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Abstract:

The ischemic mitral regurgitation, conditioned by the ventricular remodelling after an acute myocardial
infarction worsens the ventricular dysfunction which, contributes to the appearance of heart failure and associates a
severe prognostic. Surgical treatment of ischemic mitral regurgitation is integrated into the treatment of coronary
diseases and includes myocardial revascularization and/or mitral valve reconstruction.
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IM ischemica este o forma particularad de
regurgitatie mitrald prin prognostic si implicatii
terapeutice.

IM ischemicd cronica (IMIC) defineste
regurgitatia mitrala ce apare la peste 7 zile de la
debutul infarctului miocardic, fiind consecinta
reducerii irigatiei coronariene ce determind
anomalii segmentale de migcare ale peretilor
ventriculari cu modificdri in configuratia
aparatului valvular §i incompetentd in inchi-
derea sistolica a mitralei ale carei cuspe sunt
normale [1]. IMIC a fost descrisa la 10-20% din
pacientii cu boald coronariand si nu este
consideratd o boald “per se”, ci mai degraba un
component al bolii ischemice miocardice [2]
IMIC este mai frecventd dupa infarctul miocar-
dic inferior decat dupa cel anterior.

Mecanismele IMIC sunt complexe si
frecvent intricate fiind datorate perturbarii
balantei intre fortele ce mentin sub tensiune
(,,tethering™) si cele ce contribuie la inchiderea
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Figura nr.1 IM ischemica post infarct miocardic prin restrictia inchiderii sistolice a valvei

valvei. Fortele ce mentin sub tensiune valva
sunt amplificate post infarct miocardic prin
remodelarea localizatd a peretelui ventricular
postinfarct miocardic, sfericizarea ventricului
stang si dilatatia de inel. Fortele ce contribuie la
inchiderea valvei sunt diminuate prin reducerea
contractilitatii ventriculare, asincronismul de
contractie al ventricului stang cu ventricul drept,
reducerea contractiei muschiului papilar ische-
miat, alterarea contractiei sistolice a inelului.
Mecanismul principal, ce explicd 95% din
cazurile de IMIC, este disfunctia localizatd a
peretelui ventricular ce repozitioneaza muschii
papilari prin deplasare apicald si laterali. In
consecinta, din aceastd pozitie muschii papilari
prin interventia cordajelor tendinoase de grad 2,
tin sub tensiune (,.tethering”) panza valvulara si
mentin deschisd valva prin coaptare incompleta
a cuspelor (,,tenting”) - tipul IIIb de IM. (Figura
nr. 1)

tethering” simetric
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Mentinerea sub tensiune (,,tethering”) a
cuspei poate fi datorata si descresterii contracti-
ei ventriculare in segmentul ischemiat cu deteri-
orarea fortei de Inchidere a valvei [3]. Ischemia
cronica a muschiului papilar conduce la dimi-
nuarea fortei de ,.tethering” si prolaps al valvei
mitrale in 5% din cazurile cu IM ischemica cro-
nica [4].

Ischemia acutd a muschiului papilar re-
duce contractia acestuia, scade fortele de ,,tethe-
ring” si poate diminua gradul regurgitatiei in IM
ischemicd cronica, pe care o reduce in mod
“paradoxal” [5].

Remodelarea globala de ventricul sting
post infarct miocardic si aparitia cardiomiopatiei
dilatative ischemice, poate determina IM prin
sfericizarea ventricul sting ce amplificd fortele
de ,tethering”.

IMIC poate fi determinatd in unele
cazuri §i de asincronismul contractiei ventricu-
lare descris in infarctul si ischemia miocardica
prin intarzierea activarii intraventriculare expri-
mate sau nu prin bloc major de ramura stanga
[6]. Asincronismul contractiei ventriculare intar-
zie debutul contractiei ventricului stang si pre-
lungeste durata regurgitatiei mitrale.

IMIC are componente dinamice ce mo-
difica marimea fluxului sanguin regurgitant,
gradul regurgitatiei mitrale ischemice fiind
accentuat de efort, ischemie, hipertensiune si
aritmii. Mecanismele agravarii la efort a IMIC,
descrise ecocardiografic, includ cresterea ariei
efective de regurgitare prin cresterea ariei de
Henting” sistolic (aria delimitatd de valvele
mitrale i planul inelului mitral), cresterea dis-
tantei de coaptare a valvelor datoritd deplasarii
apicale a varfului cuspelor si expansiunea sistolica
a inelului mitral. Modificarile au fost corelate cu
sfericizarea ventricului stang la efort si nu cu
ischemia sau disfunctia sistolicd globald a
ventricului stang. Agravarea la efort a IMIC nu
este dependenta de gradul IM de repaus, apare la
80% dintre pacienti s§i nu are criterii eco-
cardiografice de predictibilitate [7,8]. Cresterea
ariei efective de regurgitatie la efort > 13mm’,
datoritd corelatiei cu cresterea mortalitatii si
morbiditatii, poate fi consideratd criteriu pentru
indicatia de corectie chirurgicald a IMIC odata cu
revascularizarea prin bypass aortocoronarian [9].

