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Rezumat.

Miscarea anterioara sistolica (SAM) a valvei mitrale (VM) poate pune in pericol unele conditii vitale. SAM poate
duce la obstructie severa a tactului de iesire a ventriculului stang si/sau insuficienta mitrala, care este asociata cu un risc
de pana la 20% de deces subit, care sete substantial mai mic in cardiopatia hipertrofica (CMH).

Mecanismele de SAM sunt complexe si depind de starea functionala a VS. SAM poate apdrea in toate cazurile, dar
este de obicei observata la pacientii cu CMH sau in urma reparatiei de VM.

Ecocardiografia (2D, 3D si stresul) are un rol diagnostic central de aparitie a SAM in imagine ecocardiografica,
iar unii predictori permit incorporarea tehnicilor de prevenire in timpul interventiei chirurgicale si constatarea de SAM
postoperatorie.

Imagistica prin rezonanta magnetica are un rol aparte in intelegerea naturii dinamice a SAM, in special in anatomia
atipicd a cordului (care include CMH).

Acest articol descrie ce trebuie clinicianul sa stie despre SAM, de la mecanismele fiziopatologice si modalitati
imagistice la abordari conservatoare (medicale) si chirurgicale si rezultatele lor respective.

Se recomanda a abordare treptatd ce cuprinde o terapie medicald, urmata de Incarcare agresiva cu volum circulator
si blocarea receptorilor adrenergetici. Alegerea corecta a tehnicilor chirurgicale necesitd o intelegere al substratului
anatomic de SAM.

Cuvinte cheie: Miscarea anterioara sistolica, valva mitrald, interventie chirurgicala.

Summary. Prevention of SAM phenomenon after reconstructive mitral valve surgery.

Systolic anterior motion (SAM) of the mitral valve (MV) can be a life-threatening condition. The SAM can result in
severe left ventricular outflow tract obstruction and/or mitral regurgitation and is associated with up to 20% risk of sudden
death (which is substantially lower in hypertrophic cardiomyopathy (HCM)).

The mechanisms of SAM are complex and depend on the functional status of the ventricle. The SAM can occur in all
cases, but is typically observed in patients with HCM or following MV repair.

Echocardiography (2D, 3D and stress) has a central diagnostic role as the application of echocardiographic SAM
predictors allows the incorporation of prevention techniques during surgery and post-operative SAM assessment.

MRI (magnetic resonance imaging) has a special role in understanding the dynamic nature of SAM, especially in
anatomically atypical hearts (including HCM).

This article describes what the clinician needs to know about SAM ranging from pathophysiological mechanisms and
imaging modalities to conservative (medical) and surgical approaches and their respective outcomes.

A stepwise approach consisting of medical therapy, followed by aggressive volume loading and beta-adrenoreceptor
blockers. Surgery is the final option. The correct choice of surgical technique requires an understanding of the anatomical
substrate of SAM.

Key words: Anterior systolic motion, mitral valve, surgery.

Pesiome. IlpenorBpamenne ¢penomena CAM nociie peKOHCTPYKTHBHBIX Onepanuii HA MUTPaJbHOM KJanaHe.

