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Leaflet (normali) partecipanti passivi all’evento: 

terapie focalizzate su anello mitralico e rimodellamento VSx 



Alterazione regionale o globale in corso di rimodellamento VSx in cui 

 leaflet mitralici anatomicamente normali non coaptano adeguatamente 

IM ischemica più probabile per IMA inferiore 

 

IMA infero-basali IM importante anche in VSx  

non severamente rimodellati 

 

IMA antero-apicali hanno bisogno 

remodelling più avanzato per sviluppare IM 

IMA inf PMMP remodelling simmetrico P3  -  IMA ant meccanismo multi tethering 



IM fa male 

IM dipende da Vsx 

IM peggiora se non corretta 

IM se riparata può ripresentarsi  20% e peggiorare 

SVM comporta protesi… TAO- DS 

† IM funzionale operatoria 3-4% 

† IM funzionale post-op a 5 aa 60-70% 



Grigioni 2001 -- Stich 2012 

Deja MA, et al. Influence of mitral regurgitation repair on survival in the surgical treatment for ischemic heart 

failure trial. Circulation 2012;125(21);2639-2648. 
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Mortalità a 5 aa 
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† a 5 aa > 50% 
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Grigioni 2001 303  

Lancelotti 2005  161  

Chan 2012  73 39/34  
34 cabg + PlM ! 

MV surgery: non decide se PL o SVM 



Appropriatezza chirurgia mitrale ischemica 

IM non dipende da estensione IMA 

IM recidiva ed evolve per no remodelling 

Se CABG e IM mod-severa non corretta 

 IM persiste 77% 

Solo BPAC spesso è insufficiente e  

lascia 40% pz con IM residua significativa 

Mortalità Pz CAD a 3.5 aa 

SI IM 29%  

NO IM 12% 

http://www.clker.com/cliparts/C/y/k/p/p/P/organise-fish-solidarity-md.png


IM deve essere corretta 

Biblio discutre su COME trattare IM non su SE trattarla 

Per “IM moderata” la spinta a correggere IM è l’evolutività 

L’evolutività è la causa del ritorno alla SVM 



STS db: mortalità Pz BPAC + PlM o SVM 

BPAC + PlM 5.3% 

BPAC + SVM 8.5% 

RIME trial: 73 pz IM moderata + CAD 

Randomizzati CABG ± PlM 

Early Stop too better + PlM  

Letteratura > Pl M ma 

 SVM no preservati lembi 

PlM > IM recidiva mod-severa > 30% rispetto SVM 

1990-2000 Anelli non riduttivi. Risultati scarsi 

Nuovi approcci: resezione corde, ampliamento lembi, ricostruzione geometria MP 



Rischio † > 35% SVM vs PlM 

PlM 2 misure inferiori 

 no TAO (forse) 

 ridotto rischio endocardite 

 5 aa 58% vivi SVM 36% vivi 

 anche 30-40% IM residua 

SVM per plastiche complesse 

 per pz critici 

 riduce tempi operatori 



STA’ CAMBIANDO STRATEGIA a favore SVM 

Dati SVM senza mantenimento valvola nativa 

Rischio IM residua anche in mani esperte 

Poor prognosis 



 



PlM vs SVM  

eco-stress 





Se BPAC devo correggere IM MODERATA? 

Se devo fare Mitrale: Plastica o SVM? 



CABG   31% IM  25.9 moderata 5.2 severa 

CABG + M  11.2% IM 10.4 moderata 0.8 severa 

301 pz 

† e NYHA ! 
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CABG   31% IM  25.9 moderata 5.2 severa 

CABG + M  11.2% IM 10.4 moderata 0.8 severa 



251 pz 

† e NYHA ! 



251 pz 

† e NYHA ! 



Plastica Mitralica 

Sostituzione Valvolare Mitralica 



Sostituzione Valvolare Mitralica 



Sostituzione Valvolare Mitralica 

Piedini: incarcerati nella valvola 

Rottura di cuore 



Sostituzione Valvolare Mitralica 



Plastica Mitralica 



Plastica Mitralica 

Resezione quadrangolare 
Sliding-plasty 

Anuloplastica 

Edge to edge-Alfieri stich 



Riparazione leaflet: edge-edge ok x teth LPM e dilataz annulare 

     deve essere usata con anello 

     peggiore se calcificaizoni anulari 

     

   augmentation LPM 

Plastica Mitralica 



Approccio riparativo sottovalvolare divisione corde secondarie 

    bendare muscolo papillare 

    plastica muscolo papillare…%... 

