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Rezumat.
Aparatul valvular mitral (VM) este un mecanism complex, bine coordonat, care poate fi perturbat de numeroase

=99

de corectie. ,,Corectia functionald” este cheia succesului in promovarea operatiilor plastice reconstructive in leziunile
atrio-ventriculare. In acest articol facem o sinteza a literaturii de specialitate cu referire la abordarile moderne de tratament
a insuficientei mitrale de etiologie degenerativa. In baza datelor de literaturd putem recomanda operatiile plastice recon-
structive la valve de etiologie degenerativa, posttraumatice, ischemice, postendocarditice ca tehnici efective si durabile in
timp, fiind o alternativa superioara protezarii.

Cuvinte cheie: valvulopatii, chirurgie reparatorie, protezare, operatii plastice reconstructive.

Summary. Modern approaches to the treatment of mitral valve insufficiency of degenerative etiology.

The mitral valve (MV) is a complex, well-coordinated mechanism that can be disrupted by numerous congenital and
acquired conditions. The type of lesion and the anatomical variant of valve disease determine the technical possibilities
of correction. «Functional correctiony is the key to success in promoting reconstructive repair surgery in atrioventricular
lesions. In this article we make a synthesis of the specialized literature with reference to the modern approaches to the
treatment of mitral insufficiency of degenerative etiology. Based on literature data, we can recommend reconstructive
plasty surgeries for valves of degenerative, post-traumatic, ischemic, post-endocarditis etiology as effective and sustain-
able techniques over time, being a superior alternative to replacement with prosthetics.

Key words: valve disease, valve repair surgery, valve replacement, reconstructive valve surgery.

Pe3tome. CoBpeMeHHbIe MOAXO/bI K JIEYEHHIO HEIOCTATOYHOCTH MHUTPAJIBHOIO KJIANaHa JereHepaTUBHOI
3THOJIOTHH.

Murtpanerbni knanad (MK) mpencrasisier co0Oi CIOXKHBIN, XOPOIIO CKOOPIMHUPOBAHHBIN MEXaHU3M, KOTOPBIi
MOXET OBITh HApyIIEH MHOTOYHCICHHBIMH BPOXKICHHBIMH M NPHOOPETEHHBIMH 3a00JIeBaHUSIMH. THIT MOPAXEHUS 1
AaHATOMUYECKUI BapuMaHT IOPOKA KJAalaHa ONPENENSIOT TEXHWYECKHE BO3MOKHOCTH KOppeKnnu. «PyHKIHOHAIbHAsS
KOPPEKIH» SABJISAETCSA KIIOYOM K YCIEXy B MPOABMKEHUN BOCCTAHOBUTEIBHOW XUPYPTUH IIPU aTPUOBEHTPHKYISIPHBIX
MOpaXEHUSIX. B aHHOHM cTaThe MBI fenaeM 000OIIeHHE CIENNAIN3UPOBAHHOMN JINTEPATyphl C YY€TOM COBPEMEHHBIX
MIOAXO/IOB K JICUCHNIO MUTPAJILHON HEOCTATOUHOCTH JETEeHEPAaTUBHOM 3THONOTHH. ONHpPasch Ha JINTEPATYPHBIC JaHHBIC,
MBI MO’KEM PEKOMEH/IOBATh OIEPAIMN PEKOHCTPYKTUBHOH IIACTHKH KJIAAaHOB JAET€HEPATHBHON, TIOCTTPABMATHUECKOM,
UIIEMUYECKOHN, TOCTIHIOKAPAUTHON 3THOIOTNH KakK 3(p(heKTUBHBIN U YCTOHYMBBIE BO BPEMEHH METOVKH, SIBIISTFOLIMECS
JIy4lI€eH ajbTepHATUBON IPOTE3UPOBAHUIO.

KroueBble ci10Ba: MOpOKHM KIIAMAHOB, INTACTHKA KIIATIaHa, TPOTE3NPOBAHNUE KIIAIaHOB, PEKOHCTPYKTHBHAS XUPYPTHUS
KJIaNaHoB.

