald a coardelor consta in
asigurarea deschiderii si Inchiderii la timp a foitelor
valvulare datorita proprietatii de tensiune necatand la
numarul mic de fibre elastice. Totodata ele mai exer-
citd si functia de sustinere a valvulelor mitrale 1n spe-
cial de catre corzile de ordinul I si II. Muschii papilari
(MP) in numar variabil de la 2 la 6 se prezinta ca doua
grupuri de muschi: antero-medial si postero-lateral.
O deosebita importantd anatomica si functionald pre-
zinta clasificarea morfologica a MP. Astfel, conform
criteriilor M. Turina (2005), exista 5 grupuri de MP
in functie de numarul de varfuri cu care fiecare mus-
chi se insera pe foita mitrald [11]. Ruperea sau defor-
marea a unuia sau mai multe varfuri al MP inevitabil
duce la dezvoltarea RM. MP fiind in forma de sece-
ra repetd geometria peretilor VS totodatd delimitand
tractul de ejectie al acestuia.

Mecanism de producere si fiziopatologia RMI
RMI este produsul unei disbalante mecanice:
pe de o parte tensiunea crescutd a coardelor tendi-
noase, iar pe de alta parte un deficit de elasticitate a
acestora necesar inchiderii normale a VM [12]. Cu
alte cuvinte, mecanismul de producere a RMI este o



180

Buletinul ASM

combinatie dintre malfunctia a ,,ancorarii” (tether-
ing, ,,intindere”) si reducere a fortelor de inchidere a
VM. Deoarece notiunea de ,.tethering” al VM nu are
echivalent lingvistic acceptabil pentru limba roméana,
vom adopta aceasta notiune cu mentiunea ca referi-
rea este valabild pentru a descrie o complexitate de
concepte care se referd la fixarea si ancorarea coarde-
lor tendinoase pentru inchiderea cuspidelor VM. Din
punct de vedere fiziopatologic, RM ischemica poate
avea debut acut odatd cu IMA (cu sau fard rupturd
de muschi papilari), fiind amenintatoare de viata, sau
poate dezvolta lent in timp, asociatda cu insuficienta
cardiaca congestiva (ca o manifestare tardiva a remo-
delarii ventriculare post-infarct). Aparitia momentu-
lui dezvoltarii si gradul RMI depind de dimensiunea
si localizarea infarctului miocardic [12].

Infarctizarea miocardului situat nemijlocit la ori-
ginea MP (cel mai frecvent IMA inferior si/sau la-
teral), determind remodelarea acestei regiuni ale VS.
Remodelarea cardiacd prevede deplasarea apicala,
posterioara si laterala ai MP. Repozitionarea postre-
modelare a coardelor tensionase conditioneaza depla-
sarea apicald a foitelor VM, respectiv si modificarea
zonei de cooptare. Aceste modificari se vizualizeaza
ecocardiografic, fiind ca patern diagnostic descrise ca
wsemnul pescarusului” - eng. ,,seagull sign”.

Inelul fibros al VM de asemenea suferd modificari
- se produce dilatatia anulara in special al segmen-
telor circulare septale si laterale al VS. Astfel apare
un deficit al fortelor de inchidere al foitelor mitrale
- tethering.

Deficitul fortelor de apropiere al foitelor VM
apare ca urmare al scaderii contractilitatii miocardu-
lui ischemiat al VS, afectarii contractilitatii sistolice
anulare, desincronizarii activitatii celor doud grupuri
de MP si desincronizarii globale al miocardului VS
in special al segmentelor bazale. Astfel, mecanismul
fiziopatologic devine ireversibil rezultand dilatarea
ventriculara care la randul sau agraveaza deplasarea
ulterioard a MP, largirea inelului fibros si ca consecin-
ta dezvoltarea RMI. Deficitul fortelor de apropiere al
foitelor VM apare ca urmare al scaderii contractilitatii
miocardului ischemiat al VS, afectarii contractilitatii
sistolice anulare, desincronizarii activitatii celor doua
grupuri de MP si desincronizarii globale al miocardu-
lui VS in special al segmentelor bazale. Astfel, me-
canismul fiziopatologic devine ireversibil rezultand
dilatarea ventriculard care la randul sau agraveaza
deplasarea ulterioara a MP, largirea inelului fibros si
ca consecinta dezvoltarea RMI [13].

Asincronismul muschilor papilari este descris de
aproape 40 de ani, dar mai recent este intens discutata
in contextul evaluarii asincronismului de contractie
a VS. In prezenta blocului major de ramuri stanga si

dilatarii, activarea mecanicd apare prima data in seg-
mentul adiacent muschiului papilar postero-medical,
fiind mult intarziatd pentru muschiul papilar antero-
lateral. Resincronizarea cardiaca reduce net asincro-
nismul de contractie si timpul de activare musculara
interpapilara, ducand la reducerea RM functionale,
reducerea corelandu-se cu corectarea acestui timp.

