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UVOD

Za razliku od blage i teške ishemijske mitralne 
regurgitacije (MR), čiji su načini lečewa uglav
nom jasni, lečewe umereno teške ishemijske MR 
je predmet kontroverznih stavova u savremenoj 
kardiološkoj praksi. Umereno tešku ishemijsku 
MR odlikuju značajna simptomatska višesudovna 
koronarna bolest s prethodnim infarktom ili 
bez wega i MR 2-3+, odnosno tip I ili IIIb prema 
Karpentjerovoj (Carpentier) funkcionalnoj klasi
fikaciji [1]. U literaturi se navodi da 39% bo
lesnika po preležanom infarktu miokarda ima 
mitralnu regurgitaciju [2]. Danas je poznato da 
je ishemijska MR tzv. funkcionalna regurgita
cija, s normalnim mitralnim listićima i sub
valvularnim aparatom, gde je MR posledica ne
adekvatne koaptacije listića usled neadekvat
ne funkcije papilarnih mišića i hordi, koji 
na ehokardiografskom snimku izgledaju kao ša
tor prilikom pomerawa zone koaptacije listi
ća prema vrhu leve komore.

U ovom radu prikazan je bolesnik s preleža
nim infarktom miokarda inferoposterolate
ralne lokalizacije, značajnom trosudovnom ko
ronarnom bolešću i umereno teškom MR.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik star 60 godina primqen je na Institut 
za kardiovaskularne bolesti „Dediwe” u Beogra
du zbog čestih tupih bolova u grudima koji su se 
javqali tokom mirovawa i pri najmawem napo

ru, malaksalosti i povremenog osećaja nedostat
ka vazduha tokom noći. Osam meseci pre prijema 
u bolnicu bolesnik je preležao infarkt miokar
da inferoposterolateralne lokalizacije, da bi 
četiri meseca kasnije došlo do razvoja pomenu
tih tegoba. Pre infarkta bolesnik nije imao te
gobe. Bolovao je od visokog krvnog pritiska dva
desetak godina, bio pušač u posledwih 35 godi
na (pušio oko jedne paklice cigareta dnevno), 
negirao je kardiovaskularna oboqewa u porodi
ci, nije patio od šećerne bolesti i imao je po
višene vrednosti holesterola u krvi. Negirao je 
ranije operacije, povrede i druga značajnija obo
qewa, a svrstan je u NYHA III klasu. Kliničkim 
pregledom ustanovqen je normalan nalaz pluća, 
dok je auskultacija srca otkrila sistolni šum 
na vrhu srca s propagacijom u pazušnu jamu, ja
čine 3/6. Na elektrokardiogramu se prikazao in
feroposterolateralni ožiqak. Na Institutu je 
urađen ehokardiogram koji je otkrio značajne seg
mentne poremećaje kinetike (akinezu inferior
nog, posteriornog i lateralnog zida) uz opšte
sniženu sistolnu funkciju leve komore i ejek
cionu frakciju procewenu na 25%. Ustanovqe
na je umereno teška MR 2+, uz trag trikuspidne 
regurgitacije 1+ i normalne pritiske u desnim 
šupqinama srca. Bolesnik je upućen na korona
rografiju, čiji nalaz je otkrio značajna sužewa 
na levoj i desnoj koronarnoj arteriji. Rezulta
ti ventrikulografije leve komore su potvrdili 
umereno tešku MR. Bolesniku je na konzilijumu 
Instituta indikovana hirurška revaskulariza
cija miokarda, a zatim je urađen trostruki aor
tokoronarni bajpas uz mitralnu anuloplastiku. 

KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Umereno tešku ishemijsku mitralnu regurgitaciju (MR) odlikuju značajna simptomatska višesudovna koro
narna bolest i MR 2-3+.
Prikaz bolesnika  Bolesnik star 60 godina je osam meseci pre prijema u bolnicu preležao infarkt miokarda in
feroposterolateralne lokalizacije i zbog tegoba u vidu nestabilne angine pektoris upućen je na lečewe u Insti
tutu za kardiovaskularne bolesti „Dediwe” u Beogradu. Ehokardiogram je otkrio segmentne poremećaje kinetike s 
ejekcionom frakcijom od 25% i MR do 2+, dok je koronarogram uputio na trosudovnu bolest. Kod bolesnika je ura
đen trostruki aortokoronarni bajpas na indikovanim arterijama uz hiruršku korekciju MR. Postoperacioni tok 
je protekao normalno.
Zakqučak  Pojedini autori su protiv hirurške korekcije mitralne valvule u umereno teškoj ishemijskoj MR, ukazu
jući na to da primena samo koronarnog hirurškog lečewa popravqa regionalnu kinetiku i koriguje MR. Drugi auto
ri favorizuju hiruršku korekciju mitralne valvule kod ovih bolesnika, navodeći, između ostalog, da koronarno 
hirurško lečewe najčešće ne može korigovati umereno tešku MR. Ne postoji konsenzus oko toga da li umereno te
šku ishemijsku MR treba operisati ili ignorisati. Novije studije pokazuju da su značajni prediktori dugoročnog 
preživqavawa ovih bolesnika NYHA klasa, ejekciona frakcija i dr. U tom smislu izgleda da najveću korist od hi
rurške korekcije umereno teške MR imaju bolesnici sa simptomima insuficijencije srca i NYHA klasom III i IV.
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Postoperacioni tok je protekao normalno i bolesnik 
je devetog dana od operacije pušten kući.

DISKUSIJA

Značaj MR posle infarkta miokarda, tzv. ishemijske 
MR, određen je, pre svega, wenim uticajem na smrtnost 
bolesnika s ovim poremećajem. Studija SAVE (Survi
val and Ventricular Enlargement Study), koja je ukquči
la 727 bolesnika sa skorašwim infarktom miokarda 
i ejekcionom frakcijom leve komore mawom od 40%, 
otkrila je značajno veću smrtnost u postinfarktnom 
periodu bolesnika sa MR u odnosu na bolesnike bez 
MR [2]. Više studija je pokazalo nezavisan progno
stički značaj težine MR na preživqavawe bolesni
ka posle infarkta miokarda. Griđoni (Grigioni) i sa
radnici [3] su zabeležili veću petogodišwu sto
pu smrtnosti bolesnika sa postinfarktnom MR (303 
ispitanika) nego bolesnika bez MR (191 ispitanik). 
Ova studija je posebno istakla prognostički značaj 
površine efektivnog ušća regurgitacije i zapre
mine regurgitacije, određenih putem dopler ehokar
diografije, na smrtnost ovih bolesnika. Bolesnici 
s površinom efektivnog ušća regurgitacije većom 
od 20 mm2 i zapreminom regurgitacije većom od 30 
ml umirali su u postinfarktnom periodu značajno 
češće od bolesnika s mawim vrednostima ovih para
metara. U neinvazivnom dijagnostikovawu ishemije 
miokarda značajnu ulogu imaju pozitronska emisio
na tomografija i metode tzv. stres-ehokardiografi
je. Iz navedenih razloga neophodno je na poseban na
čin pristupiti problemu lečewa, odnosno korekci
je ishemijske MR. Nekoliko studija je pokazalo i po
voqan efekat određenih grupa lekova (vazodilatato
ri, ACE-inhibitori, beta-blokatori) kod bolesnika 
s ishemijskom MR, koji smawuju frakciju regurgita
cije, komorski volumen i poboqšavaju sistolnu dis
funkciju leve komore, mada se zbog značajne koronar
ne bolesti deo ovih bolesnika podvrgava hirurškoj 
revaskularizaciji miokarda [4].