Introducere in chirurgia reparatorie in RVM

In literatura de specialitate au fost publicate re-
zultatele studiilor de lungd durata, efectuate pe ter-
men de pand la doudzeci de ani postoperator dupa
reconstructiile valvelor atrioventriculare [1]. Cu toate
acestea, conform datelor oficiale, frecventa operatii-
lor reconstructive In majoritatea centrelor chirurgica-
le cardiace mondiale nu depaseste 10-20% din toate

interventiile pe cord [2]. Motivul principal al frecven-
tei scazute a chirurgiei plastice este lipsa experientei
in efectuarea unor astfel de intrerventii [3].

Existd anumite dificultdti in efectuarea interven-
tiilor plastice pe valva mitrald: lipsa consensului si
recomandarilor generale acceptate cu privire la indi-
catiile, timpul de operatie, metodele de implementa-
re, exactitatea tehnica si dificultatile in evaluarea fi-
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abilitatii interventiilor reperative. Originea afectiunii
valvulare poate fi foarte diversa si de multe ori nu
poate fi determinata cauza exactd a defectului, ceea ce
reduce cu siguranta eficacitatea tratamentului, inclu-
siv gestionarea pacientului postoperator [4].

Carpentier A. a formulat conceptul de baza in
chirurgia reconstructiva a valvelor atrioventriculare
in 1983 si a numit-o ,,abordare functionala” pentru
efectuarea operatiunilor de reconstructie la valvele
atrioventriculare [5].

La cel putin 70% dintre pacientii valvulopati care
ar fi candidati pentru chirurgia reparatorie a VM, dar
care totusi sunt supusi protezarii, existd oportunitati
pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului chi-
rurgical [6].

Prolapsul valvei mitrale (PVM) este un sindrom
determinat de prolapsul uneia sau ambelor valve in
cavitatea atriului stang in timpul contractiei ventricu-
lului stang, asociat in majoritatea cazurilor cu regur-
gitare mitrala. In prezent, din punct de vedere morfo-
logic, cea mai utilizata clinic clasificare a PVM este
clasificarea modificata Carpentier (originala - 1983),
care include: PVM tip I, cu o mobilitate normala a
valvulei — motivul regurgitarii fiind dilatarea inelu-
lui sau perforatia clapetei; tipul 11 — prolapsul sistolic
al valvei cu fenomenul ,,valvei flotante”, asociata cu
prelungirea sau ruperea corzilor sau muschilor papi-
lari; PVM tip III A — limitarea miscarii cuspei asoci-
ata cu Ingrosarea si scurtarea cuspelor valvei datorita
fuziunii acestora; PVM tip Il B — limitare severa a
miscarii sistolice a foitei valvulare, unde mecanismul
de restrictie a miscarii ete determinat de hipertrofia
excentricd a ventriculului stang asociata cu repoziti-
onarea muschilor papilari. RVM este determinata de:
volumul de regurgitare, diametrul gaurii de regurgi-
tare, zona de captare a supapelor si raport volumetric
atriului stang / ventriculul stang .

Chirurgia reparatorie a valvei mitrale (rMV) este
considerata actualmente ca fiind cel mai ,,optim” tra-
tament pentru insuficienta mitrald severa, in special
in cazul insuficientei de origine degenerativa. Dintre
majoritatea manevrelor chirurgicale mitrale descrise
initial de Carpentier, unele au ramas utilizate si astazi,
iar majoritatea acestora au fost simplificate Conceptul
de ,,non-rezectie” aparent pare a fi atractiv, insa nu
poate fi intru totul acceptat in cazul reparatiilor foitei
posterioare.

Conceptul de corectie reconstructiva a prolapsu-
lui valvelor mitrale, propus initial de A. Carpentier,
pana in ziua de azi depinde direct de opiniile si cre-
dintele chirurgilor cardiaci. Complexitatea tehnica a
interventiilor reconstructive, lipsa unor indicatii clare
pentru interventia chirurgicala, varietatea in alegerea
metodei si tipului de reconstructie, precum si func-

tia valvei mitrale ,,reconstruite” in perioade mai in-
departate, sunt principalii factori in alegerea metodei
de corectie chirurgicalda a VM. Prognoza complexi-
tatii reconstructiei VM depinde de mai multi factori:
examinarea preoperatorie a valvei obtinandu-se date
despre un istoric precoce al patologiei valvulare, eco-
cardiografia preoperatorie, imagistica prin rezonanta
magnetica, tomografia computerizata.

