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Rezumat

Actualitate. Se propun ca o alternativa a substituirii valvulare cu grefe artificiale o serie de tehnici chirurgicale
reconstructive, care asigurd o corectie efectivd si durabila in valvulopatiile dobandite. Material si metode: in lotul de
studiu au fost inclugi 320 pacienti cu afectiuni valvulare la care in pozitia aortica s-au efectuat tehnici reconstructive
de operatie. Etiologic patologiile aortice au fost determinate de afectiuni reumatismale (251 cazuri), degenerative (45),
endocardita infectioasa (18), congenitale (4), posttraumatice (2). In majoritatea cazurilor ECO-cardiografic a fost constatat
un mecanism complex al insuficientei aortice. Alegerea tehnicilor operatorii s-a efectuat in conformitate cu tipul lezional
al valvulopatiei (A.Carpentier). Rezultate: Letalitatea postoperatorie a alcatuit 5% (16 pacienti). Gradientul transvalvular
dupa o plastie de valva aortica a evaluat de la 36,6+15,88 mmHg la 13,344+3,73 mmHg. Volumul regurgitant la valva Ao
preoperator a constituit in mediu gr. 2,62+0,36, care dupa o corectie reconstructiva a diminuat pana la gr. 1,25+0,26. in
perioada de lunga durata la 5 si 10 ani postoperator recurenta patologiilor a fost depistata in 29 (11,2%) cazuri. Reoperatii
au necesitat 12 (4,4%) de pacienti. Supravietuirea la 10 ani dupa reconstructie de valva aortica a alcatuit — 81,6+4,8% si
a fost mult mai inaltd In comparatie cu pacientii la care s-a efectuat protezarea ei. Concluzie: Tehnicile reconstructive
la valva Ao sunt o alternativa acceptata protezarii valvulare. Se constata o serie de conditii anatomice si functionale
obligatorii in efectuarea acestor operatii.

Summary. The phiziological conditions in aortic valvulopaty reconstructive correction
The difficulty of aortic valve plasties lies in recognizing the lesions responsible for aortic regurgitation and selection
of suitable operation techniques to replacing or stabilizing the components of Ao root complex (such as Ao annulus,
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cusps, Valsalva sinuses, STJ and ascending aorta). Material and methods: The study group included 320 valvular
patients, whom were performed reconstructive techniques of operation in the aortic position. Etiology of aortic pathologies
was of rheumatic (251 cases), degenerative diseases (45), infective endocarditis(18), congenital (4) and trauma (2). In
most of cases there was settled by ECO-cardiography a complex mechanism of aortic insufficiency. The differentiation
of surgical repair techniques depending upon the predominant type of lesion (A.Carpentier). Results: Postoperative
mortality comprised 5% (16 patients). The transvalvular gradient decreasing in all the cases (from 36,3+12,8, till 13,3£3,7
mm.hg), also significantly decreased the degree of aortic insufficiency after reconstructive correction(from gr.2,62+0,36,
to gr. 1,23+0,26). A follow up study was managed at 10 years postoperatively; recurrence of pathologies was detected
in 29 (11,2%) cases. 12 (4,6%) patients required reoperations. Survival was 81.6 + 4.8% at 10 years after aortic valve
reconstruction, much higher compared to patients who underwent its prosthesis. Conclusions: The reconstructive technics
in Ao valve surgery are a good alternative for valve replacement. There is a series of mandatory anatomic and fuctional
conditions in carrying out these operations.