Kod bolesnika predviđenih za koronarno hirur
ško lečewe postavqa se pitawe da li treba korigo
vati MR. Konsenzus postoji za tešku i blagu MR. Kod 
teške MR se preporučuje kombinovano lečewe (koro
narna i mitralna hirurška procedura), dok kod bla
ge MR preovlađuje stav da je hirurška revaskulari
zacija miokarda dovoqna. Najviše nedoumica dono
si pitawe da li operisati umereno tešku MR kod bo
lesnika koji se podvrgavaju koronarnom hirurškom 
lečewu. Pojedini autori su protiv hirurške korek
cije mitralne valvule u umereno teškoj ishemijskoj 
MR, jer smatraju da primena samo koronarnog hirur
škog zahvata popravqa regionalnu kinetiku i kori
guje MR [5, 6, 7]. Rezultati nekoliko studija su pokaza
li značajno poboqšawe ejekcione frakcije leve ko
more i smawewe težine MR kod bolesnika s umereno 
teškom MR povrgnutih samo koronarnom hirurškom 
lečewu bez značajne razlike u preživqavawu u odnosu 
na operisane bolesnike bez MR [5, 6]. Duarte (Duarte) 

i saradnici [7] su ispitivali 58 bolesnika s umereno 
teškom ishemijskom MR i 58 bolesnika bez ishemij
ske MR koji su podvrgnuti samo koronarnom hirur
škom lečewu. Nije uočena značajna razlika u petogo
dišwem i desetogodišwem preživqavawu bolesnika 
ove dve grupe [7]. Neke studije su pokazale da prime
na samo koronarne operacije i pored rezidualne MR 
nema uticaja na dugoročno preživqavawe i funkci
onalni status, zatim da kombinovana operacija po
većava operativni rizik za više od 10%, uz tehnič
ke probleme samog hirurškog zahvata (relativno ma
la leva pretkomora) [8].

Drugi autori, pak, favorizuju hiruršku korek
ciju mitralne valvule kod umereno teške MR, navo
deći da je hronična ishemijska MR dinamsko stawe 
koje zavisi od sistolnog opterećewa (engl. preload) 
i dijastolnog opterećewa (engl. afterload), pa je time 
procena stvarne težine MR otežana. Oni smatraju da 
koronarno hirurško lečewe najčešće ne može kori
govati umereno tešku MR, naročito kod bolesnika sa 
značajnim ožiqkom leve komore i bolesnika s dila
tacijom mitralnog anulusa i leve komore, te da zna
čajna rezidualna MR utiče na lošije dugoročno pre
živqavawe ovih bolesnika [9]. Primena hirurških 
tehnika valvuloplastike u kombinovanoj proceduri 
je udružena s malom stopom smrtnosti bolesnika (3-
4%) i dobrom funkcijom mitralne valvule posle ope
racije [10]. Aklog (Aklog) i saradnici [11] su ispiti
vali postoperacionu MR kod 136 bolesnika podvrg
nutih aortokoronarnom bajpasu s umereno teškom is
hemijskom MR. Kod skoro svih bolesnika došlo je do 
izvesnog smawewa MR, što je uočeno na transezofa
gealnom ehokardiogramu (TEE) tokom operacije, dok 
na TEE posle operacije kod većine bolesnika nije za
beleženo značajnije smawewe umereno teške MR [11].