RM ischemica acuti: Mecanismele prin care
IMA poate determina regurgitare mitrala acuta sunt:

e ruptura de muschi papilari;

e infarct de muschi papilar, fara ruptura;

* regurgitarea mitrald functionala.

Regurgitarea mitrala ischemica poate fi tranzito-
rie, daca este rezultatul unei ischemii reversibile care
determina disfunctie ventriculard. In acest context,
dupa disparitia ischemiei, regurgitarea mitrala se re-
duce sau chiar, nefiind necesard corectia ei. Ruptura
de MP apare mai frecvent in cazul infarctului loca-
lizat in zona de distributie a arterei circumflexe sau
arterei coronare drepte. MP postero-medical este im-
plicat de 6 ori mai frecvent decat cel anterior. Ruptura
complexa a muschiului papilar apare cel mai frecvent
in cursul primei saptdmani post-infarct, in timp ce
ruptura partiald poate aparea in primele 3 luni.

Este des folosit termenul de ,,disfunctie de mugchi
papilar” pentru a descrie mecanismul de dezvoltare al
RMI. Acest termen nu este intru totul corect, intrucat
atat simpla disfunctia de MP cat si nici necroza izola-
td a acestuia nu determina aparitia RM, fiind necesara
prezenta modificarilor de cinetica ale peretelui VS pe
care se insera papilarul respectiv. Mecanismul RM in
acest caz este discrepanta Intre fortele de tethering si
cele de inchidere, datorata modificarilor de geometrie
locala a aparatului mitral si VS.

Dilatarea inelului mitral insoteste frecvent remo-
delarea VS. Caracteristica este pierderea formei spe-
cifice de ,,sa” a inelului mitral. Interesant este faptul
ca pacientii cu fibrilatie atriala idiopatica si dilatare
de inel mitral, dar fara anomalii VS au regurgitare
mitrald mai putin severd decat cei cu dilatare VS la
acelasi grad de dilatare anulara. Acest fapt poate fi ex-
plicat prin ,,rezerva functionala de forma” a inelului,
care face ca in mod normal aria valvulara sa fie dubla
fata de aria inelului. De aceea, In conditiile pastrarii
formei tridimensionale e necesara o dilatare severa de
inel (mai mult de 1,7 ori) pentru a ajunge la absenta
cooptarii VM. Rolul formei inelului mitral este cu atat
mai evident pentru remodelarea geometriei regionale
VS in infarctele inferioare, iar dilatarea asimetrica de
inel mitral este o notiune care trebuie cunoscutd de
catre cardiolog si chirurg.
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Clasificarea functionala a RMI

Clasificarea dupa Carpentire al disfunctiei val-
vulare este bazata pe motilitatea marginilor foitelor
valvulare in raport cu planul inelului fibros [14].
Aceasta clasificare poate caracteriza pe masura RMI.
Insuficienta mitrala tip I1Ib este disfunctia restrictiva
de motilitate sistolica al marginii foitelor VM. Anume
acestd forma de insuficientd valvulard se intalneste
cel mai frecvent la pacientii cu RMI. Prin urmare, in
majoritatea cazurilor de RMI diagnosticul se stabi-
leste la prezenta criteriilor: (a) anamnesticul de IM
recent: (b) tethering-ul preponderent al classop-ului
postero-medial al foitei posterioare; (c) insuficienta
mitrala tip [1Ib dupd Carpentire (cu motilitatea redusa
valvulara in sistold) [15].

Alte forme de RMI se intalnesc mai rar. Insufici-
enta mitrala tip I fara restrictia motilitatii valvulare
dar cu dilatarea anulara izolata poate aparea ca urma-
re al unui IMA inferior-bazal. Motilitatea excesiva al
foitelor valvulare caracteristica pentru regurgitare tip
IT dupa Carpentire, la pacientii cu RMI se intalneste
mai rar si este cauzat de ruptura MP sau cardiopatia
ischemica cronica care produce fibrozarea si elonga-
rea MP [16]. Ischemia miocardica acuta asociata cu
disfunctia MP tranzitorie, care va disparea dupa re-

vascularizare, la moment se intdlneste extrem de rar
la pacientii cu RML

Clasificarea fiziopatogenetica a RMI

Clasificarea RMI poate fi determinatd de para-
metrii ecocardiografici cum ar fi: motilitatea valvu-
lara, originea si caracterul jetului de regurgitare. Fi-
ziopatogenetic RMI poate avea paternul simetric §i
asimetric. Tethering-ul RMI asimetrice deseori este
asociat infarctului miocardic infero-lateral si se ca-
racterizeaza prin marirea de tenting area, remodelare
infero-laterald al VS si un jet regurgitant mitral care
este directionat posterior din cauza deplasarii al foitei
mitrale anterioare (Fig.1-2).

Paternul de tethering simetric este asociat cu in-
farctele miocardice anterioare extinse sau infarctele
miocardice repetate, o remodelare sferica excentrica
mai mare, tethering apical bicuspid, ventriculariza-
rea cooptarii foitelor VM, tenting arca mai mare si
un jet central (Fig.3) De remarcat ca dilatarea inelu-
lui mitral creste severitatea RM associate paternelor
de tethering simetric si asimetric. Cauza RM ische-
mice poate fi 0 combinatie a mecanismelor simetric
sau asimetric. Pentru o mai bund intelegere trebuie
sd mentionam ca exista cateva elemente conceptuale
ale clasificarii tethering-ului care sunt sistematizate
in (Tabelul 1).