Pe3ome. @PU3N010ruYecKHe NPUHIUIIBI B PEKOHCTPYKTUBHON KOPPEKIUHU NMOPOKOB A0PTAJBLHOI0
KJIanaHa

AkTyanbHocThb. Ilpemmaraercs B KadecTBEe albTEPHATHUBBI 3aMEHBI KJIAIIAHA HCCKYCTBEHHBIM IIPOTE30M PSII
PEKOHCTPYKTHBHBIX XHPYPIUUECKHX METOOB, oOecreynBaromux 3(G(HeKTUBHOE M yCTOHYNBOE KOPPEKLHUIO A0PTaIbHBIX
MOpOKOB cepana. Marepuaa u Metoabl: B nccnenoBanun Obuin BKiIOUeHB! 320 OONBHBIX C MOPOKAMH, Y KOTOPHIX B
A0PTAIGHOH ITO3UINH OBUIN BBITIOTHEHBI METO/IBI PEKOHCTPYKTHBHON XUPYPTHH. DTHOIOTHYECKH MTATOIOTUSI A0PTHI ObLIN
BEI3BaHBI pEBMAaTHUECKAMU 3a00eBaHAME (25| cirydaeB), nereHepaTuBHBIME (45), HH)EKINOHHBIM YHAOKapIuTOM (18),
BPOXKAEHHBIMU aHOMANHSIMU (4), TocTTpaBMaTHdeckue (2). B OonbmmHCTBE ciiydaeB DKo- kapauorpadusi oOHapykuia
CJIOKHBIH MEXaHHU3M HEAOCTATOYHOCTHU aO0PTAJIBHOI'O KJlallaHa. B])160p METOAUKU OCYUICCTBIAJICA B 3aBUCUMOCTHU
oT tuna nopaxenus kiamana (A. Carpentier). Pesyaprarsi: IlocieonepaunonHnas jeranbHOCTh coctaBuia 5% (16
00bHBIX). TpaHCBANBBYISIPHBIN TPaIUEHT TOCIE IIACTUKHA a0pTAIBHOTO KJIalaHa CHU3mWiIcA oT 36,6 + 15,88 MM pr.cT.
1o 13,34 + 3,73 mm pr.cT. OObEM perypruTaiuy KiarnaHa Ha Ao KiIaraHe B IOCIEONepPaMOHHOM MEPUOJIE YMEHIINIICS
¢ 2,62 £ 0,36 ct, 1o 1,25 + 0,26. B otnanénnom nepuoge ot 5 mo 10 neT mocie onepanuy penuuB NaToJoruid ObuT
obHapysxeH B 29 ciyuasix (11,2%). [Tosropusie onpeariu BoionHens! 12 (4,4%) nanuentam. 10-1eTHSSI BBDKHBAEMOCTh
1ocje PeKOHCTPYKIMK Ao KiaraHa cocrasmia - 81,6 + 4,8% u ObuIa TOCTOBEPHO BHIIIE IO CPABHEHUIO C TTAIMEHTaMU
MEPEHECIINX €T0 IPOTE3NPOBaHNE. 3aKI0UeHHe: PEKOHCTPYKTHBHBIE METOABI KOPPEKIINHU TOPOKOB AO KIIariaHa sIBISIFOTCS
aJIbTepPHATUBON 3aMEHBI KilarnaHoB npore3oM. CyliecTBYeT psiji aHAaTOMUYECKUX M (PyHKIMOHAIBHBIX 0COOEHHOCTEH A0

KOMILJIEKCA KOTOPBIC HA/I0 YYHUTHIBATD IIPH BBIIIOJTHECHUU 3TUX onepaunﬁ.

Actualitatea

Se propun ca o alternativa a substituirii valvula-
re cu grefe artificiale o serie de tehnici chirurgicale
reconstructive, care asigurda o corectie efectiva si
durabild in valvulopatiile dobandite [3,4,5,8,15,16].
Acestea sunt inofensive, mai putin costisitoare si pot
inlatura aparitia unor complicatii specifice legate de
implantarea protezelor valvulare. Urmarind literatura
de specialitate, devine tot mai clar, ca efectuarea unei
corectii reconstructive e imposibild fara a cunoaste
mecanismul de dezvoltare a valvulopatiei, varianta
anatomica a viciului (organica, functionald), a apre-
cia indicii hemodinamici, ce caracterizeaza gradul de
afectare valvulara.

Aspecte anatomice si functionale ale complex-
ului valvular aortic

Una dintre preocupdrile mai multor generatii de
chirurgi cardiovasculari a fost cunoasterea particula-
ritatilor morfologice si functionale ale complexului
valvular aortic, ceea ce a stat la baza elaborarii tehni-
cilor reconstructive in corectia valvulopatiilor aortice
[2,9,15,18]. Astfel distingem cateva nivele anatomice
in formarea structurii complexului valvular aortic:

1) jonctiunea aorto-ventriculara alcatuita din fibre

de collagen aranjate in forma triunghiulara, legate de
inelul fibros mitral si tricuspidian;

2) inelul fibros anatomic ce cuprinde baza cuspe-
lor valvulare sub forma de arcade, care se suprapun si
formeaza comisurile valvulare;

3) cuspele valvulare, care coapteaza central si for-
meaza 3 sinusuri Valsalva;

4) jonctiunea sinotubulara, ce prezintd cupola si-
nusurilor Valsalva cu trecere in peretii aortei ascen-
dente.

