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RASSEGNA

Valutazione ecocardiografica dell'insufhicienza
mitralica nella prospettiva della riparazione valvolare
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Echocardiography is the most used imaging technique for the study of patients with mitral regurgitation
because of its wide distribution, non-invasiveness and ability to provide diagnostic, functional, hemody-
namic and prognostic evaluations. Also, echocardiography can provide essential information on surgical
and percutaneous reparability of the regurgitant valve and can guide the surgical and interventional indica-
tions relative to valve repair. However, the echocardiographic study is not always appropriately performed
in clinical practice and based on a surgery perspective. Therefore, the purpose of this article is to describe
how to best use echocardiography for evaluation of patients with mitral regurgitation, highlighting the
advantages and limitations of this technique before and after surgical or interventional repair.

Key words. Echocardiography; Mitral insufficiency; Mitral regurgitation; Mitral valve disease.

G ltal Cardiol 2017;18(4):270-285

INTRODUZIONE

Linsufficienza mitralica (IM) & una patologia sempre piu diffusa
in Europa, nonostante la ridotta incidenza della malattia reu-
matica, ed e, in termini di frequenza, la seconda valvulopatia
causa di intervento chirurgico'?. Come indicato dalle linee gui-
da europee sulle valvulopatie®, I'ecocardiografia & la metodica
principale per la valutazione e la gestione dei pazienti con IM.
Questa metodica pud essere effettuata per via transtoracica
(ETT) e transesofagea (ETE) e si avvale attualmente non solo
dell’'approccio bidimensionale (2D) ma anche di quello tridi-
mensionale (3D) in tempo reale. Purtroppo, nonostante I'ampia
letteratura disponibile sul ruolo dell’ecocardiografia nell'lM, an-
cora oggi si assiste ad un uso non ottimale di questa metodica
nella pratica clinica, in particolare in funzione degli interventi di
riparazione chirurgica e percutanea, oggi sempre piu frequenti.
Puo essere utile, pertanto, una messa a punto che chiarisca
come impiegare al meglio I'ecocardiografia nella valutazione
dell'lM sia alla luce delle attuali conoscenze e linee guida®“ sia
nella prospettiva della riparazione valvolare. La trattazione sara
indirizzata alla valutazione pre- e postoperatoria, rimandando
ad articoli specifici per quanto riguarda la valutazione intra-
operatoria dell'IM® e la quantificazione del rigurgito valvolare#,

RICHIAMI DI ANATOMIA FUNZIONALE

La normale funzione della valvola mitrale dipende dal corretto
funzionamento dei singoli elementi che compongono I'appa-
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rato valvolare mitralico: anello, lembi, corde, muscoli papilla-
ri e miocardio ventricolare sottostante, atrio sinistro (AS). La
corretta integrazione funzionale di tutti questi elementi con-
sente la continenza valvolare mentre la loro discoordinazione
o la disfunzione di un singolo elemento puo causare IM®. Va
ricordato che i due lembi di una valvola mitrale normale non
hanno uguale grandezza: il posteriore & meno lungo ma ha
maggiore base di impianto (circa due terzi dell’anello) mentre
I'anteriore & pit lungo ma ha minore base di impianto (circa
un terzo dell’anello).

Carpentier ha suggerito di dividere ogni lembo in tre parti
o scallop, denominate A1, A2, A3 per il lembo anteriore e
P1, P2, P3 per il lembo posteriore” (Figura 1). A1 e P1 corri-
spondono alla porzione laterale o auricolare della valvola (e
delimitano la commissura antero-laterale) mentre A3 e P3
corrispondono alla porzione settale o mediale (e delimitano la
commissura postero-mediale). L'ecocardiografia 3D consente
oggi di visualizzare in una singola immagine le singole scallop
della valvola mitrale utilizzando la cosiddetta “visione chirur-
gica”, cioé¢ la visione della valvola mitrale dall’AS, con A1 e P1
a sinistra, A3 e P3 a destra e la valvola aortica in alto (Figura
2). Questo approccio semplifica notevolmente il lavoro dell’e-
cocardiografista, che pud cosi evitare di ricorrere a numerosi
tagli 2D per ricostruire “mentalmente” I'anatomia 3D della
valvola mitrale.

Il gruppo di Duran® ha proposto una diversa suddivisio-
ne dei lembi basata sulle inserzioni cordali dei due gruppi
di muscoli papillari (Figura 1). Il lembo anteriore & diviso in
due parti: A1, che riceve le corde provenienti dal papillare
antero-laterale, e A2, che riceve le corde del papillare poste-
ro-mediale. Il lembo posteriore comprende anche una scallop
centrale indicata come PM. Successivamente tale suddivisione
é stata modificata dividendo PM in PM1 e PM2 in base alle
origini cordali (Figura 1).

Shah® ha integrato la suddivisione originaria di Carpen-
tier con i concetti anatomici suggeriti dal gruppo di Duran e



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by Marco Amatruda IP 93.146.169.213 Wed, 05 Feb 2025, 21:12:20

CHIAVE DI LETTURA

Ragionevoli certezze. Lecocardiografia ¢ la
metodica di imaging piu utilizzata per la valutazione
dei pazienti con insufficienza mitralica (IM). Essa

¢ in grado di fornire indicazioni sulla gravita, sui
meccanismi, sulle conseguenze emodinamiche
dell'IM e sulla riparabilita chirurgica o percutanea
della valvola. Lecocardiografia & importante anche
nel follow-up dei pazienti con IM non operati o
sottoposti a riparazione valvolare. In mani esperte
lecocardiografia transtoracica puo essere sufficiente
per rispondere ai principali quesiti clinici se la
qualita delle immagini ¢ adeguata. In caso contrario
¢ necessaria lecocardiografia transesofagea, la quale
in genere ¢ utilizzata anche per la pianificazione
preoperatoria della riparazione chirurgica o
percutanea della valvola mitrale. La tecnica
tridimensionale (3D) in tempo reale € un utile
complemento, soprattutto per lo studio delle scallop
valvolari nelle forme degenerative di IM.

Aspetti controversi. Le nuove tecniche
ecocardiografiche (come lecocardiografia

speckle tracking) e l'ecocardiografia da sforzo
possono aggiungere informazioni diagnostiche e
prognostiche nello studio dell'IM ma il loro uso
non ¢ al momento codificato. Lecocardiografia

3D consente di effettuare numerose misure di
deformazione della valvola mitrale (volume di
tenting) e dell'anello (altezza, diametro medio-
laterale, area, circonferenza) ma queste misure non
sono ancora entrate nella pratica clinica di routine.

Prospettive. Lesame di un paziente con IM
richiede competenza, tempo e strumentazione
appropriata, soprattutto a causa della complessita
della valutazione dei meccanismi dell'IM e della
gravita del rigurgito. E necessario, pertanto, che le
strutture sanitarie garantiscano tempi minimi di
esecuzione dellesame ed ecocardiografi adeguati. E
auspicabile, inoltre, un'organizzazione territoriale
che consenta il collegamento fra ambulatori
ecocardiografici di I e IT livello per consulenze sui
pazienti pit complessi. Infine, & necessario che

gli ecocardiografisti partecipino a pieno titolo ai
gruppi di discussione collegiale dei singoli pazienti
con IM di interesse chirurgico (i cosiddetti Heart
Valve Team).

ha proposto una nuova suddivisione dei lembi, considerando
anche una scallop commissurale mediale e laterale (Figura 1).

Va detto che le suddivisioni del gruppo di Duran e di
Shah, anche se piu attraenti dal punto di vista anatomico,
sono meno utilizzate nella pratica clinica rispetto all’originaria
suddivisione di Carpentier, che ha il vantaggio di una maggio-
re semplicita. Spetta comunque al singolo ecocardiografista il
compito di concordare con il proprio cardiochirurgo di riferi-
mento la suddivisione da utilizzare.

ECOCARDIOGRAFIA E INSUFFICIENZA MITRALICA
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Figura 1. Suddivisione dei lembi mitralici anteriore e
posteriore in scallop secondo Carpentier (4), Duran (B
e C) e Shah (D).

CL, commissura laterale; CM, commissura mediale.

Figura 2. Visione “chirurgica” della valvola mitrale
all’ecocardiografia transesofagea tridimensionale.
Ao, aorta; AAS, auricola atriale sinistra.