Figura 1. Paternul de tethering asimetric- exemplificare schematica

Legenda: (A) Deplasarea posterioara si apicala al MP posterior-medial clasic asociat cu akinezia inferio-laterala sau diskinezia seg-
mentelor bazale al VS. Aceasta determina tethering-ul / ancorarea cuspidei mitrale posterioare cauzind deficit de cooptare si un jet de
regurgitare mitrald orientat posterior. (B) Jetul de regurgitare mitrala este observat la nivelul comisurei postero-mediale. Acest patern
presupune un tethering al segmentelor P2 si P3 provocand aparitia de pseudo prolaps al segmentelor de A2 / A3 ale foitei mitrale
anterioare [1].
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Figura 2. Paternul de tethering asimetric- vizualizare ecocardiografica

Legenda: (A) Ecocardiografia transesofagiana (TTE) 4 chamber view 1n proiectia axului lung, se vizualizeaza restrictionarea motili-
tatii foitei posterioare a VM prin tethering si formarea consecutiva a pseudoprolapsului foitei anterioare. (B) Jetul mitral regurgitant

este directionat spre posterior.
Imagine originald Annals of Cardiac Anesthesia | Volume 20 | Issue 4 | October-December 2017

Figura 3. RMI simetrica cauzata de tethering bicuspid

Legendi: VS are o forma sferica ca urmare a remodelarii. Pa-
tern tipic pentru IM vechi al peretelui anterior al VS.

Tabloul clinic

Pacientii cu ruptura MP se prezinta cu o regurgi-
tare acutd, masiva, care dramatic compromite statutul
hemodinamic in faza acutd al infarctului miocardic.
Acest fapt justifica evaluarea ecocardiografica de ur-
genta in cazul IMA asociat cu soc cardiogen sau edem
pulmonar.

In cazul pacientilor cu RMI functionala cel mai
mare risc prezintd diagnosticul gresit sau subesti-
marea RM, in special la pacientii n tabloul clinic al
carora predomind ischemia si la care se ausculta un
suflu sistolic de intensitate scazuta.

Bolnavii cu RMI cronica deseori sunt asimpto-
matici. Debutul simptomelor de obicei este cauzat de
patologia de baza si totodata de gradul de severitate
al disfunctiei ventriculare. RMI are un caracter cli-
nic dinamic - poate fi tranzitar, declansandu-se si/sau
agravandu-se la episoadele ischemice. La pacientii
cu ruptura de MP, suflurile caracteristice RMI pot fi

Tabelul 1
RM ASIMETRICA SIMETRICA
Tethering
valvular VM posterioara spre perete posterior Ambele VM spre apex
Jet RM Excentric, posterior Central
Arie
supravalvulara Crescuta Mult crescuta
Inel mitral Putin modificat Dilatat si aplatizat
Remodelare VS Regionala Globala
Localizare infarct Inferior Anterior/multiplu
Coronara
afectata ACD/ACx Multivascular

VM-valva mitrala, V-ventricul stang, ACx-artera circumflexa, ACD-artera coronara dreapta
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nedetectabile. Datele statistice arata ca prezenta unui
suflu holosistolic (tipic pentru RMI), care se ausculta
mai bine la apex si prezinta tendinta de a iradia spre
axila, este prezent la 4-50% pacienti [17]. La fel, in-
tensitatea acestui suflu, necatand la modificarile RM
organice, putin coreleazd cu gradul de severitate.
Trebuie de mentionat ca deseori suflurile holosistoli-
ce nu se auscultad si din motivul volumului scazut de
post-sarcina.

Evaluarea functionala a RMI

Evaluarea ecocardiografica este importantd la
pacientii cu RMI pentru a cuantifica RM, a elucida
mecanismul de dezvoltare a RM si pentru a exclude
unele defecte valvulare. Evaluarea ecocardiografica
transesofagiand preoperatorie prezintd o valoare di-
agnostica pentru cd oferd date aditionale in special
cand rezultatele ecografice obtinute transtoracic nu
sunt suficient de informative.

Este necesar un raport ecocardiografic detaliat
care sa includa volumul VS si descrierea modificari-
lor de geometrie, fiind indicata includerea indicelui de
sfericitate. Evaluarea cineticii si geometriei regionale
VS sa includa observatii despre grosimea peretilor,
dar si despre comportamentul sistolic (Ingrosarea sau
subtierea). Analiza deformarii (strain/strain rate), in
repaus sau in conditii de stres poate fi adaugata pentru
a detalia contractilitatea/rezerva contractila.