Mecanismul functiondrii valvei aortice a fost de-
scris incd de Leonardo da Vinci in 1513, care a men-
tionat ca cuspele aortice se deschid si se inchid de
fluxul sanguin transaortic. In 1872 Ceradini a publicat
teoria diferentelor de presiune in aorta in sistola si in
diastola. In 1948 Weber descrie o elasticitate naturala
a structurilor complexului valvular aortic [9].

Toate acestea au stat la baza studiilor patofiziolo-
gice ulterioare [4, 9], care au confirmat urmétoarele:

- sistola ventriculara deschide cuspele valvulare
si asigurd un flux central transaortic;

- atat 1n sistold, cat si in diastold sunt supuse unor
presiuni toate componentele complexului valvular
aortic;
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- matricea fibroticd durd asigurd o configuratie
stereometrica a bulbului aortic si dirijeaza cu activita-
tea cuspelor valvulare;

- orice dereglare a functiei elementelor complexu-
lui aortic pune in dificultate coaptarea cuspelor valvu-
lare, cu instalarea unor jeturi regurgitante progresive.

Clasificarea

A fost propusa clasificarea lui A.Carpantier [7] ce
cuprinde cele mai frecvente patologii ale complexului
valvular aortic, fapt ce a servit ca imbold in cauta-
rea noilor metodici de operatii reconstructive la valva
aorticd in valvulopatiile dobandite. Conform acestei
clasificari, exista trei tipuri de dereglari morfofuncti-
onale ale aparatului valvular al cordului. Pentru valva
aortica clasificarea se prezintd in felul urmator:

Tip I — lungirea marginii libere a uneia sau a ca-
torva cuspe, care prolabeaza in ventriculul stang si
provoaca insuficienta valvei aortice;

Tip II — dilatarea inelului fibros, in rezultatul ca-
reia se deregleaza coaptarea deplind a cuspelor, ceea
ce duce la insuficienta aortica;

Tip III — limitarea miscarilor cuspelor in rezul-
tatul fuzionarii comisurilor, fapt ce cauzeaza stenoza
valvei aortice.

Afectiunile mentionate pot fi izolate sau combi-
nate, caracterul viciului fiind dependent de prevala-
rea unui tip de dereglari anatomice si functionale. in
prezent aceastd clasificare este recunoscutad de mai
multe scoli cardiochirurgicale [2].

Indicatiile operatorii

Experienta mai multor centre de cardiochirurgie
confirma unele conditii obligatorii in efectuarea ope-
ratiilor plastice reconstructive la valvele Ao [1,5,6,7]:

- prezenta unei morfologii acceptabile procedee-
lor de reconstructie a tuturor componentelor comple-
xului valvular;

- studierea ECO-cardiografici a mecanismului
incompetentei valvulare;

- dotare cu consumabile, dispozitive si materiale
speciale destinate pentru aceste operatii;

- acumularea unei experiente chirurgicale ce ar
permite executarea acestor interventii cu asigurarea
unui rezultat efectiv postoperator si durabil in perioa-
da de lunga durata.

Matrial si metode

Caracteristica lotului de pacienti

In lotul de studiu au fost inclusi 320 pacienti, in-
clusiv 126 (34,1%) barbati si 194 (65,9%) femei. Cu
stenoza aortica s-au prezentat 226 pacienti, inclusiv
larga — 117 (51,4%) cazuri, moderata — 89 (39,3%)
cazuri, 20 (8,4%) — severa.

Insuficienta aortica a fost diagnosticata in 159

cazuri, inclusiv gr. I — 12 (7,3%) cazuri, gr. II — 99
(62,4%), gr. 111 — 45 (28,5%), gr. IV la 3 (1,8%) pa-
cienti.

Marea majoritate a pacientilor (251 cazuri) au
fost de etiologie reumatismald, afectiunile degenera-
tive a cuspelor valvei Ao s-au stabilit in 45 cazuri, 18
pacienti au fost spitalizati cu clinicd de endocardita
infectioasa, cu o anatomie congenitala-4, posttrauma-
tice -2.

Semne de hipertensiune pulmonara prezentau la
internare 219 pacienti, inclusiv avansata — 95 (43,7%)
din ei. Distribuirea pacientilor care prezentau semne
de insuficientd cardiaca conform clasificatiei NYHA
a fost urmatoarea: II — 31 (9,6%) cazuri, III — 136
(44,0%), IV — 145 (46,4%).