CLASSIFICAZIONE FUNZIONALE
DELL'INSUFFICIENZA MITRALICA

Per quanto riguarda il meccanismo funzionale dell'IM, Car-
pentier ha distinto tre tipi di disfunzione in base al movimento
dei lembi (Figura 3): il tipo |, in cui il movimento & normale; il
tipo Il, in cui il movimento e eccessivo; il tipo lll, in cui il movi-
mento é ridotto (sottotipo llla se la restrizione del movimento
é sistolica e diastolica, sottotipo Illb se la restrizione & solo si-
stolica). Questa classificazione poggia sul concetto chirurgico
che la riparazione é finalizzata al ripristino della funzione val-
volare (e non necessariamente alla ricostruzione della normale
anatomia della valvola). Pertanto & importante indicare al chi-
rurgo se la correzione della disfunzione valvolare deve essere
diretta a ridurre la motilita di lembi ipermobili o, al contrario,
ad aumentare la motilita di lembi ipomobili o, ancora, se I'in-
tervento riparativo non & mirato a correggere alterazioni della
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Normale movimento dei lembi

TIPOI

Ridotto movimento dei lembi

TIPO 1II

Aumentato movimento dei lembi

TIPO I

Alterazione combinata

TIPO 11/111

Figura 3. Meccanismi di insufficienza

zionale di Carpentier.

motilita dei lembi (come pud essere il caso della dilatazione
dell’anello valvolare o della perforazione dei lembi stessi).

La classificazione di Carpentier mantiene ancora oggi la
sua validita nel caso di lesioni che determinano una simile
alterazione della motilita dei due lembi ma e poco pratica per
indicare, nella stessa valvola, lesioni caratterizzate da diverso
tipo di motilita. Ad esempio, mentre la dicitura “lesione tipo Il
di A3-P3" e intuitivamente compatibile con un prolasso (tipo
II) delle scallop A3 e P3, la dicitura “lesione tipo Il di A2, tipo
llla di P3” & di interpretazione meno intuitiva in quanto indica
una lesione combinata, compatibile con un prolasso (tipo Il) di
A2 associato ad una restrizione sisto-diastolica del movimento
(tipo llla) di P3 (Figura 3).

CAUSE E TIPI DI INSUFFICIENZA MITRALICA

In base all’eziologia I'lM puo essere classificata come primaria
(o organica o strutturale) quando si tratta di una malattia in-
trinseca della valvola o come secondaria (o funzionale o non
strutturale) quando non vi sono evidenti anomalie strutturali
della valvola e I'IM dipende da una disfunzione dell’apparato
valvolare mitralico, che ha in genere come causa una patolo-
gia del ventricolo sinistro (VS) (Tabella 1).

Insufficienza mitralica degenerativa

Fra le cause principali di IM primaria vanno innanzitutto con-
siderate le cosiddette malattie degenerative: la degenerazio-
ne mixomatosa e la degenerazione (deficienza) fibroelastica.
Queste malattie possono originare vari tipi di lesioni, note
come billowing, prolasso e flail. La precisa definizione di que-
ste lesioni & fondamentale e merita un approfondimento. Va
premesso che fisiologicamente il punto di coaptazione dei
lembi mitralici & sottoanulare, cioe si trova nel VS, e che il
margine libero dei lembi stessi in sistole generalmente non
supera il piano dell’anello (Figura 4).
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mitralica in base alla classificazione fun-

Tabella 1. Principali cause di insufficienza mitralica.

Forme organiche (primitive)

e Malattie degenerative: degenerazione mixomatosa, deficienza
fibroelastica, sindrome di Marfan, sindrome di Ehlers-Danlos,
osteogenesi imperfetta, pseudoxantoma elastico

e Malattia reumatica

e Forme autoimmuni (endocardite di Libman-Sacks) da lupus
eritematoso sistemico e artrite reumatoide

e Endocardite infettiva
e Forme congenite (cleft, mitrale a paracadute)

e Farmaci (ergotamina, metisergide, fenfluramina,
dexfenfluramina)

e Traumi

e Radioterapia

e Cardiopatia ischemica (rottura di muscolo papillare o
allungamento di corde tendinee)

Forme funzionali (secondarie)

e Cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva

e Cardiopatie dilatative

e Cardiopatia ischemica

e Blocco di branca sinistra

e Sindrome di Takotsubo

e Systolic anterior motion (SAM) post-chirurgico

Con il termine billowing si intende I'incurvamento o spo-
stamento verso I'alto (cioe verso I'AS) del corpo di uno o dei
due lembi mitralici, la cui punta rimane sempre rivolta verso il
VS? (Figura 4). Il lembo anteriore, a causa della sua maggiore
grandezza, pud presentare fisiologicamente un certo grado
di incurvamento verso l'alto. Il billowing e patologico quan-
do la distanza dal piano dell’anello € >2 mm in una sezione
asse-lungo (dalla finestra parasternale all'ETT o a circa 130°
all'ETE medio-esofagea) o >5 mm in una sezione 4-camere
(dalla finestra apicale all'ETT o a circa 0° all'ETE medio-eso-
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APICALE 4-CAMERE APICALE ASSE-LUNGO

PROLASSO CON FLAIL

Figura 4. Posizione dei lembi mitralici in relazione all’anello mitralico
(linea tratteggiata) nel soggetto normale, nel prolasso con billowing e
nel prolasso con flail.

Ao, aorta.

fagea)®. La differenza dei valori cut-off nelle diverse sezioni
ecocardiografiche dipende anche dalla forma a sella dell’a-
nello mitralico®.

Con il termine prolasso si indica in modo restrittivo lo spo-
stamento del margine libero di uno o dei due lembi al di sopra
del piano anulare mitralico, cioé lo spostamento del punto
di coaptazione dei lembi al di sopra di tale piano® (Figura 4).
Anche in questo caso la punta dei lembi rimane rivolta verso
il VS. Lo spostamento verso |'alto del margine libero si associa

ECOCARDIOGRAFIA E INSUFFICIENZA MITRALICA

in genere all'incurvamento del lembo e per questo alcuni par-
lano di prolasso con billowing®. Il prolasso puo essere di una
sola scallop, di piu scallop o essere generalizzato.

Con il termine flail si intende I'eversione di un lembo mi-
tralico, la cui punta & diretta non pili verso il VS ma verso I'AS®
(Figura 4). Il lembo flail & in genere associato alla rottura di
corde tendinee, anche se in rari casi vi pud essere un estremo
allungamento delle corde tendinee senza rottura. Il termine
prolasso con flail & usato da alcuni per differenziare questa
entita patologica dal prolasso con billowing®.

Va anche detto che la stessa valvola pud presentare varie
combinazioni di scallop con aspetto di billowing, prolasso e
flail (lesioni valvolari miste).

Nelle forme mixomatose il prolasso dei lembi & in genere
associato a ispessimento dei lembi stessi per eccesso di tes-
suto valvolare e a corde allungate; talvolta I'ispessimento &
localizzato solo nella sede del prolasso; il prolasso pud essere
inizialmente telesistolico e successivamente divenire olosisto-
lico a causa di un ulteriore allungamento cordale. La forma
in cui vi & un prolasso generalizzato della valvola mitrale e
nota come malattia di Barlow. Essa e caratterizzata da una
diffusa infiltrazione mixomatosa dei lembi che distrugge I'ar-
chitettura a tre strati dei lembi stessi ed & associata anche
ad una dilatazione dell’anello valvolare'®'3. La Tabella 2 rias-
sume le principali caratteristiche ecocardiografiche distintive
fra degenerazione mixomatosa e deficienza fibroelastica della
valvola mitrale™. In circa il 10% dei casi la distinzione fra le
due forme non e possibile e I'origine della lesione rimane in-
determinata'.

Una forma particolare di prolasso & quella che si verifica
nella cardiopatia ischemica postinfartuale in seguito a necrosi
di un papillare che esita in fibrosi, in genere con associato
allungamento cordale. Si tratta di una forma rara, che costi-
tuisce circa il 5% delle forme di IM nella cardiopatia ischemica
cronica.

Va precisato che la sensibilita e specificita delle varie tec-
niche ecocardiografiche (ETT ed ETE) nel riconoscere e carat-
terizzare il prolasso della valvola mitrale varia''®. In genere le
tecniche 3D sono superiori alle rispettive tecniche 2D e I'ETE
3D ¢ la tecnica pill accurata’ 6, soprattutto per il riconosci-
mento delle lesioni a carico delle commissure, di P1 e P3 e

Tabella 2. Differenze fra degenerazione mixomatosa e deficienza fibroelastica della valvola mitrale.