Morfologia VM si directia jetului regurgitant sunt
date obligatorii a fi incluse in raportul ecocardiogar-
fic. Un jet central semnificd un mecanism predomi-
nant simetric de RM cu dilatare de inel, in timp ce un
jet posterior este de obicei asociat cu un mecanism
asimetric. In ciuda aspectului structural normal al VS
trebuie mentionate elementele definitorii pentru inte-

n
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legerea mecanismului de deplasare a insertiei papila-
re si a punctelor de apozitie si cooptare.

Parametrii care reflectd date fiziopatologice n
RM ischemica sunt:

* dimensiunea inelului mitral, in ax anteropos-

terior, valoare normala < mm,;

e aria de sub VM pana la inelul mitral, asa nu-
mita arie ,,fenting”;

* unghiul VM;

* adancimea de cooptare;

* lungimea valvei si ,distanta de curburd”
(,,bending distance”).

Cu cat sunt mai modificati acesti parametrii cu
atat e mai mare probabilitatea cd RM sa persiste post
anuloplastie. Limita prag pentru adancimea de coop-
tare care deosebeste pacientii cu sau fara RM persis-
tenta posterior este 0,6 cm in timp ce pentru aria de
tenting valoarea prag este de 2,5 cm?, iar pentru un-
ghiul VM este de 450.

Existd cateva tehnici pentru cuantificarea RMI
indeosebi la pacientii planificati pentru by-pass co-
ronarian.

e Vena contracta (VC) - latimea jetului regurgi-

tat calculat la iesirea acestuia din orificiul mi-
tral. VC reflecta aria orificiului de regurgitare.
In cazul RMI, VC nu are o forma rotunda, dar
este alungitd fiind determinatd de-a lungul
liniei de cooptare mitrald. Pentru RMI VC
trebuie masurata in proiectia 2ch view/4 ch
view. Latimea VC > 7mm coreleazd cu RM
severa (fig. 4).

e Doppler volumetric, o altd metoda de cantita-
tiva de evaluarea a severitatii RM care deter-
mina diferenta dintre volumul-bataie mitral si
aortic.

Figura 4. Evaluarea ecocardiografica (A) cuantificarea severitatii RM prin ecocardiografie transesofagiana (TOE)
suprapusa cu Doppler color, care reprezinta regurgitare mitrala.

Legenda: Vena contracta (VC) descrie orificiul regurgitant. LA - Atrium stdnga; RA - Atrium drept; RV - ventricul drept; LV - ven-
triculul stang (B) Ecocardiografia transtoracica (TTE)- parasteranl long axis view la un pacident cu RMI functionala. Se vizualizeaza
tenting area mitrala cu deplasarea coaptarii spre apexul VS si tethering-ul cuspidei mitrale anterioare (sdgeata).
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* Metoda convergentei fluxurilor (Flow con-
vergence) - la moment este cea mai utila esti-
mare recomandata pentru evaluarea cantitati-
va a RMI

e Suprafata ariei proximale de isovelocitate
(PISA)

e Aria orificiului efectiv de regurgitare (EROA)
Volumul de regurgitare Fractia de regurgitare.

Cuantificarea RMI functionale trebuie interpreta-
ta diferit de RM organica. Volumele de regurgitare de
obicei sunt mai mici in RMI, iar studiile recente au
determinat cd RM severd este asociatd cu un volum
de regurgitare de 30 ml si 20 ml pentru EROA com-
parative cu 60 si 40 ml iIn RM primara [18].

Evaluarea severitatii RM poate fi dificila avand
in vedere caracterul ei variabil in functie de conditiile
de incércare al VS sau de momentul evaluarii. De ase-
menea, nu trebuie neglijatd aprecierea variatiei RM
pe durata sistolei, criteriile de severitate aplicaindu-se
nuantat dacd RM nu este constantd. Tipic, severitatea
RMI este mai mare la debutul si la sfarsitul sistolei
si mai redusa in mezosistola. Explicatia este ca pre-
siunea este maximalad n mijlocul sistolei (fortele de
inchidere sunt maximale si ,,imping” VM spre coop-
tare). Acest fenomen poate fi evidentiat in Doppler
continuu sau in mod M color (Figura 5) si are im-
plicatii asupra calculérii orificiului regurgitant ca ma-
sura de cuantificare a RM. De asemenea, masurarea
Venea contracta sau a razei PISA poate fi eronata daca
nu se tine cont de variabilitatea RM 1n cursul sistolei.
Utilizarea ecocardiografiei 3D pare sa fie superioara
in acest sens, in special pentru jeturile excentrice.

Alti factori care contribuie la aparitia erorilor in
evaluarea severitatii RM ischemice sunt: existenta je-
turilor multiple de morfologie complexa (,,in fanta”
etc), imposibilitatea aprecierii razei PISA datorita ge-
ometriei nonsferice a zonei de izovelocitate. O mare
atentie trebuie acordatdi RM moderate care implica
pronostic nefavorabil in ciuda aprecierii ca non-seve-
ra la evaluarea ecocardiografica.