Cu o valoare aplicativa la fel de mare ca si alege-
rea tacticii de tratament optim, se remarca conceptul
de ,.timing” care prevede stabilirea momentului opor-
tun pentru chirurgie. Timpul optim pentru chirurgie
tine inclusiv si de prognosticul pacientului. RM cro-
nicd presupune un prognostic rezervat, cu o rata me-
die de mortalitate estimate la aproximativ 5% pe an si
poate atinge 70% pe parcursul urmaétorilor 8 ani.

Sindromul lui Barlow reflecta o stare de prolifera-
re mixomatoasa cu tesut excesiv, adesea cu implicarea
inelului mitral (dilatare), cu un pattern ecocardiogra-
fic denumit ca ,,valva flotanta”, caracterizat printr-un
diametru al inelului >36 mm si posibila fibroza peria-
nulara valvulara, dar si calcificare mai des a foitei mi-
trale anterioare. Boala Barlow se caracterizeaza prin
afectarea tinerilor cu o varsta medie de 30-40 de ani.
Histologic, degenerarea mixomatoasa se caracteri-
zeaza prin depunerea polizaharidelor (in primul rand
in stratul spongios al cuspelor valvei), fibrozare exce-
sicd, dar si infiltrat inflamator. Macroscopic degene-
rarea valvei Incepe cu aparitia nodurilor pe marginile
libere ale cuspelor valvei, care ulterior se contopesc
si contribuie la ingrosarea foitelor la el ca si elongarea
corzilor tendinoase. Odata cu evolutia bolii, margini-
le libere ale valvulelor se infunda in cavitatea atriului
sting, si ca urmare, se dezvolta insuficienta mitrala. in
etapele ulterioare, fibroza unitd poate provoca scurta-
rea valvelor, ingrosarea si degenerarea coardelor ten-
dinoase cu ruptura lor eventuala .

Deficienta fibroelasticd este o afectiune asociata
cu o deficientd de tesut conjunctiv fibros, precum si
cu intinderea, alungirea, subtierea si ruperea corzilor
tendinoase, fara afectarea anulara de obicei, cu varsta
medie a pacientilor variind intre 60-80 ani. Ecocar-
diografia afiseaza deteriorarea a corzilor si subtierea
izolatd sau combinata ale foitelor valvulare].

Pentru a facilita selectarea tehnicii operatorii op-
time si la timpul oportun au fost elaborate principii-
le de baza ale interventiilor de reconstructie a valvei
mitrale: RM severa reduce speranta de viatd nor-
mald; protezarea mitrald se caracterizeaza printr-un
prognostic mai negativ al mortalitatii si morbiditatii
decat interventiile reparatorii mitrale in cazurile de
RM degenerativd; reconstructia VM ofera rezultate
hemodinamice excelente si pe termen lung, fara a fi
nevoie de anticoagulante; exista trei reguli in plastiile
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VM conform Carpentire: (1) restaureaza sau mentine
migcarea normala a cuspei, (2) imbunatateste adap-
tarea valvelor, (3) reconstruieste inelul. Metodele de
corectie chirurgicald a VM pot fi clasificate in functie
de ce parte a aparatului valvular a fost refacut.

Prolapsul mitral de orice etiolgie poate fi corectat
prin tehnicile clasice care prespun: Rezectie patrula-
terd cu sau fara plastie glisantd, rezectie triunghiu-
lara si cvadrilatera, tehnica Alfieri; in alte afectiuni
reumatismale manifestate prin fuziunea comisurilor,
calcifierea cuspidelor, fuziunea cordajelor se poate
efectua plastia cu petic pericardic, comisurotomie si
fenestrarea cordala [12, 13].

Tehnicile reparative fundamentale — rezectio-
nale

Tehnicile reparatorii clasice (efectuate prin ster-
notomie sau minim-invaziv) includ: (1) rezectia si
suturarea, (2) reconstructia cordajelor, (3) tehnica Al-
fieri sau ,,edge-to-edge”, (4) utilizarea peticilor peri-
cardiale, si (5) anuloplastia.