Degenerazione mixomatosa

Deficienza fibroelastica

Effetti primari e Eccessivo tessuto valvolare, talvolta solo nella sede del e Non eccesso di tessuto valvolare

prolasso

e Lunghezza lembo posteriore > diametro setto-laterale

dell’anello®
e Lunghezza lembo anteriore >3.8 cm?
e Spessore dei lembi >3 mm
e Billowing dei lembi
e Prolasso di piu scallop?
e Atrializzazione della base del lembo posteriore?
e Corde ispessite, allungate e calcifiche
e Rottura cordale non frequente

Effetti e Calcificazioni dei lembi o dell’anello?

secondari e (Costante dilatazione dell’anello che coinvolge
preferenzialmente la regione posteriore

e Se tessuto e spessore in eccesso limitati al segmento
prolassante

e Lembi sottili nei segmenti non prolassanti

e Non billowing dei lembi

e Prolasso spesso limitato a una scallop (generalmente
P2)z

e Corde allungate

e Rottura cordale?

¢ Non calcificazioni?
e Dilatazione dell’anello incostante o solo moderata

alesioni incostanti ma frequenti.
Modificata da Levine et al.™.

GITAL CARDIOL | VOL18 | APRILE2017

273



274

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by Marco Amatruda IP 93.146.169.213 Wed, 05 Feb 2025, 21:12:20

D MELE ET AL

dei due lembi'®. Negli ultimi anni il grado di dislocazione del
margine libero del lembo prolassante & stato utilizzato per
distinguere forme dominanti (dislocazione >5 mm) e secon-
darie (dislocazione di 2-5 mm): é stato osservato, in confronto
all'ispezione intraoperatoria della valvola, che I'ETE 3D ha un
valore diagnostico predittivo elevato nel caso delle forme do-
minanti, che sembrano costituire il principale target chirurgi-
co™. Inoltre, I'ETE 3D consente I'identificazione dei cleft e dei
subcleft, cioé delle indentature dei lembi che si estendono,
rispettivamente, pit o meno del 50% della lunghezza totale
dei lembi stessi'>.

Dal punto di vista della classificazione funzionale di Car-
pentier, tutte le varie forme di billowing, prolasso e flail della
valvola mitrale sono inquadrabili nel tipo Il (forme con ecces-
siva motilita dei lembi).

Altre cause di insufficienza mitralica primaria

Altre cause di IM organica sono la calcificazione dei lembi e
dell’anello (fino alle forme di cosiddetta degenerazione case-
0sa), la malattia reumatica, I'endocardite infettiva, le anoma-
lie congenite della valvola mitrale e altre forme minori (Tabella
1). La rottura del muscolo papillare secondaria a infarto del
miocardio e considerata un’IM ischemica primaria.

L'IM reumatica & caratterizzata da ispessimento variabile
dei lembi, soprattutto a livello del loro margine libero (Figura
5). La fibrosi delle corde & frequente, soprattutto di quelle at-
taccate al lembo posteriore, il che spiega la rigidita e la ridotta
motilita del lembo posteriore anche in diastole (tipo llla secon-
do la classificazione di Carpentier). In alcuni pazienti il lembo
posteriore rimane in posizione semi-aperta durante tutto il
ciclo cardiaco e il movimento del lembo anteriore in sistole
puod generare un falso aspetto di prolasso.

'endocardite infettiva si riconosce nelle forme tipiche per
la presenza di una o pill vegetazioni adese a uno o entrambi i
lembi mitralici, anche se in alcuni casi (soprattutto in presenza
di lembi calcifici o colpiti da altri processi patologici) il ricono-
scimento delle vegetazioni non ¢ facile. E importante valutare
il numero, la motilita e la grandezza delle vegetazioni, anche
al fine di predire il rischio embolico. In genere una vegetazione
di lunghezza >1 cm esprime un rischio embolico aumentato,
che diviene particolarmente elevato se la vegetazione e lunga
pit di 1.5 cm ed & dovuta ad endocardite stafilococcica'. La
presenza di una vegetazione di lunghezza >1 cm costituisce

Figura 5. Sezione parasternale asse-lungo (a sinistra), asse-corto (al
centro) e apicale 4-camere (a destra) di un paziente con valvulopatia
reumatica. Le frecce indicano le zone di marcato ispessimento dei lem-
bi, che colpisce soprattutto il margine libero.
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un’indicazione urgente alla cardiochirurgia se la vegetazione
persiste nonostante la terapia antibiotica e si & gia verificato
un episodio embolico (classe IB), se si associa a grave stenosi
o insufficienza valvolare (classe 1laB) o se la lunghezza della
vegetazione & >3 cm (classe l1aB)". In alcuni casi il processo
endocarditico pud determinare la perforazione di un lembo.
Questa va sospettata quando il jet del rigurgito mitralico ori-
gina non a livello del margine libero dei lembi ma dal corpo di
un lembo e ha una direzione obliqua o perpendicolare all’asse
longitudinale dell’AS. Talvolta il processo infettivo pud propa-
garsi alla base dei lembi e all’anello e generare la formazione
di ascessi perivalvolari, in genere localizzati posteriormente o
lateralmente'’.

Fra le forme congenite di IM va citata quella dovuta a cleft
della valvola mitrale, che puo essere associata a difetto del
setto interatriale tipo ostium primum isolato o far parte di
un canale atrioventricolare completo. Anche il jet rigurgitante
attraverso il cleft ha una direzione atipica all'interno dell’AS.

Insufficienza mitralica secondaria

L'IM secondaria si pu® sviluppare, nonostante una valvola
mitrale strutturalmente normale, in varie condizioni patolo-
giche'® (Tabella 1). | meccanismi alla base dell'lM seconda-
ria possono essere diversi ma tale IM pud essere considerata
come il risultato di uno squilibrio tra le forze che agiscono sui
lembi della mitrale impedendone la chiusura (tethering) e le
forze di chiusura generate dal VS (pressione sistolica ventrico-
lare). Per comprendere al meglio il meccanismo del tethering,
occorre ricordare che ciascuno dei due muscoli papillari ori-
gina corde per ciascuno dei due lembi mitralici e dunque la
disfunzione del papillare posteriore puod, ad esempio, influen-
zare il movimento del lembo mitralico anteriore.

Nella cardiopatia ischemica il rimodellamento del VS con-
seguente a infarto miocardico puo produrre forze di tethering
che si esercitano sui lembi mitralici. Spesso si tratta di pazienti
con discinesia infero-posteriore, la quale determina il tethe-
ring del lembo anteriore attraverso le corde di secondo ordi-
ne impiantate sul corpo del lembo stesso. Il lembo anteriore
subisce un inginocchiamento in fase sistolica che limita il suo
movimento, generando un jet rigurgitante diretto in direzione
opposta al lembo stesso e cioe in direzione posterolaterale
(modello asimmetrico) (Figura 6)'°. L'inginocchiamento del
lembo anteriore & noto nella letteratura anglosassone come
seagull sign (segno del gabbiano). Questo tipo di IM & classifi-
cato come tipo lllb secondo Carpentier. Recentemente e stato
osservato che un infarto miocardico in sede infero-apicale che
determini una discinesia parietale puo generare lo stesso tipo
di tethering asimmetrico in assenza di infarto in sede infe-
ro-posteriore?®2’, In questa particolare condizione il tethering
si genera per effetto di una trazione esercitata dall’apice infe-
riore discinetico sulla parete infero-posteriore, la quale viene
spostata insieme al suo papillare verso la punta ventricolare.
E stato anche osservato che il tethering esercitato sul lembo
anteriore da un infarto miocardico infero-posteriore con mo-
vimento discinetico pud essere controbilanciato nel tempo da
un allungamento del papillare divenuto fibroso.

In alcuni pazienti con infarto miocardico il tethering eserci-
tato sui lembi mitralici determina uno spostamento dei lembi
stessi prevalentemente in direzione apicale. Cio accade soprat-
tutto quando un infarto inferiore o anteriore determina un
rimodellamento ventricolare che progressivamente coinvolge
territori distanti da quello infartuato o quando una necrosi in-
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Figura 6. Posizione dei lembi mitralici in un soggetto normale e in un caso di tethe-
ring asimmetrico e simmetrico. La freccia indica I'inginocchiamento del lembo anteriore

(seaqull sign).

Ao, aorta; AS, atrio sinistro; VS, ventricolo sinistro.

Modificata da Agricola et al.".

feriore e anteriore coesistono. In questi casi entrambi i muscoli
papillari esercitano forze di tethering sui due lembi mitralici,
i quali subiscono una restrizione sistolica del movimento che
porta ad una mancata coaptazione: di conseguenza si genera
un jet rigurgitante che ha una direzione centrale all'interno
dell’AS (modello simmetrico)'® (Figura 6). Lo stesso meccani-
smo si puo riscontrare in pazienti con cardiomiopatia dilata-
tiva. In questi casi la valvola mitrale assume un caratteristico
aspetto a tenda simmetrica, noto come aspetto da incompleta
chiusura. Va anche detto che nelle cardiomiopatie dilatative,
primitive o ischemiche, soprattutto se associate a blocco di
branca sinistra, un meccanismo aggiuntivo di IM & costituito
dalla dissincronia di contrazione dei muscoli papillari?23.