In evolutia IMIC ischemice, gradul
regurgitatiei mitrale se accentueaza prin incarca-
rea de volum, cresterea ,,stress-ului” de perete si

dilatatia de ventricul stdng ce prin dilatatia
inelului amplificd deficitul de coaptare al
cuspelor [28]. IMIC este cu autoagravare pro-
gresiva, insuficienta mitrala “cerand” insuficien-
td mitrala [10].

Manifestarile clinice sunt dominate de
dispneea de efort. Modificarile stetacustice rele-
va suflu sistolic mitral ce, frecvent, ocupa numai
partial sistola, caracteristicile suflului sistolic
nefiind corelate cu gradul IM.

Ecocardiografia este metoda ce permite
diagnosticul si aprecierea severitatii IMIC.
“Pattern”-ul imagistic ecocardiografic al IMIC
este heterogen datoritd interventiei univalvulare
sau bivalvulare a fortelor de ,tethering”, a
variatiilor Tn marimea ariei de ,tenting” si a
gradului de incompetentd valvulard, dispozitiei
centrale sau excentrice a jetului de regurgitare,
gradului diferit al disfunctiei localizate si
remodelarii globale a ventricului stdng precum
si al agravarii la efort a IM.

Particularitatile de diagnostic si evaluare a
IMIC prin examinare ecocardiografica se refera la:

- modul M color ce releva aspect
bimodal (precoce si tardiv in sistold) al fluxului
de regurgitatie, corespunzator momentelor de
inchidere incompletd a valvei datoritd imba-
lantei Intre fortele de inchidere si cele de menti-
nere in tensiune a valvei mitrale.

- ETT la repaus permite diagnosticul
IMIC prin evidentierea restrictiei miscarii sisto-
lice a cuspei posterioare cu “pattern” asimetric
al aparatului valvular mitral. (Figura nr. 1)
Acelasi fenomen, mai rar descris la nivelul
cuspei anterioare determind de asemenea asime-
trie Tn miscarea de inchidere a valvei a fost
descris ca semnul “pescarusului”. Uneori res-
trictia de inchidere apare atat la nivelul ambelor
valve, iar “pattern”-ul ecografic al anomaliilor
valvulare este simetric.

- ETT subestimeazd frecvent gradul
IMIC datorita influentei considerabile pe care o
au modificarile hemodinamice asupra fluxului
regurgitant, motiv pentru care examinarea
gradului de regurgitare de la 1 la 4 in Doppler
pulsat si a ariei jetului regurgitant pe
“mapping”-ul color este putin fiabild pentru
definirea severitatii IMIC. Masurarea volumului
regurgitant si a suprafetei efective a orificului de
regurgitare sunt mai sensibile pentru diagnos-
ticul IMIC severe si sunt necesare in indicatia
tratamentului chirurgical. Criteriile de severitate
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a IMIC apreciate prin suprafata efectivda a
orificiului de regurgitare definesc IMIC severa
de la valoarea acesteia > 20mm? dat fiind faptul
ca de la aceasta valoare, IMIC asociaza risc
crescut de morbiditate si mortalitate pe termen
lung. ETT si ETE sunt utile pentru diferentierea
IMIC in care cuspele sunt normale de IM
organicad in care cuspele au modificari structu-
rale (reumatismala etc.), asocierea IM organice
preexistente avand prognostic mai putin grav
decat a IM ischemice [1].

- Supravegherea prin ETT a pacientilor
cu IMIC este recomandata la 612 luni sau si
mai frecvent functie de gradul IM [11].

- ETT la efort este apreciata ca “gold
standard” in diagnosticul si aprecierea IMIC
semnificative, efortul pundnd in evidenta
dinamica IMIC si corelatia acesteia cu riscul de
edem pulmonar acut §i prognosticul grav [12,
13]. ETT de ,,stress” cu dobutamina necesara in
evaluarea viabilititii miocardice subestimeaza
gradul de IMIC datoritd reducerii postsarcinii
prin utilizarea dobutaminei in doza mica.

- ETE intraoperatorie oferd cele mai
importante argumente privind fezabilitatea teh-
nicilor chirurgicale reparatorii [14] si este utilizata
in supravegherea corectiei valvulare. Examinarea
intraoperatorie nu este utilizatd In aprecierea
severitdtii IM deoarece reducerea intraoperatorie a
postsarcinii subestimeaza severitatea IM.