Intraoperator au fost stabilite urmatoarele schim-
bari morfologice a complexului valvular aortic: — ste-
noza valvulard — 226 cazuri (70,63%); — calcifica-
re — 56 (17,5%); — vegetatii — 18 (5,6%); — valva
Ao bicuspida — 17 (5,3%); — prolaps de cuspe — 138
(43,1%); — retractarea cuspelor — 27 (8,4%); — fibroza
marginald — 166 (51,9%); — dilatarea sinusurilor Val-
sava — 54 (16 ,9%); — dilatarea Ao ascendente — 151
(47,2%); — disectie de Ao — 6 (1,9%).

Toti pacientii au fost supusi investigatiilor con-
form unui protocol de studiu unificat: - examenul
obiectiv; - diagnosticul functional (ECG, EcoCG)
pre-, postoperator si in perioada de lungd durata; -
examenul radiologic; ventriculografia, coronarogra-
fia; - RMN, TC; - monitoring invaziv hemodinamic
perioperator; - analize clinice si biochimice la etapele
perioadei de spitalizare;- cercetari microbiologice; -
teste cu efort fizic; - anchetarea pacientilor in perioa-
da de lunga durata.

Analiza statistica a fost efectuata utilizand meto-
de standarde, incidenta fenomenelor a fost comparata
prin criteriul student si X?, investigatiile muiltifacto-
riale au fost acordate in baza analizei succesive Wal-
de.

Rezultate

Rezultate imediat postoperatorii

In dependenta de timpul lezional au fost efectua-
te o serie de tehnici reconstructive ce au determinat
caracterul complex al operatiilor efectuate.

In cazurile de prolaps al 1-2-3 cuspe valvulare
au fost aplicate tehnici reconstructive, care urmareau
scopul de a le readuce in planul valvular. Scurtarea
marginii libere a cuspelor poate fi efectuatd prin pli-
catura cuspelor, excizia portiunii mijlocii a cuspelor,
resuspendarea cuspelor (marginea libera a foitei val-
vulare prolabeaza, poate fi consolidata si ridicata in
plan pentru o coaptare mai buna printr-o sutura in du-
blu start cu fir de Gore Tex 7-0) (Figura 1).



Stiinte Medicale 33

Figura 1. Resuspendarea cuspelor valvei Ao

In dilatarile moderate a inelului fibros aortic  valvulare. La o dilatare excesiva a inelului fibros > 28
s-au aplicat procedee de annuloplicatie subcomisura- mm, s-a efectuat reimplantarea cuspelor valvulare in
14, pentru a stabiliza punctul de coaptare a cuspelor  proteza vasculard (tehnica David)(Figura 2).

Figura 2. A. Annuloplicatie subcomisurala, B. Reimplantarea cuspelor valvulare in proteza vasculard (tehnica David)

Valvulopatiile de tip lezional III au necesitat mobilizarea cuspelor valvulare prin comissurotomie, rezectie
parietald, decalcinare (Figura 3).

Figura 3. Comissurotomia si rezectia parietala a cuspelor valvei Ao

Tehnicile operatorii efectuate de cele mai multe I o Cuspoplicatie 35
ori aveau ca scop sa inldture toate componentele ce o Rezectie de cuspe 13
pot cauza incompetenta valvulard 1n dependenta de e Resuspendare 20
tipul lezional, mecanismul valvulopatiei si gradul de e Annuloplicatii subcomisurale 52
afectare a hemodinamicii (Tabelul 1). I e Reimplantarea complexului 33
Tabelul 1 valvular in proteza vasculara
Plastia valvei Ao tehnici operatorii (op. David)

Tip . . Nr. de e Rezectie parietald 162
lezional Procedee tehnici reconstructive cazuri I e Comisurotomie 161
o Cuspopexie 17 e Decalcinare 21

e Excizia vegetatiilor 8
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Caracteristica hemodinamica a OPR la valva
Ao.

Gradientul transvalvular dupa o plastie de val-
va aorticd a evaluat de la 36,6+15,88 mmHg Ia
13,34+3,73 mmHg.

Volumul regurgitant la valva Ao preoperator a
constituit in mediu gr. 2,62+0,36, care dupa o corec-
tie reconstructiva a diminuat pana la gr. 1,2540,26.
Regurgitare reziduala > gr. II a fost observata la 1 pa-
cient, care a fost observatd in dinamica in perioada
de lunga durata. Astfel dupa o corectie reconstructiva
complexa a fost obtinutd o restabilire a competentei
valvulare si 1n toate cazurile examinate volumul re-
gurgitant s-a micsorat considerabil.

Postoperator in toate cazurile ECO-cardiografic
a fost Tnregistratd o dinamica pozitiva a parametrilor
hemodinamici, micsorarea cavitatilor cordului, o ten-
dinta de micsorare a gradului de hipertrofie a miocar-
dului si a suprasolicitarii lui de volum.