Nu in ultimul rdnd mentionam ca efortul fizic este
un factor uneori neglijat, dar semnificativ si important
pentru variabilitatea RM, care poate fi subapreciata
atat din punct de vedere al severitatii, cat si al impor-
tantei in economia deciziei terapeutice. Hipertensiu-
nea si ischemia indusa de efort sau pierderea rezervei
contractile pot agrava RM. Un orificiu regurgitant
calculat > 15 mm a fot descris ca factor de agravare a
prognosticului acestor pacienti, cu evolutie spre mo-
delare VS si insuficienta cardiaca rapid progresiva.

Ecocardiografia transesofagiand- TOE (Tran-
soesophageal echocardiography).
TOE este indeosebi utila atunci cand calitatea

ecograficd a imaginii transtoracice este suboptima.
Aceasta permite evaluarea detaliatd a morfologiei
VM si aparatului subvalvular. La TOE 2D, diametrul
inelului mitral poate fi calculate in masura in care
permite indltimea si cresterea tenting area. TOE 3D
a fost demonstrate ca fiind net superioara 2D TOE la
capitolul masurarii ariei VC, fiind totodata utila in di-
ferentierea RM functionale si organice chiar si in ca-
zul fluxului regurgitant sever [19]. Aceasta ofera date
despre PISA ocolind necesitatea efectuarii calculelor
geometrice. Totodata 3D TOE permite calcularea mai
exactd a volumului de regurgitare (R Vol) si EROA.
3D TOE realizeaza planimetria directa al orificiului
anatomic de regurgitare intr-un mod simplu [20].
Tehnici invazive. La momentul actual, ventricu-
lografia cordului stang ar fi tehnica invaziva de eva-
luare a RMI, insa din motivul influentei conditiilor de
umplere al VS asupra masurdrilor efectuate, aceasta
metoda de diagnostic al RMI, fiind una de referinta,
ofera date limitate comparativ cu metodele cantitative
ecocardiografice - Dopplerografice [21].

Pronosticul si evolutia bolii

RMI are un impact major asupra supravietuirii si
dezvoltarii insuficientei cardiace post-infarct. Prezen-
ta acesteia este asociatd cu o mortalitate mai inalta
comparativ cu pacientii care nu au dezvoltat aceasta
complicatie [22].

Studiile recente care au analizat corelatia dintre
severitatea RMI si rata de supravietuire a pacientilor
care prezinta aceasta patologie demonstreaza o supra-
vietuire de 40% In cazul RM moderat-severe, 62%
pentru pacientii cu RM moderata si 84% 1n cazul lip-
sei de regurgitare [23].

RM ischemica cronica, usoara, decelata angiogra-
fic la pacientii cu boala coronariana simptomatica are
o ratd a mortalitatii la 1 an de aproximativ 17%. Tri-
alurile clinice care au studiat rata mortalitatii post-in-
farct miocardic au determinat ca mortalitatea la un an
dupa IMA este de 11% la pacientii farda RMI, 22% in
cazul insuficientei moderate $i 52% pentru cazurile de
regurgitare moderat-severa [24]. Rezultate mai putin
optimiste le prezinta rata mortalitatii in RMI primara
acutd (cum ar fi ruptura de MP), cu valori de 75% la
24 ore si 95% 1n primele 48 de ore [25].

Fara tratament chirurgical, supravietuirea in ca-
zul rupturii de muschi papilar este de 3-4 zile. Daca
ruptura este partiala, sau daca este afectat doar varful
muschiului papilar, pacientul poate supravietui neo-
perat cateva saptamani sau luni. Prezenta regurgitarii
mitrale post-infarct creste riscul aparitiei edemului
pulmonar, a socului cardiogen si a decesului. Chiar
si o regurgitare mitrald usoara sau moderata dubleaza
rata mortalitatii la 30 de zile si la 3 luni post-infarct
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Figura 5. Evaluarea cantitativa a severitatii RMI

Legendi: (A, C) - Cuantificarea regurgitarii prin Doppler continuu. in cazul RM usoare (imaginea A) inregistrarea spectrala a jetului
prezinti o densitate moale cu un contur parabolic rotunjit al velocitatii de flux. In cazul RM severe, jetul este dens cu formarea
picului velocitatii de forma triunghiulara. (B, D)- raza suprafetei proximale a isovelocitatii (PISA) se masoara de la prima velocitate a
suprapunerii spectrelor pana la foita VM, utilizand culori.

(15%, respectiv 20%) comparativ cu pacientii fara
RM. Aparitia socului cardiogen reduce rata de supra-
vietuirea la cateva zile. RM ischemica este asociatad
cu o rata crescutd a mortalitatii operatorii si cu o ratd
scazutd de supravietuire comparativ cu alte valvulo-
patii mitrale.