Probabil cea mai frecventa situatie observata
in regurgitarea mitrald, secundard degenerescentei
mixomatoase este prolapsul crestei mijlocii a foitei
posterioare a VM. Aceasta poate rezulta din ruperea
sau elongarea corzilor tendinoase. Rezectia cvadrila-
tera al segmentului mitral P2 in combinatie cu anulo-
plastia mitrald posterioara este cea mai bund modali-
tate de a face fatd acestei situatii. Rezectia cvadrilatera
este tehnica cel mai frecvent utilizatd pentru repararea
prolapsului posterior mitral. Suturile anuloplastice
inelare sunt apoi localizate de-a lungul inelului poste-
rior. Apoi aripa din spate este reconstruita. In primul
rand, marginile libere sunt detectate dea lungul liniei
de adaptare. Pentru a reaproxima aceste doud puncte,
se pune o sutura de polipropilen 5-0. Apoi sutura in
doud randuri trece prin baza pliurilor. La efectuarea
cusaturii in doua straturi, aceeasi sutura este din nou
folosita pentru a atasa cuspa in inelul posterior. 5-0
polipropilena este potrivitd pentru reconstructia VM
fara a o distrugeRezectia triunghiulard este utilizata
pentru o suprafatd mai mica al segmentului afectat, cu
un decalaj sau extensie ale coardajelor subvalvulare
ale cuspei posterioare. Rezectia triunghiulard poate fi
folosita pentru afectarea coardajelor de pe valvula an-
terioara, de obicei segmentului A2. Manevra in cauza
este foarte buna pentru pacientii cu prolapsul mitral
posterior [14].

O tehnica reparativa alternativa a fost propusa de
catre Alfieri in 1996, metoda fiind utilizata pentru re-
paratia prolapsului valvular anterior folosind o sutura
care ataseaza tesutul prolabat anterior la foita poste-
rioard neschimbata. O astfel de manevra formeaza un
orificiu atrioventricular cu lumen dublu si limiteaza

mobilitatea cuspei anterioare asigurand etansarea val-
vei. Ulterior, Alfieri a inceput sa fie folosit ca supli-
ment pentru a crea o mai bund competentd VM cu
inadecvarea altor proceduri plastice pe VM [15].

Sindromul miscarii anterioare sistolice (SAM)
clasicd care provoaca obstructia tractului de ejectie
al ventriculului stang apare la 4% pana la 5% dintre
pacientii supusi tehnicilor reparative pe VM si la 14%
dintre pacientii cu o foita anterioara mixomatoasa sau
cu tesut in exces [16]. SAM dupa procedurile repara-
tive poate aparea si ca urmare a unei varietati anato-
mice, inclusiv o valvula posterioara cu tesut excesiv,
dimensiunea mica a ventriculului stang, un unghi mi-
troaortic ingust si o linie anterioard de coaptare mi-
trald deplasata [17]. Cu toate acestea, s-a raportat ca
cel mai frecvent SAM dupa plastiile mitrale dezvolta
din cauza unui scallop anterior cu tesut excesiv [18].
Tehnica dupa Alfieri de sectionare de la margine la
margine cu aplicarea unei suturi de la linia mediana a
foitei anterioare pana la linia mediand a celei poste-
rioare (A2—P2) este un tratament recomandat pentru
SAM [19], dar nu pare sa o previna intotdeauna cand
segmentul lateral (A1) al foliolei anterioare cauzeaza
obstructia [20]. in acest context, autorii grupui Khal-
pey (2017) au prezentat o noud tehnica care presupu-
ne o valvuloplastie partiald a foitei mitrale anterioare
implicand suturarea tesutului excesiv cu cordaje laxe
pentru prevenirea SAM dupé procedurile reparative
pe valva mitrala [21]. Tehnica valvuloplastiei valvu-
lare partiale anterioare a fost efectuatd la o pacienta
care a prezentat un segment P2 cu asa numitul ,,flail”
al valvei mitrale posterioare. Pacienta a avut un po-
tential nalt pentru dezvoltarea SAM, fapt observat la
ecocardiografia intraoperatoric. Momentul operator
a presupus o rezectie cvadriangulard P2. Foita pos-
terioara a fost consolidata prin 2 straturi de sutura:
prolene continua 4-0 (Ethicon, Somerville, NJ). Dupa
plasarea unui sistem de anuloplastie Carbomedics
AnnuloFlex nr. 36 (Sorin Group, Arvada, CO), totusi,
SAM s-a dezvoltat dupa ce pacienta deconectata de la
bypass-ul cardiopulmonary.