Letalitatea postoperatorie in aceastd grupa de
pacienti a constituit 5% (16 cazuri). Complicatii spe-
cifice determinate de tehnicile operatorii de plastie
aorticd nu au fost constatate.

Evolutia postoperatorie a pacientilor s-a ca-
racterizat prin restabilirea ritmului sinusal in 105
(32,8%) cazuri, micsorarea gradului de hipertrofie
miocardica evoluata la ECG, diminuarea indicelui
cardiotoracic radiologic de la 58,24+2,6% pana la
43,442,1%.

Semne de insuficientd cardiaca dependenta de tra-
tament medicamentos au fost prezente la 53 (16,7%)
de pacienti.

Redistribuirea pacientilor conform clasei functio-
nale NYHA a fost urmatoarea — clasa functionala I-11
— in 240 (75,4%) cazuri, III — in 45 (14,3%), 32,9
(10,3%) au ramas in clasa functionala I'V.

Rezultate de lunga durata

In perioada postoperatorie tardiva au fost obser-
vati 259 (81%) pacienti in termen de la 72-124 luni
(mediu 45,68+3,98).

Gradul de regurgitare la valva aortica in perioada
de lunga durata a evoluat in felul urmator (tabelul 2):

Tabelul 2
Evolutia gradului de regurgitare Ao dupa
o0 corectie reconstructivi

Gradul de Postoperator .
regurgitare Ao (n-I;()l) Tardiv (83)
0 15 (5,6%) 6  (2,4%)
Gr. I 107 (41,3%) 128 (49,4%)
Gr. 1I 84 (32,5%) 103 (40,0%)
Gr. 111 21 (0,8%) 43 (7,2%)

Recidivul patologiei aortice a fost constatat in 29
cazuri (11,2%) — 11 prezentau marirea gradului de

regurgitare postoperator pana la gr. I, altii 18 paci-
enti au revenit in clinicd dupa o cumisurotomie Ao
si rezectie parietald a cuspelor cu o crestere pe par-
cursul anilor a gradientului transvalvular mediu de
la 14,6+2,3 postoperator pana la 38,3+6,5 mmHg in
perioada de durata. Recidivul patologiilor a aparut in
mediu peste 65,9£8,76 luni postoperator.

Reoperatii la valva aortica au necesitat 12 (4,4%)
din pacienti. Intraoperator s-a inregistrat avansarea
proceselor fibrotice a cuspelor valvulare, rigiditatea
lor, cu marirea gradului de stenozare si incompetenta
valvulara. In grupul de studiu acesta a fost unicul fac-
tor de risc statistic veridic de recidiv al patologiilor
Ao dupi o reconstructie valvulara.

Supravietuirea la 10 ani in aceasta grupa de paci-
enti a alcatuit 81,2+2,6 ani.

Analizand starea functionala a pacientilor putem
constata ca semnele de insuficienta cardiaca gr. [II-IV
NYHA persistau in 44 (16,9%), ceilalti 215 (83,1%)
se aflau in clasa functionala I-II.

Toate acestea confirma faptul, ca tehnicile recon-
structive aplicate la valva Ao se caracterizeaza prin
eficacitate postoperator si durabilitate in termen de
durata si pot fi acceptate ca o alternativa protezarii
valvulare.

Concluzii

1. Tehnicile chirurgicale reconstructive pot fi
acceptate ca metoda de corectie a valvulopatiilor do-
bandite in lipsa deteriorarii grave a structurilor com-
plexului valvular, cunoscand tipul lezional si meca-
nismul de dezvoltare al patologiilor.

2. Reconstructiile valvulare au un caracter com-
plex, urmaresc restaurarea anatomica si asigurarea
unei coaptari fiziologice a cuspelor valvulare.

3. Indicii hemodinamici ce caracterizeaza o plas-
tie valvulard adecvata indica o diminuare considera-
bila a gradientului transvalvular cu restabilirea mo-
bilitatii cuspelor in afectiunile organice si acceptarea
unei jet regurgitant rezidual de volum mic pana la
gr.Il.

4. Rata recurentei manifestarilor patologice val-
vulare dupa o corectie reconstructiva s-a aflat in limi-
tele de 11,2%, au necesitat reoperatii in 4,4% paci-
enti la 10 ani de supraveghere de durata.

5. Plastiile valvulare avand un sinecost mic, fiind
lipsite in majoritatea cazurilor de necesitatea profila-
xiei cu anticoagulante, rezolva o serie de probleme de
aspect economic si social.
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