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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Mitralna insuficijencija trećeg stepena prema Karpentijerovoj (Carpentier) klasifikaciji posledica je re­
striktivnih promena na mitralnom zalisku koje smawuju wegovu pokretqivost. Reumatski proces i koronarna bo­
lest su najčešći uzroci ove promene. Da bi se ovakav zalistak vratio u funkcionalno stawe, treba ga precizno ana­
lizirati, locirati deformitete i odrediti wihov tip, kako bi se odredila etiologija bolesti, te odbrale odgova­
rajuće tehnike rekonstrukcije. Kod reumatske bolesti hirurške tehnike se zasnivaju na povećawu, mobilizaciji, de­
kalcifikaciji i remodelovawu delova mitralnog aparata.
Prikaz bolesnika  Bolesnica stara 55 godina upućena je na bolničko lečewe zbog značajne mitralne insuficijen­
cije. Ehokardiografski pregled je ukazao na fibrozno zadebqane i deformisane listiće smawene veličine i po­
kretqivosti, odnosno mitralnu insuficijenciju trećeg stepena i uvećanu levu pretkomoru (44 mm). Ejekciona frak­
cija leve komore je bila 50%, sistolni prečnik leve komore bio je 40 mm, a dijastolni prečnik 56 mm. Sredwi pri­
tisak u desnoj komori bio je 46 mm Hg. Urađena je tzv. pač (patch) plastika posteriornog listića mitralne valvule i 
upotrebqen autologni perikard potopqen u 0,6-procentnom rastvoru glutaraldehida. Anulus je remodelovan anu­
loplastikom Duranovim (Duran) prstenom veličine od 27 mm. Kontrolni ehokardiografski pregled je pokazao tri­
vijalnu mitralnu insuficijenciju bez značajnog transvalvularnog gradijenta. Bolesnica je puštena kući 12. dana po­
sle operacije.
Zakqučak  Rekonstruktivna hirurgija mitralnih mana reumatskog porekla je tehnički veoma zahtevan proces. Ovla­
davawe ovom tehnikom i primenom hemodinamski kvalitetnog postupka omogućava se da bolesnici, umesto ugradwe 
veštačkog zaliska, žive bez tromboembolijskih događaja i komplikacija antikoagulacione terapije.
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UVOD

Prema Karpentijerovoj (Carpentier) klasifikaci­
ji mitralnih insuficijencija, grupa III obuhvata re­
gurgitacije nastale usled restriktivnih promena na 
mitralnom zalisku koje smawuju wegovu pokretqi­
vost [1]. Reumatska i koronarna bolest su najčešći 
uzroci ovih promena. Patoanatomski nalaz kod re­
umatske bolesti je kombinacija procesa fibroze i 
kalcifikacije mitralnog aparata. Dolazi do zade­
bqawa, spajawa i skraćewa hordi, deformacije i sma­
wewa listića, deformacije fibroznog anulusa, te 
kalcifikacija u odmaklim stadijumima. Da bi ova­
kav zalistak postao funkcionalan, potrebno je po­
većati pokretqivost i savitqivost wegovih eleme­
nata. U tom smislu, primewuje se kombinacija slo­
ženih hirurških tehnika u zavisnosti od nalaza, 
te je precizna analiza promena od suštinskog zna­
čaja za uspeh postupka [2]. Tzv. pač (patch) plastika, 
kojom se postiže povećawe površine zadweg listi­
ća, kqučni je i neizostavni element rekonstrukcije 
ovog tipa promena. Primenom autolognog perikarda, 
posteriorni listić se uvećava, postaje pokretan i 
savitqiv, čime se povećava koaptaciona površina, 
osnovni preduslov uspešne rekonstrukcije [3]. Do­