Nella cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva I'lM si genera
come conseguenza del movimento sistolico anteriore (systolic
anterior motion, SAM) del lembo mitralico anteriore. La gene-
si del SAM & complessa e verosimilmente contribuiscono alla
sua origine piu fattori: da una parte l'ispessimento del setto
interventricolare e dall’altra una predisposizione anatomica
della valvola mitrale al SAM, la quale consiste nell’allunga-
mento dei lembi mitralici e nella loro posizione piu anteriore
dovuta ad una dislocazione dei muscoli papillari I'uno verso
|'altro e anteriormente. Questa situazione anatomica fa si
che all'inizio dell’eiezione ventricolare una lunga porzione
distale del lembo anteriore sia lassa nel tratto di efflusso e
possa essere spinta verso il setto. L'accelerazione secondaria
di flusso che si genera aumenta ulteriormente il SAM per ef-
fetto Venturi o aspirativo (I'aumento delle velocita di flusso
causa infatti la riduzione della pressione a livello dell’ostru-
zione)?*. Va detto che il SAM & stato considerato causa di IM
secondaria anche in altre patologie e fra queste la sindrome
di Takotsubo? e I'infarto miocardico acuto apicale?. Il SAM,
inoltre, & una possibile complicanza dell’intervento di ripara-
zione mitralica che il chirurgo deve cercare di evitare, come
sara precisato piu avanti?’,

In presenza di IM secondaria, I'ecocardiografista ha il
compito di descrivere con precisione non solo la morfologia
dell’apparato valvolare ma anche il meccanismo dell’insuf-
ficienza (tethering simmetrico o asimmetrico da rimodella-
mento locale o globale del VS, trazione dell’apice sulla pa-

rete infero-posteriore, dissincronia dei muscoli papillari, SAM
del lembo anteriore mitralico). Cid & importante sia perché
I'IM legata ad alcuni dei meccanismi sopra citati in patologie
acute (sindrome di Takotsubo, infarto miocardico acuto) puo
regredire con la risoluzione del quadro di base?>?® sia perché
il meccanismo dell'lM nelle forme croniche guida il tipo di
riparazione chirurgica.

Va anche ricordato che I'lM funzionale ¢ tipicamente “di-
namica”, cioé puo variare la sua gravita con il variare della
grandezza, della geometria e della pressione sistolica del VS in
sistole. Pertanto le variazioni di forza e sincronia di contrazio-
ne ventricolare che si hanno durante uno sforzo, un accesso
ipertensivo o uno stato ipotensivo, I'infusione di dobutamina
o di vasodilatatori possono modificare I'equilibro fra le forze
di chiusura e di apertura della valvola mitrale in sistole e con-
seguentemente la gravita dell’'IM. In alcuni pazienti in cui la
pressione sistolica del VS riesce a chiudere la valvola mitrale
vincendo le forze di tethering il rigurgito si verifica prevalen-
temente in proto e telesistole e questo fenomeno pud esse-
re colto sia sulla curva velocitometrica del Doppler ad onda
continua sia sulla traccia color M-mode del rigurgito mitrali-
co. La possibile variazione di gravita dell'IM funzionale con il
cambiamento delle condizioni emodinamiche spiega perché e
importante valutare e annotare nel referto ecocardiografico la
pressione arteriosa e la frequenza cardiaca al momento della
valutazione dell'IM.

VALUTAZIONE DELL'ANELLO MITRALICO

La misura dell’anello mitralico dovrebbe essere sempre effet-
tuata nello studio dell'lM. Le linee guida europee indicano
come dilatato un anello con diametro antero-posteriore in te-
lediastole >3.5 cm?. Va pero precisato che tale valore cut-off
deriva da uno studio effettuato mediante ETE in un gruppo
di 49 pazienti anestetizzati in previsione di un intervento chi-
rurgico sulla valvola mitrale?®. Valori di normalita del diametro
antero-posteriore dell’anello mitralico valutati mediante ETT
in un‘ampia popolazione di pazienti sono stati pubblicati re-
centemente (Tabella 3)2°.
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Tabella 3. Dimensioni normali dell’anello mitralico.

Valore non indicizzato (cm)

Valore indicizzato (cm/m?)

Media = DS 5°-95° percentile Media = DS 5°-95° percentile
Telesistole
Maschi 3.15+0.49 2.5-4.1 1.59 + 0.25 1.3-2.1
Femmine 2.83 +£0.35 2.3-34 1.60 £ 0.20 1.3-1.9
Telediastole
Maschi 3.44 £ 0.52 2.7-4.5 1.74 £ 0.26 1.4-2.3
Femmine 3.11 +0.40 2.5-3.8 1.76 £ 0.23 1.4-2.1

DS, deviazione standard.

Valori di normalita del diametro antero-posteriore dell’anello mitralico valutati mediante ecocardiografia transtoracica nella sezione parasterna-
le asse-lungo in 480 soggetti consecutivi (eta 70 £ 7 anni, 44% maschi, superficie corporea media 1.85 m?).

Modificata da Dwivedi et al.?°.

E importante sottolineare che, nel valutare la dimensione
antero-posteriore dell’anello, I'ecocardiografista deve tener
presente, innanzitutto, che I'anello mitralico non & planare
ma, come si & gia accennato, ha una forma a sella, per cui
la sola misura del diametro antero-posteriore non & in gra-
do di descrivere la complessa geometria anulare (Figura 7).
In secondo lungo, I'anello mitralico varia le sue dimensioni
durante il ciclo cardiaco con una fisiologica riduzione sistolica
dell’area anulare del 25% circa®. Cio significa che le dimen-
sioni telediastoliche e telesistoliche dell’anello mitralico non
sono equivalenti (Tabella 3). In terzo luogo esistono differenze
legate al sesso, che possono essere ridotte indicizzando le mi-
sure per la superficie corporea (Tabella 3)?°.

L'ecocardiografia 3D consente oggi una ricostruzione spa-
ziale dell’anello mitralico con la possibilita di effettuare una
serie di misure aggiuntive, fra cui il diametro medio-laterale (o
intercommissurale), I'altezza (cioé la distanza fra il punto piu
alto e quello piu basso), la planimetria e I'area dell’anello3'32
(Figura 7). Grazie a questa tecnica & stato osservato che nei
soggetti normali I'anello mitralico ha una contrazione sistoli-
ca precoce, che si estrinseca soprattutto secondo la direzio-
ne antero-posteriore3334: ciod servirebbe ad awvicinare i lembi
mitralici quando la pressione sistolica del VS & ancora bassa,
impendendo cosi I'insufficienza precoce della valvola. Inoltre

Figura 7. Disegno dell’anello mitralico visto dalla prospettiva chirurgica
(a sinistra) e obliquamente (a destra). Normalmente il diametro inter-
commissurale (DIC) & maggiore di quello antero-posteriore (DAP). La
visione obliqua consente di apprezzare la caratteristica forma a sella
dell’anello mitralico, che si accentua in sistole.

Ao, aorta.
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durante la sistole I'altezza dell’anello aumenta e la forma a
sella si accentua®. Nella fase tardiva della sistole I'anello ri-
torna alla sua grandezza iniziale. Nell'lM organica di origine
mixomatosa |'anello e in genere molto dilatato e ha una ridot-
ta contrazione protosistolica dovuta soprattutto ad un’espan-
sione del diametro intercommissurale: questi cambiamenti
conformazionali tendono ad aumentare la separazione fra i
lembi e favoriscono I'lM3334. Nell'lM funzionale ischemica I'a-
nello si dilata, si appiattisce ed ¢ ipo-adinamico, cioe perde la
capacita di modificare la sua forma durante il ciclo cardiaco®.

Va considerato che non & ancora noto il significato pro-
gnostico delle tante misure anulari ottenibili mediante ecocar-
diografia 3D mentre una marcata dilatazione dell’anello all’e-
cocardiografia 2D & un predittore di riparazione non ottimale
della valvola (Tabelle 4 e 5)30.35-46,

La valutazione dell’anello mitralico va sempre completata
ricercando la presenza di eventuali calcificazioni, che vanno
descritte dettagliatamente per sede ed estensione circonfe-
renziale. A questo riguardo e particolarmente utile lo studio
dell’anello mitralico utilizzando il taglio asse-corto basale
dell’'ecocardiografia 2D.