Cucronunueckoe nepeanee apmxenne (CAM) mutpansHoro kianana (MK) MoxkeT HoCTaBUTh O yTpo3y HEKOTOPbIE
YKIU3HEHHO BaXKHBIE COCTOSHIA. CAM MOXKET IPHBECTH K TSHKEIIOH 00 CTPYKITHH BEIHOCSIIIIETO TPaKTa IeBoro xkemymnouka (JIK)
W/WITM MUTPAJIbHOM PErypruTaium, 4To CBSI3aHO C PUCKOM BHE3aIHO# cmepTH 710 20%, KOTOPBIH CYIIECTBEHHO HUXKE MTPU
runeprpoduaeckoii kapauomuonarun (I'KMIT). Mexanuzmbl CAM ClIOXXHBI 1 3aBUCST OT (PyHKIIHOHAIBHOTO COCTOSTHHS.
CAM MoOXeT BOBHHKHYTh BO BCEX CITydasx, HO 00bIdHO HabmromaeTcs y manuentos ¢ [’ KMIT wim nocne BoccTaHOBICHUS
MK. Dxokapaunorpadus (2D, 3D u crpecc) urpaer HeHTpaIbHYIO TUarHOCTUYECKYI0 poib B Bo3HUKHOBeHUH CAM, HO
9XOKapauorpaduieckoe N300pakeHNe U HEKOTOPBIE MPETUKTOPHI TO3BOJISIFOT UCIIOIb30BaTh METOABI MPOPHUIAKTHKH BO
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BpEMs1 OIEepaIlK M BBISBISITH Tocieonepannontbiii CAM. MaruutHo-pe3oHaHCcHas Tomorpadusi urpaer ocoOyro polib
B IMIOHMMaHUN AuHamMmdeckoil nmpuponst CAM, ocoOeHHO TpH aTHIMUYHOM aHaTtomun cepana (Bxmodas [ KMIT). B atoit
CTaTbC OIMUCBIBACTCS, YTO KIIMHULUCTY HCO6XOI[I/IMO 3HATh O CMA, oT l'[aTO(bI/I3I/IOJ'[OFI/I‘{eCKI/IX MEXaHU3MOB U MCTOJOB
BH3YyaJIN3alMN /10 KOHCEPBATHUBHBIX (MEIUIMHCKNAX) M XUPYPIHYECKHE ITOIXO/BI U MX COOTBETCTBYIOIINE PE3YJIbTATHI.
PexomeHnyercs NnoCTENEHHBIH MOAXOJ, BKJIIOYAIOLIMN MEIMKAMEHTO3HYIO TEPAlUI0 C IOCIEAYIOLIEH arpecCUBHOM
Harpy3koil 00beMOM LHUPKYIUPYOLIeld KpOBH U OJIOKMPOBAHHEM aJPEHEPrHYECKUX perentopos. [IpaBuibHbIN BBIOOD
XUPYPTAIECKON TEXHUKH TPeOyeT MOHNMaHHs aHaTOMUIeckor ocHOBEI CAM.
KuroueBble €10Ba: CUCTOIMYECKOE NEepeHee ABIKCHUE, MUTPAJIbHBIN KIIalaH, XUPYPruuecKkoe BMEIIaTeIbCTBO.

Ca notiune — SAM presupune deplasarea
portiunii distale a foitei anterioare a VM cu obstructia
tractului de iesire a VS. Initial considerata ca o stare
specifica a cardiomiopatiei hipertrofice, ulterior a fost
recunoscuta ca un complex de factori, care contribuie
la modificarea dinamicd a anatomiei complexului
valvular stang. Astfel, miscarea anterioara sistolica
(SAM) de orice severitate apare in 4% pana la 10%
cazuri.

Studiu Framingam prezintd SAM ca o consecinta
a bolii mixomatoase neoperate, indiferent de
dimensiunile foitelor valvulare. Ca incidentd este
prezentata o frecventa de 1-16%, ca stare critica cu
esec tardiv apare la 2-7% de pacienti.

Trebuie sa recunoastem ca SAM este o afectiune
care pune viata 1n pericol, apare la pacientii fara
cardiomiopatie hipertroficd, poate duce la obstructie
severa in tractul de iesire a VS cu sau fara insuficienta
mitrala, se asociaza cu 20% de deces subit, instaleaza
o hipertensiune arteriald brusc, inexplicabild n
situatii preoperatorii.

Etiopatogenetic mecanismul SAM este complex,
depinde starea functionala a VS. Poate apdrea in
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toate cazurile, dar de obicei se observa la pacientii cu
cardiomiopatie hipertrofica, dupa repararea VM sau
inlocuirea valvulara aortica percutana.