datna pokretqivost se može dobiti mobilizacijom 
hordi, a plijabilnost dekalcifikacijom slobodnih 
ivica listića. Upotrebom ringa anulus se remodelu­
je i dovodi u anatomske odnose sa kuspisima, što za­
sigurno zalistak vraća u funkcionalno stawe.
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Bolesnica stara 55 godina primqena je u Insti­
tut za kardiovaskularne bolesti „Dediwe” u Beogra­
du zbog hirurškog lečewa teške mitralne insufi­
cijencije. Funkcionalno je pripadala II klasi NY­
HA (New York Heart Association). Kliničkim pregle­
dom je utvrđen grub sistolni šum 4/6 sa punctum ma­
ximum na vrhu srca. Urađen je transezofagusni eho­
kardografski pregled (TEE). Mitralna regurgitaci­
ja trećeg stepena bila je posledica izostanka koap­
tacije smawenih i fibrozno deformisanih listi­
ća redukovane pokretqivosti (Slika 1). Izmeren je 
sredwi gradijent pritiska od 6 mm Hg, te površina 
mitralnog otvora od 2,6 cm2. Komora je bila normal­
ne veličine (sistolni prečnik leve komore bio je 40 
mm, a dijastolni prečnik leve komore 56 mm) i oču­
vane kontraktilnosti (ejekciona frakcija leve ko­
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SLIKA 1. Preoperacioni ultrazvučni nalaz srca. Krug pokazuje 
izostanak koaptacije mitralnog zaliska u sistoli. Vidi se fibro-
zno deformisana ivica predweg listića. 
FIGURE 1. Preoperative echocardiogram. Circle shows there is no coap-
tation contact in systole. Anterior leaflet free edge is fibrotic and thick-
ened.

PL – posteriorni listić; AL – anteriorni listić; LV – leva komo-
ra; LA – leva pretkomora
PL – posterior leaflet; AL – anterior leaflet; LV – left ventricle; LA – left 
atrium

SLIKA 2. Intraoperacioni snimak kroz levu pretkomoru. Instru-
ment pokazuje deformisan i smawen posteriorni listić.
FIGURE 2. Intraoperative view through left atrium. Probe is showing 
posterior leaflet that is fibrotic and deformed.

AL – predwi listić; PL – posteriorni listić
AL – anterior leaflet; PL – posterior leaflet

SLIKA 3. Intraoperacioni snimak kroz levu pretkomoru. Zadwi 
listić je potpuno odvojen od posteriornog anulusa.
FIGURE 3. Intraoperative view through left atrium. Posterior leaflet is 
separated from posterior annulus.

AL – predwi listić; PL – posteriorni listić; PA – posteriorni 
anulus
AL – anterior leaflet; PL – posterior leaflet; PA – posterior annulus

more bila je 55%). Uočena je trivijalna trikuspidna 
regurgitacija. Leva pretkomora je bila uvećana do 44 
mm. Nalaz na koronarografiji bio je normalan.

Konzilijum kardiohirurga je indikovao hirur­
ško lečewe. Operacija je urađena u opštoj endo­
trahealnoj anesteziji, uz primenu kardiopulmonal­
nog bajpasa. Zaštita miokarda je izvedena sa 1200 ml 
kristaloidne, antegradne kardioplegične soluci­
je u sistemskoj hipotermiji od 28°C. Ishemijski na­
pad je trajao 80 minuta, a kardiopulmonalni bajpas 
102 minuta.

Leva atriotomija je načiwena kroz Sodengradov 
(Sodengraad) sulkus. Najpre su postavqeni šavovi za 
mitralni prsten, kako bi se postigla boqa ekspozi­
cija zaliska. Listići mitralne valvule su bili fi­
brozno promeweni, deformisani i smaweni sa zede­
bqalim slobodnim ivicama (Slika 2), što je ukazi­
valo na reumatsku etiologiju promena. Reseciran je 
pripoj zadweg listića po celoj cirkumferenciji po­
steriornog anulusa do komisura (Slika 3). Ovako se 
prikazalo i nekoliko zadebqanih sekundarnih hor­
di koje su presečene. Skrojen je deo autologog peri­
karda elipsoidnog oblika veličine 5×2,5 cm i tre­
tiran 0,6-procentnim rastvorom glutaraldehida, te 
nekoliko puta ispran u fiziološkom rastvoru pre 
ugradwe. Produženim polipropilenskim šavom uo­
čen je perikard za posterorni anulus i po ivici in­
cizije na posteriornom listiću (Slika 4). Vodena 
proba je bila u potpunosti kompetentna (Slika 5). 
Potom je urađena anuloplastika Duranovim (Duran) 
prstenom veličine 27 mm. Posle puštawa popreč­
ne kleme, srce je spontano uspostavilo sinusni ri­
tam. Intraoperacioni TEE je pokazao uspostavqenu 
koaptaciju listića (Slika 6) i trivijalnu mitral­