PREDITTORI DI RIPARAZIONE CHIRURGICA NON
OTTIMALE

L'esame ecocardiografico ha un ruolo fondamentale nell’i-
dentificare i pazienti per i quali la riparazione della valvola
ha scarsa probabilita di successo nell’eliminare o ridurre I'I[M.
Questa informazione é di particolare importanza per il chirur-
go perché la persistenza dell'lM espone al rischio di un suc-
cessivo intervento, eventualmente di sostituzione valvolare.

Vari parametri ecocardiografici sono risultati predittivi di
riparazione valvolare non ottimale (Tabelle 4 e 5)%3>46, Va
precisato che per “ottimale” si intende una riparazione fun-
zionalmente efficace (cioé senza IM residua) e duratura, il che
viene in genere ottenuto quando la lunghezza della coapta-
zione dei lembi & di 5-8 mm e non si verifica SAM*. Va an-
che detto che gli interventi correttivi sono di vario tipo®. La
Tabella 6 riassume le tecniche riparative utilizzate dal nostro
gruppo per la correzione dell'lM nell’arco di 4 anni di attivita
cardiochirurgica.

Nell'lM primaria degenerativa i principali fattori predittivi
di riparazione non ottimale sono la presenza di un grande
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Tabella 4. Predittori ecocardiografici di riparazione mitralica non ottimale nell'insufficienza mitralica organica degenerativa.

Tipo di predittore

Tecnica e contesto

Autore

Caratteristiche dei lembi

e Interessamento di 3 o piu scallop
¢ Interessamento dei due lembi

e Interessamento del lembo anteriore
Caratteristiche del jet rigurgitante

e Jet rigurgitante centrale
(espressione di coinvolgimento dei 2 lembi)

Caratteristiche anulari

e Diametro antero-posteriore =5 cm
o (Calcificazioni

ETE intraoperatoria

ETE preoperatoria
Ecocardiografia preoperatoria
Ecocardiografia preoperatoria

ETE intraoperatoria

ETE intraoperatoria

ETE intraoperatoria

ETE preoperatoria
Ecocardiografia preoperatoria

Omran et al.®
Muratori et al.3®
Gillinov et al 7
Gillinov et al .’

Omran et al

Omran et al ?°
Omran et al >
Muratori et al.3®
Gillinov et al 7

ETE, ecocardiografia transesofagea.

Tabella 5. Predittori ecocardiografici di riparazione mitralica non ottimale nell‘insufficienza mitralica funzionale.

Tipo di predittore Eziologia Tecnica e contesto Autore

Entita della deformazione valvolare

e Areadi tenting =1.7 cm? Ischemica ETE preoperatoria Kongsaerepong et al.?®
e Area di tenting =2.5 cm? Ischemica ETT preoperatoria Magne et al.*

e Profondita di tenting =1 cm Ischemica ETT preoperatoria Magne et al.*

e Profondita di tenting =1.1 cm Calafiore et al.#°
Geometria valvolare

¢ Angolo del lembo posteriore =45° Ischemica ETT preoperatoria Magne et al.**

e Angolo del lembo posteriore Ischemica e idiopatica ETT preoperatoria Ciarka et al.*!

e Angolo del lembo anteriore distale >25° Idiopatica ETT preoperatoria Lee et al.®

¢ Angolo del lembo anteriore distale Ischemica e idiopatica ETT preoperatoria Ciarka et al.#

Caratteristiche del jet rigurgitante

e Grado di insufficienza >3.5
e Jet centrale o complesso

Dimensioni anulari
e Diametro antero-posteriore =3.7 cm
Rimodellamento locale del VS

e Distanza interpapillare >2 cm
e Distanza papillare posteriore-fibrosa >4 cm
e Anomalie di cinetica della parete laterale

Rimodellamento globale del VS

e DTD >6.5cm
e DTS>5.1cm
o VTS =145 ml
e |ndice di sfericita sistolica =0.7
e Pattern trasmitralico restrittivo

Ischemica ETE preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETE preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria
Ischemica ETT preoperatoria

Kongsaerepong et al.*®
McGee et al.*?

Kongsaerepong et al.?®

Lancellotti et al 3044
Lancellotti et al.3044
Lancellotti et al 3044

Lancellotti et al.3044
Lancellotti et al 3044
Gelsomino et al.#
Gelsomino et al.*
Ereminiene et al.#®

DTD, diametro telediastolico; DTS, diametro telesistolico; ETE, ecocardiografia transesofagea; ETT, ecocardiografia transtoracica; VS, ventricolo

sinistro, VTS, volume telesistolico.

jet di rigurgito centrale, il coinvolgimento di 3 o piu scallop
(soprattutto se e coinvolto il lembo anteriore), la marcata di-
latazione e I'estesa calcificazione dell’anello mitralico (Tabella
4)3>37  Inoltre, nella valvulopatia reumatica e nell’endocardite
valvolare con lesioni distruttive dei lembi la mancanza di tes-
suto @ un ulteriore predittore di riparazione non ottimale**.

Per quanto riguarda I'IM funzionale (Tabella 5), occorre
premettere che I'approccio riparativo pill comune € la cosid-
detta anuloplastica restrittiva (undersized annuloplasty) con
anello. Questo approccio, tuttavia, spostando anteriormente
la parte posteriore dell’anello mitralico tende ad aumentare
I'entita del tethering sul lembo posteriore, che viene pertanto
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Tabella 6. Tecniche riparative della valvola mitrale insufficiente - casisti-
ca operatoria di Maria Cecilia Hospital, anni 2010-2014.

Tecnica riparativa Frequenza
Anuloplastica con anello 96.3%
Anello aperto 88.9%
Anello chiuso 11.1%
Resezione triangolare 23.9%
Edge-to-edge 23.3%
Chiusura cleft 20.5%
Resezione quadrangolare 16.8%
Posizionamento di neo-corde 9.5%
Sliding e/o folding 8.9%
Sling 1.5%
Trasposizione di corde 1.4%

limitato nella sua motilita*. Ne consegue che la chiusura della
valvola mitrale dopo I'intervento viene a dipendere sostanzial-
mente dal lembo anteriore*. Per tale ragione I'anuloplastica
restrittiva € in genere associata ad altri tipi di riparazione fina-
lizzati alla riduzione del tethering®’.

Calafiore et al.*® hanno mostrato che una profondita (di-
stanza) di coaptazione =1.1 cm comporta in genere una ripa-
razione non ottimale. Questo parametro integra I'effetto di
vari fattori geometrici che influenzano in modo indipendente
il successo della riparazione, fra cui il tethering del lembo an-
teriore e posteriore e le dimensioni dell’anello mitralico, che
vanno pertanto considerati separatamente.

Per quanto riguarda il lembo posteriore, Kuwahara et al.>
hanno mostrato che un tethering eccessivo predice una ripa-
razione non ottimale. Il tethering del lembo posteriore pud

PRE-ANULOPLASTICA

P A
NORMALE

POST-ANULOPLASTICA

Buona coaptazione

TIPOII

MP Tethering posteriore

essere valutato anche calcolando I'angolo compreso fra tale
lembo e il piano dell’anello mitralico®®4!. E stato osservato
che un angolo =45° comporta in genere una riparazione non
efficace®'.

Per quanto riguarda il lembo anteriore, Lee et al.*> han-
no distinto tre pattern di tethering (Figura 8). Il tipo I, che
consiste in un tethering minimo, non determina la curvatura
del lembo e si associa in genere a un buon risultato della ri-
parazione mediante anuloplastica. Il tipo Il, caratterizzato dal
tethering della porzione basale del lembo in direzione poste-
riore ad opera delle corde basali, lascia anch’esso prevede-
re una riparazione efficace. Il tipo Ill & caratterizzato da un
tethering diretto in direzione sia posteriore sia apicale a causa
della trazione esercitata dalle corde basali sulla parte basale
del lembo e dalle corde marginali sulla parte distale del lembo
stesso: questo tipo di tethering predice uno scarso successo
della riparazione valvolare.

Nell'IM funzionale di origine ischemica Kongsaerepong et
al.?8 utilizzando I'ETE hanno osservato che un diametro ante-
ro-posteriore dell’anello =3.7 ¢cm in diastole e un’area di ten-
ting =21.6 cm?in sistole comportano un’elevata probabilita di
recidiva di IM dopo riparazione valvolare (Figura 9). Magne et
al.® utilizzando I'ETT hanno riportato che il valore di area di
tenting che predice una riparazione non ottimale & =2.5 cm?
in mesosistole. Va detto che anche I'area di tenting, come
la profondita di coaptazione, integra I'effetto dei vari fattori
geometrici sopra citati. Inoltre, va precisato che essa dipende
dalla sezione ecocardiografica in cui viene misurata e differi-
sce nelle tre sezioni apicali standard®'. Per tale ragione alcuni
ricercatori hanno proposto di utilizzare, al posto dell’area, il
volume di tenting ottenibile mediante ecocardiografia 3D,
Al momento attuale, tuttavia, non vi sono ancora dati suffi-
cienti per proporre un valore cut-off del volume di tenting per
I'uso clinico.