Dezvoltarea SAM 1n timpul ecocardiografiei de
stres cu dobutamina prezinta dereglari hemodinamice
predispuse.

Astfel:

— 1n cardiomiopatia hipertrofica des se determina
o displazie a muschilor papilari cu elongare cuspelor;

— hipertrofia SIV ingusteaza tractul de iesire a
VS si creste efectul de ventura in timpul sistolei care
trage VM in LVTO;

— un sept ingrosat care deplaseaza fluxul sanguin
in spate 1n timpul sistolei, creand ,,un unghi de atac”
similar cu vela de vant rezultind MV SAM.

SAM dupa reparare — VM este cauzat de o
nepotrivire (mismatch) intre dimensiunea inelara
si cantitatea de tesut prezent (tesut redundant). Se
creeazd 2 mecanisme care determind aparitia SAM:

e cfectul ventura” — foita anterioara displaziaza
in LVTO prin tragere (suctie);

e ecfectul de impingere — ca consecintd a
turbulentelor create de foita anterioara si potential MR.

Anomalia cordajelor prin alungire
sau ruptura

Vv

Interventie chirurgicald pe cordaje
cum ar fi transsectionare, translocare
sau reimplantare
- T J
e ] . B
Deplasarea anterioara sau mediald a
muschilor papilari

V

Hipertrofia septului subaortic

~

- J

V

Inaltimea cuspei posterioare >1,5 cm

Figura 1. Factorii predispozanti ce cauzeaza SAM
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Un rol decisiv in etiopatogenia SAM revine:
anatomiilor  structurale, factorilor = geometrici,
factorilor chinetici.

Se creeaza o stare hiperdinamica localizatd ori
generale, cu consecinta pentru VS importante.

Factorii de risc predispozanti de SAM includ:

— un unghi aorto-mitral ingust;

— un sept ventricular stang bombat;

— VS mic — hiperdinamic (Figura 1).

Au fost mentionate si o serie de mecanisme
cauzale ce pot contribui la realizarea obstructiei
tractului de iesire al ventriculului stang:

— tesutul cuspei anterioare sau posteriore excesiv;

— translocarea anatomica a valvei mitrale;

— corectare patologica sau post-chirurgicala prin

alungire a foitei anterioare;

— subdimensionarea inelara in repararea valvei

mitrale;

— examinarea anomaliilor de cordaje cu elongarea

lor;

— interventii pe cordaje, translocarea si

reimplantarea;

— deplasarea anterioara a muschilor papilari;

Atunci cand inima este susceptibil anatomic, o
serie de conditii fiziologice pot fi permisive pentru
aparitia de SAM, acestea fiind — presarcind redusa,
stare inotropa redusa, postsarcind redusa (Figura 2).

Conditiile fiziologice cauzante de SAM

inotropica

Figura 2. Conditiile fiziologice cauzante de SAM

Sunt actuale si o serie de indicatori morfometri,
care ar putea completa factorii de risc predictibili in
SAM:

in timpul sistolei = 10 mm

Clasall

= Fara contact mitrala-septul, distanta minima
ntre valva mitrala si septul ventricular

in timpul sistolei <10 mm

sistolei)

= Fara contact mitrala-septul, distanta minima
intre valva mitrala si septul ventricular

» Contact scurt mitral folio-sept (<30% din timpul

— raportul dintre lungimea foitei anterioare si
lungimea foitei posterioare;

— distanta dintre punctul de coaptare si septul
interventricular (figura 3).

Figura 3. Factorii de risc previzibili in dezvoltarea SAM
Raporturi mici dintre lungimea foitei anterioare (AL) si
lungimea folitei posterioare.

Maslow AD, Am.Coll.Cardiol,1999,34:2096-2104

Acest raport a fost de 0,99 la pacientii care au
dezvoltat ulterior SAM si de 1,95 la cei care nu au
dezvoltat. Acest lucru se traduce printr-un pliant
posterior inalt fiind unul dintre vinovati.