Elemente de tratament chirurgical in regurgi-
tarea mitrala ischemica

RMI reprezinta a treia cauza de corectie chirur-
gicald a VM dupd degenerarea mixomatoasa si RM
reumatismald. Indicatiile de corectie chirurgicala
valvulard este sursa pentru dezbateri §i controverse,
operatia de by-pass aortocoronarian nefiind suficien-
ta pentru corectia valvulopatiei functionale. Indicatia
operatorie de clasa I este RMI severa cu aria orificiu-
lui regurgitant >20 mm?. Pentru regurgitarea mitrala
de grad moderat indicatia este de clasa Ila (nivel C)
daca existd indicatia de by-pass aortocoronarian. In
absenta acestuia nu se indica plastie sau inlocuirea
valvulara. Practic, decizia de interventie pe valva mi-
trala este in directa relatie cu severitatea afectarii si
indicatia de by-pass. Regurgitarea mitrald moderata
cu aria orificiului regurgitant >10 mm? nu are indica-

tie operatorie. Principiul operator este pastrarea val-
vei native, fiind preferabild plastia mitrala operatiei
de inlocuire valvulara.
Predictorii preoperatori de reusitd a plastiei de
valva mitrald sunt:
» distanta de cooptare > 1 cm;
e arie tenting 2,5-3 cm2;
e unghi posterolateral > 45 grade;
e cicatrice au anomalie cineticd perete lateral
VS;
* jet regurgitant central;
* regurgitare cu jeturi multiple;
e diametru telediastolic VS >65 mm/ telesisto-
lic >51 mm.

Regurgitarea mitrala ischemica acuta

Ruptura trunchiului MP determind inevitabil dez-
voltarea RM severa deseori complicata cu edem pul-
monar $i soc cardiogen, necesitind interventie chi-
rurgicald prompta. Ruptura MP poate aparea precoce
in prima zi post-infarct, dar in medie, in primele 4-7
zile. Mai frecvent este intalnita RMI acutd fara rup-
turd de MP.
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Indiferent de mecanismul de aparitie, RMI acuta
severa este o entitate cu mortalitate inalta, terapia de
electie fiind cea chirurgicala.

La majoritatea pacientilor cu RM acuta, severa
cauzata de ruptura de MP, debutul este brusc, cu dure-
re toracicd anterioara si dispnee marcatd, dezvoltan-
du-se rapid edemul pulmonar cu instalarea hipotensi-
unii arteriale sistemice. Ruptura de MP conditioneaza
socul cardiogen. La acesti pacienti se plaseaza balon
de contrapulsatie intraaortic imediat dupa stabilirea
diagnosticului si se practica interventie chirurgicala
de urgentd. De asemenea, interventia chirurgicala este
recomandata si pentru regurgitarea mitrald severa cu
fenomene de insuficienta cardiaca, aparuta in situatia
infarctizarii MP, dar fara ruptura acestora.

Tehnica chirurgicald consta fie in plastia valvei
mitrale, fie in nlocuirea acesteia, la care se adauga
revascularizarea miocardica.

Tehnicile reparative pot fi:

* reimplantarea MP,

e plicaturarea MP,

* cordaje artificiale din politetrafioretilen ex-

pandat (ePTFE),

* rezectie quadrangulara,

* transpozitie de cordaje,

* tehnica ,edge-to-edge”,

dupa caz,

* anuloplastia cu inel.

In cazul rupturii acute a capului muschiului pa-
pilar (Fig. 64), (cel mai frecvent fiind implicat pilie-
rul postero-medial) sau a dezinsertiei unui cordaj de
ordinul I, apare cooptarea ineficientd a portiunii me-
dicale a valvei anterioare. Dacd zona de infarct este
limitata doar la unul din capetele muschiului papilar,
iar trunchiul si celalalt capat al muschiului sunt inte-
gre, se recomanda plastia de pilier. Capul rupt si cor-
dajele sunt reatasate la trunchiul MP folosind o sutura
de prolene armata cu petic.

la care se adauga,

In cazul elongarii si infarctizarii MP, fara ruptura,
se practica tehnica utilizatd n prezenta bolii mitrale
degenerative si a prolapsului (Fig. 6C).

Regurgitarea mitrala ischemica cronica

Indicatii. La pacientii cu boala coronariana
simptomatica, cu leziuni coronariene care nu pot fi
rezolvate pe cale interventionald minim invaziva, se
va practica revascularizarea miocardica chirurgicala,
criteriile fiind aceleasi ca si in absenta RM. Dacd RM
estimata preoperator ca fiind usoara este confirmata
prin TOE intraoperator, atunci nu este necesara rezol-
varea valvulopatiei.

In cazul unor RM la limita indicatiei de corec-
tie, pentru stabilirea cu precizie a gradului RM, intra-
operator, dupa inducerea anesteziei (care va scadea
rezistenfa vascularad sistemicd), se practica testul de
umplere (se administreaza rapid 1000 ml solutie cris-
taloida), dupa care se masoara prin TOE gradul RM.
Daca gradul RM creste, pacientul necesita corectia
valvulopatiei.

Prezenta RM severe si a disfunctiei semnificative
a VS constituie indicatie absoluta de rezolvare chirur-
gicald a valvulopatiei asociatd cu by-pass aorto-coro-
narian.

Tehnica chirurgicala

- Daca se practica doar revascularizarea mio-
cardica, atunci se utilizeaza tehnica standard de by-
pass aorto-coronarian.