O noua etapa cruciala in dezvoltarea chirugiei re-
paratorii mitrale a inceput odata cu institurea conceptu-
lui de reconstituire “fundamentala” a foitelor VM [22].

Defectul din foita VM poate fi corectat cu material
autolog sau omolog. Un pericard autolog fixat cu glu-
taraldehida poate fi reticulat sub forma de plasture. In
mod alternativ, se poate folosi alotranspalnt de tesut
mitral pentru acest tip de reparatie. Aceasta structura
nu este special depozitata sau achizitionata, dar poate
fi utilizatd Tmpreunad cu o cu un alotransplant al valvei
aortice, deoarece foita mitrala anterioara ramane de
obicei atasata la grefa. Ocazional, un jet regurgitant
de insuficienta aortica, ca urmare a dezvoltarii endo-
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carditei infectioase, poate crea o deformare a undei in
cuspa valvei mitrale anterioare. In acest caz, inainte
de a inlocui valva aortica, cuspa anterioara a VM este
restabilitd prin aortotomie. Mai departe, alografa an-
terioara VM este separata de radacina aortica. Aceasta
sectiune a alografei — asa numitul petic sau “patch”,
este modelata astfel Incat sa se potriveasca dimensi-
unii si formei valvulei anterioare proprii. Sutura cu
prolen este utilizata pentru a atasa tesutul alografei
pe suprafata ventriculard a valvei native. Materialul
de sutura este infasurat in jurul patch-ului, incercand
sd evite schimbarea anatomiei corzii si a functiei sale.

Chirugia reconstructiva non-rezectionala: neo-
cordoplastia, plastia plianta, tranpozitia cordajelor

»Pastrare, nu rezectie” — ,, Respect rather than
resect”

Perier si colab. au introdus o noua paradigma
pentru reconstructia prolapsului valvular posterior, pe
care l-au numit ,,respectare mai degraba decat rezeca-
re”. Toate tehnicile de reparare a VM care sunt efectu-
ate printr-un abord prin sternotomie pot fi efectuate cu
dexteritate si finete similare printr-o abordare minim
invaziva. Scopul abordarii “RRR” este de a corecta
RVM, fara rezectie valvulara, si de a transforma foi-
ta posterioara Intr-un suport neted si vertical pentru a
asigura cea mai buna suprafatd de coaptare [23].

Noul concept propus in 2018 pledeaza pentru
principiul ,,respectd cand poti, taie cand ar trebui”
[24]. Studiul efectuat pe 701 pacienti operati pe RVM
posteriaara a concluzionat ca abordarea ,,rezeca cu
respect” este asociatad cu o ratd de mortalitate operati-
va scazutd, lipsa sindormului SAM, asigura o supra-
fatd buna de coaptare si incidentd scazuta a insufici-
entei mitrale reziduale/recurente si a reoperatiilor.

Toate tehnicile clasice reparative mentionate an-
terior sunt extrem de utile pentru repararea unui de-
fect tip lipsa sau exces tisular in foita VM, insa daca
plastia zonei deteriorate necesitd donarea corzilor
tendinoase, aceste metode devin improprii afectarii
valvulare [25]. Utilizarea corzilor artificiale pentru
reconstructia VM are o istorie lunga. Incepand cu anii
60 ai sec. XX-lea, chirurgii au folosit o varietate de
materiale, inclusiv matase si nylon. Totusi doar doud
materiale au jucat un rol semnificativ in raspandirea
protezelor coardelor tendinoase: fire din pericard na-
tiv si politetrafloretilena expandabila (ePTFE). Initial
drept alograft pentru protezarile cordajelor a fost uti-
lizat pericardul (autopericard si xenopericard) atat in
experiment, cat si 1n practica clinicd. Cu toate aces-
tea, datoritd mai multor complicatii tardive cum ar
fi Ingrosarea si scurtarea cordajelor [26], in prezent,
acest material nu se mai foloseste.