In altia publicatie se mentioneazia — deplasarea
anterioard a punctului de coaptare a foitei anterioare
si SIV. Distante scurte intre punctul de coaptare si
septul interventricular masurate preoperator: 2,53 cm
la pacientii care au dezvoltat SAM fata de 3,01 cm la
cei care nu au dezvoltat.

— Cresterea distantei de la inelul posterior la

punctul de coaptare (D)

Clasificarea ecografici modernd a SAM — in
dependenta de durata contactului foitelor valvulare
cu SIV (Figura 4).

Clasa IV Contact mitral prelungit folio-sept

Figura 4. Clasificarea ecoului modern SAM
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Figura 5. Imagine Ecografica de SAM
In imagine:
a) Eco-grafic este prezentat un caz de SAM sever la un pacient cu cardiomiopatie hipertrofica si ingrosare
a septului superior (sept sigmoid).
b) Caz cu obliterarea sistolicd a LVTO — sageata intrerupta .

Figura 6. Un caz de SAM primar, la un pacient cu CMH si largirea TEVS dupa interventie de reducere a septului
(A) Hipertrofie septala tipica cu miscare anterioara sistolica (SAM) a valvei mitrale (MV).

(B) Tinta pentru reducerea septului.

(C) Rezultat dupa reducerea septului.

(D) Cardiomiopatie hipertrofica in sistold cu SAM al MV).

(E) Imagine tardiva de imbunatatire a gadolinului cu intensitate ridicata a

(F) micsorarea si largirea septald a LVOT, nu se observa SAM.

Imagine originala: Robert M Cooper, et al. New Developments in Hypertrophic Cardiomyopathy. Can J Cardiol. 2017

Oct;33(10):1254-1265.

Severitatea SAM poate fi clasificatd dupd cum evaluarea detaliatd a cardiomiopatiei hipertrofica si a

urmeaza: anomaliilor structurale ale aparatului MV.

— Usoara pentru SAM durata scurta fara contact Ofera rezolutie spatiald superioard, imagistica
septal; tomografica si posibilitati de reconstructie a inimi

— Moderata pentru SAM cu contact septal care Limitarile  utilizarii RMN includ lipsa
dureaza <1/3 din perioada sistolice; disponibilitatii pe scara largd, costul, factorii

— Severa pentru SAM cu contact septal care pacientului cum ar fi varsta, obiceiurile habituale,
dureaza mai mult de o treime din perioada claustrofobia si anumite contraindicatii medicale.
sistolice; In imagine — Este prezentat un caz de SAM

Rezonanta magneticd nucleara (RMN) este primar, la un pacient cu CMH si largirea TEVS dupa
o modalitate de imagisticA complementara in interventie de reducere a septului (figura 6).
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La necesitate, cazurile complex sunt examinate
atat prin MRI cét si prin ecografia transtoracica.
Prevenirea — aparitiei SAM poate fi redusa la
minimum prin utilizarea de masuri profilactice in
timpul interventiei chirurgicale de reparare a VM, cat
si prin identificarea pacientilor cu risc sporit in baza
tabloului ecocardiografic.
Strategia de management initiala a s-m SAM
diagnosticat (sau presupus) cuprinde:
— tratament cu blocarea receptorilor beta-
adrenergici;
— incdrcarea de volum a circuitului de fluid;
— cresterea postincarcarii pentru a corecta SAM;
— utilizarea de inotropi;
— vasopresoare.
Strategia de tratament secundar:
— indepartarea unei membrane subaortice in
stenoza subaorticd sau mioectomia septala CMP
hipertrofica.