- Daca se practica si by-pass-ul aorto-corona-
rian 1n asociere cu corectia valvulopatiei, primar se
realizeazd anastomoza distala ale arterelor coronarie-
ne si apoi corectia RMI:

Atunci cand mecanismul principal al RMI este
reprezentat de ,.fethering”, tehnica chirurgicald adap-
tatd acestui mecanism fiziopatologic consta in prote-
zarea sau plastia VM.

In cazul rupturii acute a trunchiului MP, tehnica

PR-PTFE

sulure

Figura 6 Ruptura de MP

Legenda: (A) Ruptura capului de MP. (B) Ruptura MPP in urma IMA
(C) Tehnica de suturare a rupturii de MP utilizand formarea de neocordaje din ePTFE

Imagini originale (A,B) Francesca V.Lobo et al. Post-infarction double papillary muscle rupture in three surgically excised mitral
valves. Cardiovascular Pathology Volume 14, Issue 5, September-October 2005.

(C) Wobbe Bouma, et al. Mitral valve repair for post-myocardial infarction papillary muscle rupture. European Journal of Cardio-Tho-
racic Surgery, Volume 44, Issue 6, December 2013, Pages 1063-1069
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chirurgicald optima reprezinta inlocuirea valvei mi-
trale cu pastrarea, pe cat este de posibil, a integritatii
aparatului subvalvular (Fig. 6B). Proteza valvulara se
sutureaza la inel cu fire separate, armate cu petic. La
pacientii cu varsta sub 65 de ani, se recomanda folo-
sirea unei proteze mecanice dublu-disc, iar in cazul
pacientilor peste 65 de ani se recomanda o bio-pro-
tezd. Desi plastia valvei mitrale este superioara unei
proteze, in cazul pacientilor cu rezultat postoperato-
riu sigur, se prefera protezarea valvulara.

Principalele tipuri de plastie raportate corecti-
ei RMI sunt: (Fig. 7)

e anuloplastie cu inel rigid complet subdimen-
sionat, la care se poate adauga, in functie de locali-
zarea jetului regurgitant, un fir de plastie tip Alfieri
(,,edge-to-edge”) formand unul sau doua orificii val-
vulare;

* extensia foitei posterioare cu ajutorul unui

patch din pericard fixat in glutaraldehida;

* rezectia de cordaje secundare;

* rezectia modelanta de perete ventricular;

* plicatura de perete ventricular.

Este dificila alegerea dintre plastie i protezare
valvulard. Unii autori recomanda ca majoritatea paci-
entilor cu RMI sa beneficieze de plastie mitrald si nu
de inlocuire valvulara. Protezarea valvulara este reco-
mandata pacientilor varstnici cu disfunctie severa de
VS, care nu tolereaza bine by-pass-ul cardio-pulmo-
nar prelungit, sau in cazul esecului plastiei mitrale.

In cazul protezarii valvulare se utilizeaza tehnici
de conservare a cordajelor, minimizandu-se astfel ris-
cul dezvoltarii disfunctiei ventriculare stangi in peri-
oada postoperatorie.

In cazul anuloplastiei, alegerea tipului de inel este
controversata desi in ultima perioada se sustine ideea

Figura 7. Principalele tipuri de plastie raportate corectiei RMI

Legenda: (A)- anuloplastia mitrala (C)- repozitionarea cordajelor (D)- extensia foitei posterioare cu ajutorul unui patch din pericard
fixat in glutaraldehida (E)- tehnica Alfieri (Edge-to-edge) (F)- aproximarea de MP (H)- rezectia modelanta de perete ventricular. (B)-
protezarea valvei mitrale, a fost inclusd intentionat in aceasta lista fiind recomandatd mai mult decat tehnicile repartitive in corectia

RMI.
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folosirii inelului rigid complet. Exista inelele flexibi-
le si inele rigide care pot fi complete sau incomplete

(Fig. 8).

e
- . 4

Figura 8. Inele pentru anuloplastie
Legenda: (A)- flexibile incomplete si complete (B)- Semi-rigide
complete (C) Rigide complete

Se dezvolta tipuri noi de inele numite tridimen-
sionale, adaptate fiecarui tip de leziuni regurgitanta
(Fig. 9). Pentru a produce un inel de anuloplastie per-
sonalizat, initial se formeaza profilul tridimensional
3D al geometriei valvei mitrale utilizind mapping-ul
valvular.

Dimensiunea inelului de anuloplastie depinde de
aria foitei anterioare i de distanta dintre cele doua
triunghiuri fibroase de la baza acestei foite.

Firele de suturd se plaseaza de la trigonul fibros
stang, de-a lungul inelului posterior pana la trigonul
drept.

Ischemic MR

Firele se trec prin inelul de anuloplastie intr-un
mod decentrat sau asimetric, realizandu-se astfel pli-
caturarea comisurii posteromediale, cu cresterea co-
optarii celor doua foite valvulare.