Tehnica cea mai moderna, utilizata astazi pe scara
tot mai largd, consta in utilizarea cordajelor artifici-
ale.Transpozitia de cordaje reprezinta o tehnica de
referinta in tratamentul prolapsului fortei anterioare.
Cordajele primare ale unui segment din foita posteri-
oard sunt transpuse Intr-o zona nesustinutd sau pro-
labata a fortei anterioare. Defectul foitei posterioare
este reparat printr-o tehnica standard de rezectie qu-
adrangulara.

Avantajul acestei metode consta in lipsa necesita-
tii masurarii precise a cordajelor transferate; s-a do-
vedit cd daca aceste cordaje transferate nu sunt afec-
tate, au Intotdeauna lungimea necesara. [26.

O alta metoda de corectare a prolapsului foitei an-
terioare este cea de inlocuire a cordajelor. Materialul
preferat este PTFE (fir Gore-tex 4.0, 5.0). Noile cor-
daje sunt atasate portiunii fibroase a muschiului papi-
lar, apoi suturate la marginea libera a cuspei. In cazul
cestei tehnici, este necesara aprecierea cu exactitate a
lungimii cordajelor.

Prima descriere a filamentelor ePTFE 1intr-un
context experimental a fost facutd de Vetter H. O.
[27]. Ulterior, David T. a aplicat metoda in practica.
In prezent, existd mai mult de doudzeci de ani date
despre utilizarea firelor cu rezultate bune. Odata cu
aparitia firelor ePTFE pentru protezarea cordajelor,
capacitatile tehnice de reconstructie a VM au crescut
si metodele complexe de corectie a insuficientei mi-
trale, treptat au inceput sa ocupe locul plastiei VM.

Chiar si mici schimbari in lungimea coardelor
conduc la o modificare a tensiunii coardelor si a func-
tiei VM. Aceasta problema a contribuit la dezvoltarea
diferitelor tehnici in ceea ce priveste crearea coardelor
artificiale si determinarea lungimii acestora. Literatu-
ra descrie un numar mare de tehnici folosind coarde
artificiale din fire de ePTFE [28]. Majoritatea autori-
lor respecta cateva principii importante pentru utiliza-
rea corzilor artificiale, cum ar fi: minimizarea numa-
rului de suturi la fixarea coardelor la muschii papilari,
pentru a preveni deteriorarea tesuturilor; distributia
corzilor in functie de structura anatomicd; fixarea
coardelor la capetele fibroase ale muschilor papilari;
evaluarea calitatii materialelor plastice in conditii cat
mai apropiate de fiziologice (,,inima plina”).

Reimink M. si colab. 1n studiul lor, folosind me-
toda elementului finit matematic, au aratat importanta
lungimii coardelor in raport cu Incordarea si tensiu-
nea corzilor, precum si efectul asupra adaptarii valve-
lor VM si a hemodinamicii VM. Modificarile lungi-
mii coardelor cu 10% mai mult decat in mod normal
nu duc la insuficienta valvei, dar dubleaza tensiunea
corzilor. Cu o crestere de 3% a lungimii, tensiunea
creste cu doar o treime din norma. Aceste date de-
monstreaza ca chiar si erori minore in alegerea lungi-
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mii coardelor artificiale conduc la modificéri semnifi-
cative in functionarea aparatului cordial [29]. In cazul
utilizarii unor coarde mai scurte decat in mod normal,
tensiunea este concentrata la nivelul marginii libere a
cuspei si incalca adaptarea acestuia.