Plastica Mitralica 



Plastica Mitralica 



IM deve essere corretta 

Biblio discutre su COME trattare IM non su SE trattarla 

Per “IM moderata” la spinta a correggere IM è l’evolutività 

L’evolutività è la causa del ritorno alla SVM 



IM deve essere corretta 

PlM semplice e duratura è soluzione ideale 

L’evolutività è la causa del “ritorno” alla SVM 

SVM non recidiva ma non esente da rischi/complicanze  

Giuseppe Tarelli 

http://www.clker.com/cliparts/C/y/k/p/p/P/organise-fish-solidarity-md.png


In pz con CMP ischemica,dilatativa e IM funzionale severa: 

SVM è associata a mortalità H e a distanza maggiore rispetto a PlM 



In pz con CMP ischemica,dilatativa e IM funzionale severa: 

SVM è associata a mortalità H e a distanza maggiore rispetto a PlM 

Decisione di SVM se presenti predittori di failure della PlM 



Fattori predittivi di 

failure della riparazione 

Posterior leaflet angle > 45° 

Distal anterior leaflet angle > 25° 

Tenting height > 10 mm 

Tenting area > 2.5 cm2  

Bileaflet tethering 

Absence or small anular dilatation  

Multiple complex regurgitaiton 

Recidiva IM: precoce, tardiva, progressione della malattia 

 
Precoce:  La tecnica deve essere ottima: meglio SVM che plastica fallita 

  SI anuloplastica rigida sottodimensionata; NO anelli flessibili 

 

Tardiva:   Coaptazione minima in CO: alta % failure: > 8 mm A2-P2: OK 

 

Progressione patologia nativa: 2-4%/ anno per allungamento/rottura corde 

   Progressione dilatazione VSx   30% a 2 aa 
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http://www.google.it/url?url=http://gruppoiscrittimovimento5stelleloreto.blogspot.com/2014/10/sfiducia-al-sindaco-game-over.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=iiIUVYT7MYXTygO3vILQCg&ved=0CBYQ9QEwADgo&usg=AFQjCNFFjZP0GTB_5iNUWYRlhg7CH7C9CA
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Se BPAC correggo anche IM moderata 

Se PlM stretto f-u per recidiva 

Se SVM mantengo valvola nativa 

Se SVM attenta scelta della protesi 

PlM se semplice e caratteristiche favorevoli x DURATA 







PlM solo anello rapida 

PlM complessa molto lenta…..e complessa!! 

SVM biologica rapida..piedini e deterioramento cuspidi… 

SVM BPAC laterali non controllabili post CEC 

SVM meccanica più demanding 

Differenze per Chirurgo 



PlM solo anello rapida 

PlM complessa molto lenta…..e “demanding”!! 

SVM biologica rapida..piedini e deterioramento cuspidi… 

SVM BPAC laterali non controllabili post CEC 

SVM meccanica più demanding 

Differenze per Paziente 

SVM biologica deterioramento strutturale ± TAO 

SVM meccanica TAO ± ASA o duplice 

Pl M TAO ± ASA o duplice.. FA.. remodelling  

Differenze per Chirurgo 



PlM solo anello rapida 

PlM complessa molto lenta…..e complessa!! 

SVM biologica rapida..piedini e deterioramento cuspidi… 

SVM BPAC laterali non controllabili post CEC 

SVM meccanica più demanding 

Differenze per Paziente 

Differenze per Cardiologo 

SVM biologica deterioramento strutturale ± TAO 

SVM meccanica TAO ± ASA o duplice 

Pl M TAO ± ASA o duplice.. FA.. remodelling  

Differenze per Chirurgo 

Se SVM si spera no IM    BIO DS, Mecc trombosi 

Se Plm remodelling e IM ± TAO ± ASA o duplice 

COMUNQUE attento f.u. clinico strumentale EVOLVENTE 

non solo di VSx=> FA, ixt polm. CAD….etc…etc 
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Avviso ai naviganti: PCI con articolo conclusioni abstact 
predictors pci 
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