nu regurgitaciju (Slika 7). Izmereni su sredwi gra­
dijent pritiska na mitralnoj valvuli od 10 mm Hg i 
površina mitralnog otvora od 2,4 cm2. Odvajawe od 
kardiopulmonalnog bajpasa je proteklo normalno i 
bez inotropne potpore. Postoperacioni tok je ta­
kođe bio normalan. Zbog arteriovenskog bloka tre­
ćeg stepena, bolesnica je bila zavisna od pejsmejke­
ra sedam dana posle operacije, kada je ponovo uspo­
stavqen sinusni ritam frekvencije od 78 otkuca­
ja u minuti. Bolesnica je puštena kući 12. dana po­
sle operacije.

DISKUSIJA

Kontakt listića mitralne valvule u sistoli mo­
ra postojati i mora biti odgovarajuće površine da 
bi zalistak bio kompetentan. Kod prikazane bole­
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SLIKA 5. Intraoperacioni snimak kroz levu pretkomoru. Vode-
na proba pokazuje odličnu koaptaciju nakon „pač” plastike zadweg 
listića i pre ugradwe prstena.
FIGURE 5. Intraoperative view through left atrium. Water probe dem-
onstrates no residual leak after posterior leaflet enlargement although 
there is no annuloplasty ring yet. 

AL – anteriorni listić; PP – perikardni „pač”; PA – posteriorni 
anulus
AL – anterior leaflet; PP – pericardial patch; PA – posterior annulus

SLIKA 4. Intraoperacioni snimak kroz levu pretkomoru. Zadwi 
listić je uvećan autolognim perikardnom. Sutura ide po poste-
riornom anulusu i ostatku deformisanog zadweg listića. Sonda 
pokazuje slobodnu ivicu posteriornog listića.
FIGURE 4. Intraoperative view through left atrium. Pericardial patch is 
used to enlarge posterior leaflet. Suture is running through posterior 
annulus and detached posterior leaflet edge. Probe is pointing at pos-
terior leaflet free edge.

PL – posteriorni listić; PP – perikardni „pač”; PA – posterior-
ni anulus
PL – posterior leaflet; PP – pericardial patch; PA – posterior annulus

SLIKA 6. Postoperacioni ultrazvučni nalaz srca. Vidi se koap-
tacija listića. Posteriorni listić je sada znatno uvećan auto-
lognim perikardom
FIGURE 6. Postoperative echocardiogram. There is a good leaflet coap-
tation after posterior leaflet enlargement.

PP – perikardni „pač” na posteriornom listiću; AL – anteriorni 
listić; LV – leva komora; LA – leva pretkomora; ZK – zona koapta-
cije; AR – prsten anuloplastike
PP – pericardial patch on posterior leaflet; AL – anterior leaflet; LV – left 
ventricle; LA – left atrium; ZK – coaptation area; AR – annuloplasty ring

SLIKA 7. Postoperacioni ultrazvuk srca. Nema rezidualne re-
gurgitacije u zoni koaptacije.
FIGURE 7. Postoperative echocardiogram. Good cusp coaptation 
results in no residual insufficiency.