Minimizarea intraoperatorie a riscului de SAM,
prin reducerea inaltimii foliei posterioare deasupra
zonei de coaptare, ea nu trebuie sia depaseasca
inaltimea (>15 mm). Astfel:

1. Inelul de annuloplastie trebuie sa fie ajustat
dimensiunilor corespunzatoare;

nerve
hook

a. Excizia eliptica la baza valvei mitrale
anterioare (vedere atriald stanga)

2. Se poate folosi o tehnica de alunecare (slaiding)
a foliei pentru a scurta néltimea foliei posterioare in
cazurile de rezectie a foliei posterioare;

3. ,.test de cerneald” intraoperator pentru a evalua
coborarea excesivda a adancimea coaptarii foitei
anterioare.

Daca SAM usoard este prezentd in cursul
interventiei (mai putin decat RM usoara si un gradient
LVOT mai mic de 50 mmHg) = nicio interventie
chirurgicald suplimentarad si treceti la neutralizarea
heparinei si decanularea.

Daca SAM este semnificativa fiziologic (RM
usoard sau mai mare si/sau un gradient LVOT mai
mare de 50 mmHG) = reinstituirea bypass-ului
cardiopulmonar si efectuarea reparatiei chirurgicale.

Gestionarea SAM care este descoperitd dupa ce
pacientul a parasit sala de operatie, dar inainte de
externare, este mai dificila si necesitd o abordare mai
costisitoare.

Daca SAM este inca semnificativa la controlul
ecocardiografic dupa inceperea manevrelor de
corectie, se recomandd reoperatie electiva daca
pacientul nu are comorbiditati majore.

Au fost sugerate o serie de metode chirurgicale
pentru abordarea SAM. Toate aceste proceduri au

b. Reprezentarea schemica a plastiei de alunecare
asociatd cu o rezectie ovoida a valvei anterioare

c¢. Diametrul mare 40mm al inelului de suport implantat

Figura 7. Tehnicile chirurgicale utilizate In corectia sindromului SAM persistent
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aceleasi obiective de a aborda tesutul excesiv al foliei
posterioare si de a deplasa linia de coaptare a cuspelor
catre inelul posterior.

Tehnicile chirurgicale utilizate in corectia
sindromului SAM persistent dupd corectia valvei
mitrale pot fi:

—excizia eliptica la baza valvei mitrale anterioare;

— plastia de alunecare (slainding) la cuspa
posterioard cu rezectie triunghiulara, cvadrangulara
a cuspelor;

— utilizarea inelelor de suport cu diametrul mare
(figura 7)

Ca puncte cheie mentionate studiului nostru
sunt acei factori de risc determinanti care ar permite
evitarea manifestarilor de SAM. A fost efectuat
un studiu statistic multifunctional cu calcularea
coeficientului de risc relativ de SAM. In tabelul
urmator Va prezint valoarea si ponderea succesiva a
factorilor de risc de aparitie a SAM (tabela 1).

Tabela 1
Punctele cheie ce determina SAM
Factorii de risc Coe‘:ﬁcwntu-l P
de risc relativ
Alungirea CMA > 27mm 11.93 <0.0001
Alungirea CMP > 15mm 7.57 <0.0001
Dilatare inelara > 38mm 6.91 <0.0001
Ventricul mic (118-165ml) 491 <0.0001
Annuloplastla cu inel supra- 336 <0.001
dimensionat
Sept hipertrofiat 2.47 <0.01
Concluzii:

— Tehnicile chirurgicale concepute pentru a
preveni sindromul SAM urmeazd sa fie gestionate
cat mai efectiv utilizand pe larg masura terapeutica
conservativa, la necesitate tratament chirurgical.

— Metoda de diagnostic ramane ecografia TE
intraoperatorie, capabila sd determine cauza si
mecanismul sindromului SAM cu propuneri de
solutionare.

— Asigurarea unei inaltimi a foliei posterioare
mai micd de 15 mm, cu o linii posterioara de
coaptare, evitarea utilizarii unui inel de annuloplastie
subdimensionat, sunt elemente cheie pentru a
minimiza incidenta SAM.

—Rezectia PMVL, plastia glisante si annuloplastia
cu inel de suport de dimensiuni mare ajutd permite
minimizarea riscului de aparitie a SAM.
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