Prognosticul postinfarct miocardic este
agravat de IMIC si dependent de severitatea
acesteia. IMIC asociaza risc crescut de insufi-
cientd cardiaca si cresterea riscului de deces la
pacientii cu insuficienta cardiaca [15,16]. Riscul
de aparitie a insuficientei cardiaci este >50% la
pacientii cu IMIC de grad >3 si diametru
diastolic al inelului > 37mm, au aria sistolica de
»tenting” > 1,6cm? [17].

IMIC medie si severd este independent
asociatd cu risc de deces la 30 zile postinfarct si de
dublarea riscului de mortalitate la 1 an pentru
pacientii cu IMIC medie si severa [18, 19]. Prog-
nosticul pacientilor cu IMIC apare astfel chiar mai
grav decat cel al pacientilor cu cancer. [20].

Tratamentul IMIC este integrat in trata-
mentul pacientului coronarian si are ca obiectiv
cresterea supravietuirii prin reducerea riscului
progresiei IMIC prin medicatie antiischemica,
diminuarea  remodelarii si tratamentul
insuficientei cardiace post infarct miocardic
(inhibitori ai enzimei de conversie, betablocan-

te, spironlactond), revascularizare miocardica,
resincronizare ventriculard §i terapia chirur-
gicala de reconstructie sau protezare valvulara.

IMIC poate beneficia diferentiat de
interventiile terapeutice mentionate, functie de
mecanismele implicate in aparitia regurgitatiei
mitrale. IMIC determinata de disfunctia ventri-
cului stdng beneficiazd de terapia suportiva
inotropa, medicatia antiischemica si revascula-
rizare miocardica. Pand acum nu exista evidente
privind influenta terapiei medicale asupra supra-
vietuirii la pacientii cu IMIC.

IMIC generata de incompetenta cuspelor
prin mentinerea sub tensiune a cordajelor
datoritd remodelarii locale post infarct miocar-
dic beneficiaza de terapia de revascularizare in
asociere cu reconstructia valvulard. IM ische-
mica produsd sau accentuatd de asincronismul
ventricular si neinfluentatd de revasculariztia
miocardicd poate fi amelioratd prin procedeele
de resincronizare miocardica. Terapia de resin-
cronizare miocardica la pacientii cu insuficienta
cardiaca si BRS (QRS >0,12msec) reduce cu
35% gradul IMIC. IMIC severa cu aria efectiva
de regurgitare > 20mm’ la pacientii cu functie
sistolica sever deterioratd nu apare influentatd
de terapia de resincronizare miocardica [21,22].

Tratamentul chirurgical al IMIC este in
dezbatere pentru ca revascularizarea prin bypass
coronarian nu pare sd amelioreze IMIC, terapia
chirurgicala a IMIC asociatd revascularizarii
prin bypass aorto-coronarian nu creste supravie-
tuirea fatd de supravietuirea post bypass aorto-
coronarian, mortalitatea operatorie este incd mai
mare decat dupa chirurgia IM organice (post-
reumatismald sau modificari degenerative ale
valvei), riscul de refacere a IM este important.
In acest context indicatiile tratamentului chirur-
gical nu sunt Incd bine definite pentru toate
subtipurile IMIC. Este in general acceptata
corectia chirurgicald a IMIC odata cu revascu-
larizarea miocardica prin bypass aortocoro-
narian la pacientii cu IMIC de grad moderat/
sever (grad 4 sau 3) la care reconstructia valvei
este posibila [23].

Sunt in evaluare beneficiile pe termen
lung ale terapiei chirurgicale ale IMIC sever
agravata la efort.

Indicatiile interventiei chirurgicale corectorii
in IMIC, precizate in ghidul Societatii Europene de
Cardiologie sunt redate in tabelul nr 1 [27].
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Clasa

Pacienti cu IM severa si FE% >30% ce sunt revascularizati prin bypass aortocoronarian IC

Pacienti cu IM moderata supusi bypass-ului aortocoronarian, daca reparatia valvulara este IIaC

posibila

Pacienti simptomatici cu IM severa si FE%< 30% si optiune de revascularizare prin bypass | IlaC

aortocoronarian

Pacienti cu IM severa si FE% >30%, fara optiune pentru revascularizare, cu rezistenta la IbC

tratamentul medical

Tabel nr 1. Indicatii de tratament chirurgical in regurgitatia mitrald ischemica cronica

Procedeele chirurgicale corective ale
regurgitatiei mitrale includ anuloplastia mitrala,
tehnici de sectionare a cordajelor tendinoase de
grad 2 pentru reducerea “tethering”-ului valvular,
sutura centrald a marginilor cuspelor valvulare cu
obtinerea unui orificiu valvular dublu si reducerea
concomitentd a ariei de regurgitatie (operatia
Alfieri), plicatura ventriculara in remodelarile
specifice ale peretelui posteroinferior al
ventricului stdng, realocarea chirurgicala a
muschiului papilar posterior etc. [1]. Anuloplastia
cu inel subdimensionat este tehnica cea mai
utilizata pentru tipul I1Ib de IMIC.