LV – leva komora; LA – leva pretkomora; ZK – zona koaptacije
LV – left ventricle; LA – left atrium; ZK – coaptation area

vane jačine, savitqivosti i trajnosti [3, 4]. Kroji 
se kao elipsoid čija širina zavisi od veličine po­
steriornog anulusa, a visina je 2-3 cm. Na veličini 
„pača” ne treba štedeti jer on obezbeđuje plijabil­
nost i veličinu posteriornom kuspisu, a time i od­
govarajuću koaptacionu površinu. Bojazan da ovako 
uvećan zadwi listić može dovesti do dinamske op­
strukcije izlaznog trakta leve komore je neopravda­
na, budući da je, prema definiciji, ovde reč o sma­
wenoj pokretqivosti mitralnog aparata, a stoga i 
predweg listića (Slika 1), te se ova komplikacija 
ne očekuje [5]. Dodatna pokretqivost zadweg listi­
ća zaliska postignuta je resekcijom zadebqanih se­
kundarnih hordi.

snice koaptacioni kontakt je bio ili tačkast ili 
ga uopšte nije bilo, u zavisnosti od segmenta lini­
je koaptacije (Slika 1). Uzrok su bili fibrozno de­
formisani i smaweni listići redukovane pokre­
tqivosti, što, prema funkcionalnoj analizi, odgo­
vara grupi restriktivnih regurgitacija reumatske 
etiologije. Strukturna analiza tokom operacije po­
tvrdila je da je reč o kuspisima smawene površine 
sa krutim i fibrozno zadebqanim ivicama (Slika 
2). Smawena površina listića je rešena primenom 
„pač” plastike posteriornog kuspisa. Tretiran 0,6-
procentnim rastvorom glutaraldehida, autologni 
perikard postaje biološki stabilan materijal oču­
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Anuloplastika remodeluje deformisani anulus 
mitralnog zaliska, čime se on dovodi u anatomski 
odnos prema listićima. S obzirom na to da je kod ove 
bolesti anulus više deformisan nego dilatiran, ri­
gidni prsten je materijal izbora za anuloplastiku 
[4]. Zbog tehničkih razloga, upotrebqen je fleksi­
bilni prsten, i to veoma uspešno. Redukciona anu­
loplastika sama po sebi u ovom slučaju ne bi obezbe­
dila koaptaciju, jer su i funkcija i dimenzije leve 
komore očuvane, a koronarografski nalaz normalan, 
što iskqučuje kardiomiopatiju, odnosno ishemijsku 
bolest srca kao uzrok mitralne insuficijencije.

Mitralne insuficijencije restriktivnog tipa 
su etiološki heterogena, ali strukturno veoma slo­
žena grupa oboqewa. Uspeh rekonstruktivnog hirur­
škog lečewa bolesnika s ovim oboqewem zavisi od 
precizne analize funkcionalnih promena i struk­
turnih oštećewa, čime se određuje skup složenih 
tehnika koje treba primeniti da bi se zalistak vra­
tio u funkcionalno stawe [6-8].
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INTRODUCTION  According to Carpentier classification, 
group III of mitral insufficiency is caused by the restrictive 
motion of the mitral valve. A rheumatic process and a coro-
nary disease are the main causes. It is very important to exam-
ine the valve precisely, to define deformities and aetiology in 
order to make such a valve functional. In rheumatic disease, 
fibrosis and degeneration deform the entire mitral appara-
tus. A surgical principle is to re-establish mobility and pliabil-
ity of the apparatus taking care of the functional anatomy at 
the same time. Cusp enlargement, chordal mobilization and 
ring remodelling are just some of the numerous surgical tech-
niques that could be performed in these patients.
CASE OUTLINE  A 55-year old female patient was admitted 
to hospital with severe mitral regurgitaion. She belonged to 
NYHA, functional stage 2. Echocardiography revealed that 
both cusps, mostly posterior, were of reduced size and mobil-
ity, resulting in grade 3 regurgitation. We performed posterior 
cusp enlargement by using autologous pericardium treated 

in 0.6% of glutaraldehyde solution. Annulus remodelling was 
done using size 27 flexible Duran ring. Control echocardiog-
raphy found trivial regurgitation. The patient was discharged 
on 12th postoperative day in sinus rhythm.
CONCLUSION  Surgical reconstruction of the rheumatic 
mitral valve back to the functional state is a demanding pro-
cedure, which, however, provides certain benefit for the suc-
cessfully treated patient.
Key words: mitral; reconstruction; restrictive; rheumatic; 
patch
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