Samo nekoliko autora je ispitivalo direktnu raz
liku u preživqavawu bolesnika s umereno teškom is
hemijskom MR s hirurškom korekcijom mitralne val
vule ili bez we. Studija Harisa (Harris) i saradnika 
[12] je ispitivala dugoročno preživqavawe 176 bole
snika s umereno teškom ishemijskom MR, od kojih su 
142 podvrgnuta samo koronarnom hirurškom lečewu, 
dok su 34 bolesnika imala i hiruršku korekciju mi
tralne valvule (29 bolesnika valvuloplastiku, a pet 
bolesnika zamenu veštačkim mitralnim zalistkom). 
Funkcija mitralne valvule posle operacije bila je lo
šija kod bolesnika podvrgnutih samo koronarnom hi
rurškom lečewu. Praćewe sedmogodišwe krive pre
živqavawa je pokazalo da nema značajne razlike među 
grupama na kraju ovog perioda, mada je u prve tri go
dine posle operacije lošije preživqavawe zabele
ženo u grupi bolesnika koji su lečeni kombinovanom 
hirurškom procedurom. Analiza drugih parametara 
je pokazala da su najznačajniji prediktori dugoroč
ne smrtnosti ovih bolesnika NYHA klasa, povišeni 
nivo serumskog kreatinina, šećerna bolest i cere
brovaskularna bolest pre operacije. Posle dodatne 
stratifikacije bolesnika prema NYHA klasi poka
zano je da bolesnici sa NYHA klasom III i IV podvrg
nuti samo koronarnom hirurškom lečewu (21 bole
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snik) imaju značajno lošije preživqavawe od bole
snika iste NYHA klase koji su lečeni kombinovanom 
procedurom (devet bolesnika). Razlike u preživqa
vawu bolesnika NYHA klase I i II u obe grupe ispita
nika nije bio. Paparela (Paparella) i saradnici [13] 
su zabeležili lošije desetogodišwe preživqavawe 
bolesnika s umereno teškom ishemijskom MR podvrg
nutih kombinovanom hirurškom zahvatu u odnosu na 
bolesnike podvrgnute samo koronarnom hirurškom 
lečewu, pogotovu bolesnika s lošom ejekcionom frak
cijom (mawom od 40%). Ovi radovi pokazuju da u do
nošewu odluke o operaciji umereno teške mitralne 
valvule kod ovih bolesnika značajno mesto zauzima 
procena komorbiditeta i ustanovqenih prediktora 
preživqavawa pre hirurškog lečewa.

Danas još ne postoji konsenzus oko toga da li ume
reno tešku ishemijsku MR treba operisati ili ig
norisati kod bolesnika predviđenih za koronarno 
hirurško lečewe. Novije studije upućuju na značaj
ne prediktore dugoročnog preživqavawa, a to su: 
NYHA klasa, ejekciona frakcija, povišeni nivo 
serumskog kreatinina, šećerna bolest i dr. U tom 
smislu smatra se da najveću korist od hirurške ko
rekcije MR, i to pre svega primenom valvuloplasti
ke, imaju upravo bolesnici sa simptomima insufi
cijencije srca, te NYHA klase III i IV. Kod ostalih 
bolesnika, posebno onih sa dobrom funkcijom leve 
komore i bez značajnih strukturnih poremećaja mi
tralne valvule, može se preporučiti samo koronar
no hirurško lečewe.
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SUMMARY
Introduction  Moderate ischemic mitral regurgitation (MR) is 
characterized by significant, symptomatic multivessel coronary 
disease and mitral regurgitation 2-3+.
Case Outline  A 60-year-old patient was admitted at the 
Cardiovascular Institute „Dedinje” due to the symptoms of 
unstable angina pectoris. He survived a myocardial infarction 
(inferoposterolateral localization) 8 years ago. On admission 
echocardiogram revealed regional disturbances of the left 
ventricle wall with ejection fraction of 25% and mitral regur-
gitation 2+. The patient underwent a triple coronary bypass 
with surgical correction of mitral regurgitation. Postoperative 
course was normal.
Conclusion  Several authors are against surgical correc-
tion of MR in moderate ischemic MR due to several reasons: 

revascularization of ischemic areas will improve regional wall 
motion and correct MR, while mitral valve surgery adds signifi-
cantly to the operative risk of coronary surgery. Other authors, 
however, favour combined operation emphasizing that in many 
patients coronary surgery alone will not correct a moderate 
ischemic MR. Today there is no consensus whether to operate 
the moderate ischemic MR or to ignore it. Some novel stud-
ies underscore significant predictors of a long-term survival of 
these patients: NYHA (New York Heart Association) class and 
left ventricle ejection fraction. In that respect a combined oper-
ation should be recommended in patients with heart failure 
and NYHA class III and IV.

Keywords: mitral regurgitation; coronary disease; coronary 
artery by-pass grafting
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