Strategia terapeuticd propusd de Lane-
lloti in 2008 pentru tratamentul IMIC este redata
in Figura nr. 2 [22].

Evolutia dupa reconstructia valvulara in
IMIC creste rata de supravietuire precoce §i nu
pare sa influenteze supravietuirea pe termen
lung, probabil datoritd bolii coronariene i
comorbiditatilor asociate [24]. Rata de supravie-
tuire de 50% la 5 ani dupa corectiea chirurgicala
a IMIC apare apropiatd cu cea obtinutd prin
protezare valvulara [24].

Daca reconstructia valvulard nu este
posibild, atunci tehnica de ales este protezarea
biologica cu prezervarea aparatului subvalvular.
Protezarea valvulara este rezervatda cazurilor in
care terapia corectivd nu este fezabila [regur-
gitatia mitrald cu jet complex (excentric, jeturi
multiple), “tetherring” sever al ambelor valve
etc.] sau pacientilor cu mare comorbiditate
[27,25,26]. Protezarca mitrala in IMIC asociaza
fata de reconstructia valvulara o ratd mai mare
de complicatii si mortalitate perioperatorie prin

agravarea disfunctiei de ventricul stang ce a fost
corelata cu excizia aparatului subvalvular [27].

IM ischemicd acutd apare prin necroza
sau/ si ruptura muschiului papilar, la pacienti cu
infarct miocardic. Necroza muschiului papilar
descrisa in asociere cu ocluzia arterei coronare
drepte sau a circumflexelor este urmata rareori
de ruptura muschiului papilar care, atunci cand
apare, genereaza IM acuta si insuficientd ventri-
culard stdnga acuta severa.

In IM prin ruptura muschilor papilari,
tabloul clinic este dominat de insuficienta
ventricularad stanga acuta fara/ cu soc cardiogen.
Suflul sistolic mitral este putin intens, ocupa
frecvent numai partial sistola si nu are carac-
teristici sugestive de IM severa. Caracteristicile
clinice sugestive pentru IM acutd severa sunt
socul apexian hiperdinamic, galopul ventricular
si hipotensiunea arteriala.

Ecocardiografia este necesara pentru
confirmarea diagnosticului IM acute prin
ruptura muschilor papilari si diferentierea de
ruptura de sept interventricular ce poate avea
manifestari clinice similare. Aprecierea severi-
tatii IM acute ischemice este subestimatd prin
“mapping”—ul Doppler color, criteriile ecocardi-
ografice cantitative propuse pentru estimarea
severitatii IM acute ischemice fiind ERO >
20mm’ si flux regurgitant > 30mL [27].

Tratamentul IM acute prin rupturda de
muschi papilar, se face prin protezare valvulara
asociatd revascularizarii prin bypass aortoco-
ronarian, dupd redresarea hemodinamicad reali-
zatd prin balonul de contrapulsatie intraaortica.
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regurgitare 2 20 mm

Suprafata efectiva a orificiului de
2

l

l

Disfunctie sistolicA moderata FEVS Disfunctie sistolicd severa FEVS <
>30% 30%
Viabilitate Viabilitate
Bypass + Chirurgia
Da VM Da Nu
Nu J —-- -l
. Da
Terapie Diametru TDVS 2 65
l mm
Chirurgia VM la Diametru TDVS 2 65 mm
simptomatici . Deformare severa VM .
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cardiodefibrilator Tehnici adjuvante
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Fara ameliorare

Fara ameliorare clinica
clinica

Transplant cardiac

Terapie de resincronizare +/-
cardiodefibrilator
implantabil in caz de
dissincronism VS

Figura nr. 2 Strategia terapeuticd in insuficienta mitrald cronicd ischemicd

Concluzie:

Insuficienta mitrala ischemicd este o 1.
leziune valvulara cu mecanisme patogenice ce
implica predominant anomalii locale de contrac-
tie ventriculard postinfarct miocardic. Insufici-
enta mitrala ischemica aduce elemente de agra- 2.
vare a prognosticului in evolutia postinfarct mi-
ocardic. Terapia chirurgicala a insuficientei mi-
trale ischemice cronice cu indicatii similare cu
cele ale insuficientei mitrale cronice implicd in
principal tehnici de reconstructie valvulard aso- 3.
ciate celor de revascularizare miocardica
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