TIPO 1Nl

Tethering apicale

\ 4

Scarsa coaptazione

Figura 8. Posizione dei lembi mitralici e delle corde tendinee principali in un soggetto
normale e in un caso di tethering prevalentemente posteriore e prevalentemente apicale
prima e dopo correzione mediante anuloplastica. Nel caso di tethering prevalentemente
apicale la correzione chirurgica é poco efficace.

A, anello mitralico anteriore; CB, corda basale; CM, corda marginale; MP, muscolo papil-

lare; P, anello mitralico posteriore.
Modificata da Lee et al.*2.
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Figura 9. L'immagine in alto mostra una sezione eco-
cardiografica apicale 4-camere nella quale si riconosce
I'incompleta chiusura della valvola mitrale in telesistole
(freccia) con il caratteristico aspetto “a tenda” o “ten-
ting”. Limmagine in basso e un ingrandimento della
valvola mitrale in cui l'area di tenting, compresa fra
i lembi e il piano dell’anello mitralico (tratteggiato in
nero), & indicata in bianco. La freccia indica la profon-
dita del tenting.

LA, lembo anteriore; LP, lembo posteriore.

Altri fattori predittivi proposti da vari ricercatori per predi-
re |'efficacia della riparazione valvolare sono relativi alle carat-
teristiche del jet rigurgitante*® o al rimodellamento del V54346,

In sintesi, per quanto riguarda I'IM organica & prevedibile
un’ottimale riparabilita nel caso di forme degenerative con
interessamento di una singola scallop, senza calcificazioni e
senza grave dilatazione anulare (Tabella 7). Relativamente
all'lM funzionale, invece, I'esito pit favorevole & atteso per le
forme senza grave deformazione valvolare e, come per I'lM

ECOCARDIOGRAFIA E INSUFFICIENZA MITRALICA

organica, senza calcificazioni e dilatazione dell’anello (Tabel-
la 7). Un modo per esprimere la compromissione anatomica
della valvola in funzione della riparabilita chirurgica potrebbe
essere quello di distinguere la lesione in semplice (a elevata
probabilita di riparazione ottimale), complessa e molto com-
plessa (a bassa probabilita di riparazione ottimale). Questo
approccio, tuttavia, richiede studi di validazione.

Infine, va detto che I'ecocardiografia preoperatoria & utile,
oltre che per predire il successo della riparazione valvolare,
anche per altri scopi. In alcuni casi tale esame consente di pia-
nificare adeguatamente la riparazione chirurgica, ad esempio
permette di stabilire con precisione la lunghezza delle corde
artificiali che devono essere impiantate®>3. In altri casi I'eco-
cardiografia pud guidare la scelta dell’intervento piu appro-
priato, ad esempio una resezione quadrangolare con asso-
ciato sliding del lembo posteriore se I'altezza (lunghezza) di
questo lembo & >1.5 cm>4.

VALUTAZIONE PER LA RIPARAZIONE PERCUTANEA

Allo stato attuale & disponibile un dispositivo impiantabile
denominato MitraClip® per la riparazione percutanea della
valvola mitrale. Tale dispositivo consiste in una clip in grado
di agganciare le estremita dei due lembi mitralici realizzando
un doppio orificio mitralico in modo simile a quanto ottenibile
con 'intervento chirurgico edge-to-edge di Alfieri ma senza la
contemporanea anuloplastica®. La selezione dei pazienti per
la valvuloplastica percutanea coinvolge pienamente |'ecocar-
diografista, il quale deve valutare se la valvola insufficiente
¢ adatta all’applicazione della clip®®>. A questo scopo vanno
considerati vari parametri.

Innanzitutto occorre valutare I'eziologia della valvulopatia
e la morfologia della valvola. Le forme degenerative e funzio-
nali di IM sono in genere adatte al trattamento mentre sono
abitualmente escluse le altre forme, in particolare quelle reu-
matiche (Figura 5) ed endocarditiche. Altri criteri di esclusione
sono: la presenza di cleft o profonde indentature dei lembi;
estesa calcificazione dell’apparato valvolare o calcificazione
della zona di aggancio della clip (la cosiddetta zona target);
lunghezza del lembo posteriore <7 mm®>%6. In genere un'a-
rea valvolare <4 cm? costituisce una condizione sfavorevole
per I'impianto della MitraClip® per il rischio di indurre stenosi
significativa della valvola.

Tabella 7. Probabilita di successo della riparazione chirurgica della valvola mitrale basata sull’ecocardiografia.

Eziologia Tipo di Morfologia Calcificazioni Dilatazione anello Probabilita della
disfunzione riparazione
Degenerativa I Prolasso localizzato (P2 e/o A2) No/limitate Lieve/moderata Fattibile
Il Prolasso esteso (=3 scallop, Limitate (anello) Moderata Difficile
commissura posteriore)
I Prolasso esteso (23 scallop, Estese (anello+ lembi)  Grave Improbabile
commissura anteriore)
Reumatica lla Lembo anteriore mobile Limitate Moderata Difficile
lla Lembo anteriore rigido Estese (anello+lembi) Moderata/grave Improbabile
Endocarditica Il Prolasso con lesioni distruttive No No/lieve Improbabile
Funzionale I olllb Deformazione valvolare non grave No Moderata Fattibile
I1b Deformazione valvolare grave No Nessuna o grave Improbabile

Modificata da Gillinov et al.?’.
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In secondo luogo & necessario valutare se i lembi hanno
sufficiente tessuto per garantire la coaptazione meccanica,
condizione espressa da una lunghezza di coaptazione =2 mm>
(Figura 10). Un‘altra valutazione é la profondita di coaptazione,
cioe la distanza tra il piano dell’anello e il punto di coaptazione
dei lembi: una profondita eccessiva (>11 mm) non & una con-
dizione ottimale per I'impianto della MitraClip®>® (Figura 10).

Per quanto riguarda i lembi flail, occorre valutare il
massimo deficit di coaptazione e la massima larghezza del
flail, quest’ultima generalmente meglio visualizzata nella
sezione transgastrica asse-corto all’ETE o nelle immagini

Profondita della coaptazione
(coaptation depth)

Lunghezza della coaptazione
(coaptation length)

Deficit di coaptazione
(flail gap)

Larghezza del flail
(flail width)

Figura 10. Parametri valutabili in funzione dell'impianto di MitraClip®.
L'immagine in basso a destra & una visualizzazione ecocardiografica
tridimensionale di tipo “chirurgico” della valvola mitrale.

3D (Figura 10). Un deficit di coaptazione <10 mm e una
larghezza del flail <15 mm sono condizioni favorevoli per
I'impianto della MitraClip®> mentre non lo & la presenza di
un doppio lembo flail.

Infine & importante identificare la sede di origine del jet
rigurgitante poiché la clip pud essere utilizzata anche per il
trattamento di lesioni commissurali (in questo caso con la ge-
nerazione di un singolo orificio mitralico).

Recentemente é stato introdotto un nuovo sistema per-
cutaneo denominato Cardioband® che riproduce gli effetti
dell’anuloplastica chirurgica®’. Questo sistema & impiantato
direttamente sul lato atriale dell’anello mitralico posteriore e
riduce il diametro setto-laterale dell’anello, forzando la coap-
tazione dei lembi e determinando cosi la riduzione dell’'IM.
L'ecocardiografia consente di escludere la presenza di calci-
ficazioni dell’anello mitralico, che rappresentano la pit im-
portante controindicazione all'impianto del Cardioband®. La
selezione della grandezza del dispositivo é effettuata in base
alla lunghezza dell’anello mitralico posteriore, attualmente
misurata su immagini di tomografia computerizzata dal trigo-
no sinistro a quello destro nel momento di massima apertura
diastolica della valvola®’.

ECOCARDIOGRAFIA E INDICAZIONI
ALL'INTERVENTO CHIRURGICO

L'ecocardiografia ha un ruolo fondamentale nelle indicazioni
all'intervento chirurgico.