In cazul RMI functionale, principiul de baza este
subdimensionarea inelului de plastie cu 1 sau 2 nu-
mere pentru a reduce dilatarea inelului §i cresterea
cooptarii foitelor valvulare.

Perspective

In ciuda eforturilor ficute de imbunatitire a te-
rapiei medicamentoase si/sau chirurgicale, in cazul
insuficientei cardiace post IM, supravietuirea la 5 ani
a ramas in continuare in jur de 50%. Studii recente
sugereaza ca IM transmural, care se extinde precoce,
initiazd un proces cardiomiopatic la nivelul miocar-
dului normal perfuzat. De asemenea, se presupune ca
in miocardul normal perfuzat adiacent zonei de in-
farct, datorita stresului parietal crescut, este initiata
producerea de radicali liberi de oxigen, procese de
apoptoza si alterarea metabolismului colagenului.

Imbunatitirea supravietuirii in cazul RMI func-
tionale este strans legata de interventia chirurgicala
precoce, prevenind remodelarea ventriculara, precum
si de dezvoltarea tehnicilor de plastie valvulara. Co-
rectia regurgitarii mitrale pe cale percutanta folosind
tehnica ,,Edge-to-edge” poate constitui o alternativa
pentru cazuri selectionate, atunci este posibil ca do-
tare tehnica.

La momentul actual cel mai reusit dispozitiv pen-
tru interventiile minim invazive la pacientii cu RMI il
constituie sistemul MitraClip [26]. Dispozitivul Mi-
traClip prezinta un cateter-ghid si un sistem care con-
tine la capatul sdu un mecanism de clipare §i permite
delivrarea lui la nivelul foitelor VM. Clipul are doua
,brate”, fiecare cu o portiune centrala (,.gripper”)

L : .
A Post Profile 3D Ring

Figura 9. Inele tridimensionale

Legenda: Imaginea din stanga reflectd pattern-ul standardizat 3D al geometriei VM normale. De notat forma de sa. Din dreapta este
reprezentat inelul mitral conceput dupd mapping-ul geometriei inelului unui pacient cu RMI.
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care prin manevre speciale faciliteaza unirea celor
doua cuspide mitrale. Tehnica chirurgicala ce preve-
de dispozitivul MitraClip consta in punctarea arterei
femurale dupa metoda Seldinger, cu introducerea ul-
terioard a unei teci pe care apoi se introduce un cate-
ter-ghid pana la nivelul atriului drept. Se injecteaza
substanta de contrast si se efectueaza angiograme
repetate, pentru a vizualiza regurgitarea si pentru a
verifica pozitia cateterului. Urmeaza punctia septului
interatrial pentru permite dispozitivului accesul spre
VM. Un nou cateter va fi introdus pe ghid si va fi fixat
in una din cele 4 vene pulmonare (vena pulmonara
superioara). Apoi, pe ghid va fi introdus in atriul sting
sistemul MitraClip si, sub imagine ecografica, va fi
pozitionat la nivelul valvei, astfel incat ,,bratele” sa
fie dispuse perpendicular pe foite. Sistemul MitraClip
alaturd foitele VM dupa principiul ,,Edge-to-edge”
[27]. Datele trialurilor clinice recente demonstreaza
eficienta acestei tehnici prin reducerea considerabila
a RM, imbunatatirea statului functional ventricular si
prevenirea remodelarii VS. Acest dispozitiv se apli-
ca 1n special la pacientii cu risc operator Inalt care
au suportat IMA complicat cu edem pulmonar si soc
cardiogen [28].

Cele mai recente progrese in tehnologia legata de
plastia valvei mitrale sunt legate de abordarea inter-
ventionald percutand a inelului mitral prin accesul in
sinusul coronar. Principiul este remodelarea inelului
mitral prin ,,indoirea”/”plicaturarea” sinusului coro-
nar cu ajutorul diferitor dispozitive (stenturi adapta-
te/”anse” etc.) care se afld in evaluare.

Concluzii:

Regurgitarea mitrala ischemica este o afectiune
functionald complexd a aparatului valvular mitral
care trebuie diferentiata de regurgitarea primara orga-
nica. Necatand la faptul ca RMI reprezinta o disfunc-
tie valvulara secundara, la baza acestia stau mecanis-
me fiziopatologice complicate care adesea determina
o evolutie severd complicatd cu edem pulmonar si
soc cardiogen, fapt care necesita diagnosticarea aces-
tei patologii la etapele precoce. Tehnica de diagnostic
non-invaziva - ecocardiografia, fiind o metoda ac-
cesibild si inofensiva poate stabili la etapele initiale
modificarile structurale si functionale ale complexu-
lui mitral stabilind mecanismul si localizarea exacta a
disfunctiei valvulare. Deseori RMI poate avea un de-
but acut si necesitd actiuni prompte de corectie. Tre-
buie de luat in considerare riscul inalt de mortalitate
al pacientilor cu RMI acuta. La momentul actual sunt
disponibile mai multe tehnici chirurgicale de rezolva-
re a RMI, iar dezvoltarea metodelor minim-invazive
contribuie la reducerea riscurilor preoperatorii.
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