Per quanto riguarda I'IM primaria, nelle indicazioni di clas-
se | i parametri ecocardiografici da considerare sono la frazio-
ne di eiezione (FE) e il diametro telesistolico del VS (Tabella
8)3. Puo stupire che in epoca di ecocardiografia 3D il volume
telesistolico del VS non sia considerato ai fini dell'indicazione
chirurgica ma non vi sono a questo riguardo studi a cui rife-

Tabella 8. Indicazioni alla chirurgia dell’insufficienza mitralica (IM) in base alle linee guida europee 20123,

IM primaria

IM secondaria

Indicazioni di classe |

e Pazienti sintomatici con IM grave, FE >30% e DTS <55 mm
(classe IB).

e Pazienti asintomatici con IM grave, FE <60% e/o DTS =45 mm
(classe IC).

Indicazioni di classe Il

e Pazienti asintomatici con FE conservata e fibrillazione atriale di
nuova insorgenza o ipertensione polmonare (PAPs >50 mmHg
a riposo) (classe IlaC).

e Pazienti asintomatici con lembo flail, FE conservata, DTS =40 mm,
alta probabilita di riparazione durevole e basso rischio chirurgico
(classe l1aC).

e Pazienti con grave disfunzione del VS (FE <30% e/o DTS >55 mm)
refrattari alla terapia medica, alta probabilita di riparazione
durevole e limitate comorbilita (classe llaC).

e Pazienti con grave disfunzione del VS (FE <30% e/o DTS
>55 mm) refrattari alla terapia medica, bassa probabilita di
riparazione durevole e limitate comorbilita (classe I1bC).

e Pazienti asintomatici con FE conservata, alta probabilita di
riparazione durevole, basso rischio chirurgico e: dilatazione
atriale sinistra (volume =60 ml/m?) e ritmo sinusale o
ipertensione polmonare da sforzo (PAPs =60 mmHg durante
esercizio fisico) (classe I1bC).

Indicazioni di classe |

Pazienti con IM grave da sottoporre a BPAC e FE >30% (classe IC).

Indicazioni di classe Il

Pazienti con IM moderata da sottoporre a BPAC (classe I1aC).

Pazienti sintomatici con IM grave, FE <30%, opzione per
rivascolarizzazione e evidenza di vitalita (classe IlaC).

Pazienti con IM grave, FE >30%, sintomatici nonostante
trattamento medico ottimale (compresa la terapia risincronizzante,
se indicata), con limitate comorbilita e se la rivascolarizzazione
miocardica non ¢ indicata (classe IbC).

BPAC, bypass aortocoronarico; DTS, diametro telesistolico; FE, frazione di eiezione; PAPs, pressione arteriosa polmonare sistolica; VS, ventricolo sinistro.
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rirsi. Va anche detto che diversi valori di diametro telesistolico
sono utilizzati dalle linee guida europee (=45 mm)* ed ame-
ricane (=40 mm)* per identificare i pazienti asintomatici con
disfunzione sistolica del VS.

Nelle indicazioni di classe lla I'ecocardiografia & usata
anche per stimare la pressione arteriosa polmonare sistolica
(PAPs) e la probabilita di una riparazione ottimale in base ai
criteri descritti precedentemente (Tabella 8). In particolare va
precisato che, nel caso di pazienti asintomatici con IM grave,
normale funzione sistolica del VS, nuova insorgenza di fibrilla-
zione atriale o ipertensione polmonare, le linee guida europee
non indicano un valore cut-off di diametro telesistolico® per
identificare la normale funzione sistolica ventricolare mentre
le linee guida americane? riportano un valore <40 mm. D'altra
parte, mentre le linee guida americane non usano il diametro
telesistolico del VS per identificare una disfunzione ventricola-
re sistolica grave, le linee guida europee suggeriscono a que-
sto scopo un valore >55 mm in alternativa o in aggiunta ad
una FE <30%?°.

Nelle indicazioni di classe lIb I'ecocardiografia € impiegata
anche per valutare la grandezza dell’AS e ottenere i valori di
PAPs da sforzo (Tabella 8)3.

Per quanto riguarda I'lM secondaria, il principale parame-
tro ecocardiografico da considerare & la FE del VS (Tabella 8).
L'ecocardiografia da stress, inoltre, pud essere utilizzata per
valutare la vitalita miocardica in funzione di una rivascolariz-
zazione da associare alla riparazione valvolare®.

RUOLO DELL'ECOCARDIOGRAFIA DA SFORZO

L'ecocardiografia da sforzo pud fornire informazioni utili so-
prattutto in due gruppi di pazienti: quelli con sintomi da sfor-
zo sproporzionati alla gravita dell'IM valutata a riposo e quelli
asintomatici con IM di varia gravita®s.

Per quanto riguarda i pazienti del primo gruppo, i pa-
rametri da esaminare, sia in condizioni di base sia al picco
dell’esercizio, sono I'entita dell’'IM valutata con il metodo PISA
per il calcolo dell’area funzionale dell’orificio rigurgitante (ef-
fective regurgitant orifice area, EROA)>°° e |a PAPs. 'aumen-
to di gravita dell'lM con lo sforzo, soprattutto se associato
ad un aumento della PAPs, pud spiegare i sintomi riferiti dal
paziente. Nel caso di un’'IM funzionale la positivita del test
ecocardiografico da sforzo puo essere utile anche per chiarire
I'origine di un edema polmonare non spiegabile sulla base di
un’IM giudicata lieve a riposo.

Per cid che concerne i pazienti asintomatici con IM di va-
ria gravita, la valutazione mediante ecocardiografia da sforzo
pud essere utile per identificare i pazienti con maggiore ri-
schio di mortalita che, nonostante I'assenza di sintomi, po-
trebbero beneficiare dell'intervento chirurgico. Nelle forme
organiche un aumento di EROA >10 mm? o di volume di ri-
gurgito >15 ml o il raggiungimento di una PAPs >60 mmHg
o la comparsa di disfunzione sistolica del ventricolo destro
durante sforzo predicono una minore sopravvivenza®'-%3. Nel-
le forme di IM funzionale di origine ischemica un aumento
di EROA >13 mm? durante sforzo predice un aumento della
mortalita cardiaca®. In effetti in queste ultime forme lo sforzo
puo indurre la comparsa di discinesia miocardica e peggiorare
cosi la gravita dell'IM.

L'ecocardiografia da sforzo nell'lM organica severa é stata
proposta anche per valutare la presenza di riserva contrattile
del VS, poiché, come é noto, la funzione contrattile del VS puo

ECOCARDIOGRAFIA E INSUFFICIENZA MITRALICA

essere compromessa anche in presenza di una normale FE a ri-
poso. E stato osservato che un aumento della FE <4% durante
I'esercizio si associa con lo sviluppo successivo di disfunzione
sistolica del VS e con una maggiore morbilita postoperatoria®®.
Questo approccio, tuttavia, & di dubbia utilita nella pratica cli-
nica poiché la variabilita nel calcolo della FE con le tecniche
ecocardiografiche & in genere superiore al 4%.

RUOLO DELL'ECOCARDIOGRAFIA SPECKLE
TRACKING

L'uso della FE a riposo e da sforzo non consente, come de-
scritto nel paragrafo precedente, il riconoscimento precoce
della disfunzione del VS nei pazienti con IM cronica severa.
Questa informazione sarebbe utile per indirizzare i pazienti a
intervento cardiochirurgico senza aspettare il calo della FE: cid
potrebbe migliorare I'outcome postoperatorio. Una diversa
possibilita di studio della funzione sistolica del VS ¢ costituita
dall’ecocardiografia speckle tracking, che consente il calcolo
dello strain longitudinale globale (global longitudinal strain,
GLS), un indice di funzione sistolica del VS che dipende diret-
tamente dalla deformazione (accorciamento) del miocardio. |l
GLS pud essere alterato anche in presenza di una FE conser-
vata in pazienti con IM organica severa®® o puo identificare
una maggiore disfunzione sistolica del VS nei pazienti con IM
funzionale severa rispetto alla FE®’.

E stato osservato che, nei pazienti con IM severa asinto-
matica e FE normale prima dell’intervento di riparazione mi-
tralica, valori di GLS anche lievemente ridotti®®7° predicono la
riduzione della FE dopo l'intervento. Cid & stato attribuito al
fatto che valori elevati di GLS possono rappresentare uno sta-
to di compenso da parte dell’accorciamento miocardico lon-
gitudinale all’eccessivo precarico determinato dall'lM severa.
E stato proposto un algoritmo basato sul GLS per la gestione
dei pazienti con IM severa sintomatica e FE normale (Figura
1),

Alcuni ricercatori hanno normalizzato il GLS per il diame-
tro telesistolico del VS e lo hanno calcolato durante ecocar-
diografia da sforzo in pazienti con IM organica severa’?: un
valore di GLS normalizzato >-5.7%/cm ha mostrato un valore
predittivo positivo dell’86% nei confronti di una FE <50% a
distanza di 6 mesi dall’intervento chirurgico.

Anche se i dati sopra riportati sono molto incoraggianti,
sono necessari ulteriori studi per standardizzare I'uso e i valori
cut-off del GLS in funzione della capacita di predire la FE del
VS dopo l'intervento.

ECOCARDIOGRAFIA E FOLLOW-UP

L'ecocardiografia ha un ruolo importante anche nel follow-up
dei pazienti con IM non meritevoli di intervento o dopo ri-
parazione valvolare chirurgica o trattamento con MitraClip®.

Per quanto riguarda la tempistica degli esami ecocardio-
grafici in pazienti asintomatici, con normale funzione sistolica
del VS e non sottoposti a riparazione valvolare, le linee guida
europee suggeriscono |'ecocardiografia ogni 2 anni in caso di
IM moderata e ogni anno in caso di IM grave, con la possibi-
lita di adattare la frequenza dei controlli al singolo paziente®.
Le linee guida americane suggeriscono |'ecocardiografia ogni
3-5 anni se si tratta di IM lieve, ogni 1-2 anni se I'lM & mode-
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INSUFFICIENZA MITRALICA PRIMARIA ASINTOMATICA
EROA >40 mm?

DTS VS 245 mm

DTS VS 40-45 mm

DTS VS €45 mm
FE VS >60%

FE VS <60% FE VS >60%
FA di nuova insorgenza
PAPs >50 mmHg
Sl
N
v v \

|

‘ GLS <I-191%

3l |

]

y
|:SI Volume AS 260 ml/m?
PAPs da sforzo 260 mmHg
y

CHIRURGIA

CHIRURGIA
se alta probabilita di riparazione durevole
e basso rischio operatorio

FOLLOW-UP

Figura 11. Percorso gestionale dei pazienti con insufficienza mitralica severa asintomatica.
AS, atrio sinistro; DTS, diametro telesistolico; EROA, area funzionale dell’orificio rigurgitante; FA, fibrillazione
atriale; FE, frazione di eiezione; GLS, strain longitudinale globale; PAPs, pressione arteriosa polmonare sistolica;

VS, ventricolo sinistro.
Modificata da Galli et al.”".

rata e, nel caso dell'IM grave, ogni 6-12 mesi o piu frequente-
mente se il VS & dilatato®.

Dopo impianto di MitraClip®, I'esame ecocardiografico va
eseguito, in base ai criteri dello studio EVEREST 117374, prima
della dimissione del paziente e dopo 1, 6, 12 mesi e quindi
ogni anno. Valutazioni intermedie (ad esempio dopo 3 mesi
dalla dimissione) vanno eseguite in base alle caratteristiche e
alle condizioni cliniche del singolo paziente. Occorre conside-
rare che la necessita di una seconda clip o di intervento chirur-
gico a causa di un’insufficiente riduzione dell'IM é stata de-
scritta essenzialmente entro i primi 6 mesi di osservazione®>73,
Se possibile, il paziente sottoposto a impianto di MitraClip®
dovrebbe essere seguito sempre dallo stesso Centro. Tutte le
informazioni relative all'impianto (numero di clip, esito della
procedura, ecc.) e i referti delle precedenti ecocardiografie
dovrebbero essere sempre disponibili il giorno dell’esame per
una corretta interpretazione dell'indagine ecocardiografica e
per un confronto.

In occasione di ogni esame I'ecocardiografista deve valu-
tare, nei pazienti non operati, la gravita delle lesioni valvolari
e dell'IM, la funzione sistolica del VS e le ripercussioni emo-
dinamiche del rigurgito mitralico. Nei pazienti sottoposti a ri-
parazione valvolare (per via chirurgica o percutanea) occorre
valutare |'efficacia della riparazione e la presenza e gravita di
un’eventuale IM residua. Anche in questo caso la valutazione
deve comprendere la funzione sistolica del VS e le ripercus-
sioni emodinamiche dell’eventuale rigurgito mitralico residuo.
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Durante il follow-up dei pazienti sottoposti a impianto di
MitraClip® & stata osservata una certa variabilita della gravita
dell'IM residua’. Cio & stato messo in conto alla variazione
delle condizioni emodinamiche nel tempo o a un processo di
rimodellamento del VS o della valvola, che varia da paziente
a paziente. E stata anche ipotizzata, tuttavia, una variabilita
nella stima dell'lM da parte di operatori diversi. Per cercare di
ridurre il piu possibile la variabilita legata all’operatore, ogni
ambulatorio di ecocardiografia dovrebbe dotarsi di criteri di
valutazione standardizzati.

Un altro aspetto di particolare importanza e che alcuni
metodi di valutazione dell’entita dell'IM, come la misura della
vena contracta del jet rigurgitante e il metodo PISA, non sono
stati validati in condizioni di doppio orificio mitralico, come
accade dopo impianto di MitraClip®. E stato pertanto sug-
gerito in questo caso di utilizzare altri metodi e in particolare
la grandezza e la centralita/eccentricita del jet rigurgitante al
color Doppler, il pattern di flusso venoso polmonare, il volume
e la frazione di rigurgito’. Per analogia lo stesso approccio
potrebbe essere preso in considerazione nel caso del doppio
orificio mitralico generato dell’'intervento chirurgico di ripara-
zione mitralica secondo Alfieri.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

L'ecocardiografia & indubbiamente I'esame principale per la
valutazione dell'lM e deve essere utilizzata per fornire indica-
zioni non solo circa la gravita, il meccanismo, le conseguenze
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emodinamiche dell'lM ma anche la riparabilita chirurgica o
percutanea della valvola. L'ecocardiografia & altrettanto im-
portante nel follow-up del paziente con IM non operata e dei
pazienti sottoposti a riparazione valvolare.

In mani esperte I'ETT pud essere sufficiente per rispon-
dere ai principali quesiti clinici se la qualita delle immagini &
adeguata. L'ETE & necessaria quando la qualita delle immagini
all’'ETT e inadeguata ma é anche frequentemente utilizzata
quando si pianifica la chirurgia valvolare o la riparazione per-
cutanea. La tecnica 3D in tempo reale & un utile complemento
soprattutto per lo studio delle scallop dei lembi mitralici. L'e-
cocardiografia speckle-tracking e I'ecocardiografia da sforzo
possono aggiungere informazioni diagnostiche e prognosti-
che, anche se il loro uso non & al momento standardizzato
nell’ambito della gestione dei pazienti con IM.

Va sottolineato che I'esame di un paziente con IM richie-
de competenza e tempo, anche a causa della complessita
dei metodi da applicare per lo studio dei meccanismi dell'IM
e la quantificazione del rigurgito valvolare. E necessario,
pertanto, da una parte che le societa scientifiche promuo-
vano una formazione specialistica ecocardiografica di livello
adeguato e dall’altra che le strutture sanitare garantiscano
tempi minimi di esecuzione dell’esame adeguati. E auspica-
bile, inoltre, un’'organizzazione territoriale che consenta il
collegamento fra ambulatori ecocardiografici di | e Il livel-
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lo per consulenze sui pazienti pit complessi da parte degli
operatori piu esperti. Infine & indispensabile che gli ecocar-
diografisti partecipino a pieno titolo ai gruppi di discussione
collegiale dei singoli pazienti con IM di interesse chirurgico (i
cosiddetti Heart Valve Team).

RIASSUNTO

L'ecocardiografia e la metodica principale per lo studio dei pa-
zienti con insufficienza mitralica in virtu della sua ampia diffu-
sione, della non invasivita e della capacita di fornire valutazioni
di tipo diagnostico, funzionale, emodinamico e prognostico.
Inoltre I'ecocardiografia & in grado di fornire informazioni es-
senziali sulla riparabilita chirurgica o percutanea della valvola
mitrale insufficiente e pud guidare le indicazioni chirurgiche e
interventistiche relative alla riparazione valvolare. Tuttavia nel-
la pratica clinica non sempre lo studio ecocardiografico e ef-
fettuato in modo appropriato e tiene conto della prospettiva
chirurgica. Scopo di questo articolo, pertanto, & descrivere in
che modo utilizzare al meglio I'ecocardiografia nella valutazio-
ne dei pazienti con insufficienza mitralica, cercando di mettere
in evidenza i vantaggi e i limiti della metodica prima e dopo la
riparazione chirurgica o interventistica.

Parole chiave. Ecocardiografia; Insufficienza mitralica; Rigurgito
mitralico; Valvulopatia mitralica.
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