Rezultate importante pe termen lung post implan-
tare a corzilor ePTFE au fost prezentate in raportul
Hata si colab., (2015) [30]. Acest studiu a evalut re-
zultatul repardrii valvei mitrale cu inlocuirea cordaje-
lor folosind politetrafluoretilena expandata in ultimii
25 de ani. Din iulie 1988 pana in februarie 2013, 224
de pacienti consecutivi (varsta medie 57 de ani, 34%
femei) au suferit reparatii valvulare mitrale cu inlocu-
ire a cordajelor folosind suturi de ePTFE. Numarul de
corde artificiale inlocuite a variat de la 2 1a 12 (in me-
die 3,7) per pacient. Rezultatele stuidului au stabilit
ca a existat 1 deces prematur si 15 decese tardive, din-
tre care 7 au fost legate de patologie cardiovascular;
ratele de supravietuire la 10 si 20 de ani au fost de
92, respectiv 81%; treizeci si trei de pacienti (15%)
au dezvoltat insuficientd mitrald recurentd moderata
sau severa In timpul perioadei de urmarire si 30 de
pacienti (13%) au necesitat reoperatie pe valva mitra-

—y—

1a; Ratele de non- reoperatie si lipsa de insuficienta
mitrald recurentd moderatd sau severa au fost de 84
si 82% la 10 ani si, respectiv, 74 si 59% la 20 de ani,
fapt care au determinat concluziile: rezultate fiabile
pe termen lung ale inlocuirii cordalelor cu suturi de
politetrafluoretilena expandata [30].Fifura

Date asemanatoare le-a aratat si studiul David T.
si colab (2019) [31]. Inlocuirea cordala izolata a fost
utilizatd pentru a corecta prolapsul la 186 pacienti si
a fost combinata cu rezectia valvulara la 560 pacienti.
Bolnavii au fost urmariti prospectiv cu evaludri cli-
nice si ecocardiografice periodice pentru o urmarire
medie de 11 ani. S-a stabilit ca inlocuirea cordalelor
cu suturi ePTFE asigura o functie stabila a VM la ma-
joritatea pacientilor in primele 2 decenii de urmarire
( Figura 1).

La etapa actuald existd numeroase metode de
realizare tehnica a suturilor cordale din ePTFE. Se
considera ca tehnica folosita de Adams D. si colab.
este cea mai simpla tehnica si se realizeaza prin su-
turarea muschiului papilar si a foitei VM cu douad ace
concomitent, formand astfel doud coarde. Simplitatea
metodei reprezintd un avantaj, dar crearea unor coar-

)

Figura 1. Tehnica de plastie mitrald utilizind neocordale PTFE
David TE, David CM, Lafreniere-Roula M, Manlhiot C. Long-term outcomes of chordal replacement with expanded poly-
tetrafluoroethylene sutures to repair mitral leaflet prolapse. J Thorac Cardiovasc Surg. 2020;160(2):385-394.¢1. [31]
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de cu lungime fixa si incapacitatea de a le regla sunt
dezavantajele sale [32]. Pentru a rezolva problema
reglarii lungimii coardelor, Kasegawaatal H. si colab.
am aplicat metoda ,,turnichetului”, in care coardele
artificiale au fost trase de “turnichet” si au pastrat
lungimea necesard in timpul examinarii prin tensio-
nare hidraulicd; avantajul metodei este cd lungimea
coardelor este reglatd de lungimea corecta anatomica;
dezavantajul este procesul de obtinere a lungimii co-
recte — metoda de incercare si erori [33].

La fel de simpla tehnica cu buclda multipla pro-
pusd de David T. oferd un sistem de interactiune si
autoreglare efectuatd pe cord batand. Un astfel de
sistem este capabil sa moduleze distributia stresului
tensional de-a lungul intregii foite. Pentru aceasta
metoda, 5-6 bucle sunt construite dintr-un singur fila-
ment ePTFE care trece prin capul muschiului papilar
si marginea libera a foitei. Avantajul acestei metode
este plasticitatea corzilor: lungimea fiecarei bucle va-
riaza n functie de tensiunea de testare, echilibrand
astfel de-a lungul liniei de fixare. Totusi, dinamismul
sistemului este de asemenea dezavantajul sau, deoa-
rece in timpul ciclului cardiac unele segmente valvu-
lare pot avea o lungime de coarda insuficientd. Con-
trar sistemului de bucle dinamice, von Oppell [34] au
descris tehnica buclelor fixe. Caracteristica principala
este calea de fixare a coardelor pe foita VM de pe un
dispozitiv improvizat denumit ,,calibrator”, asigurand
astfel lungimea corecta a coardelor create. O alta me-
toda care utilizeaza calibratorul este metoda propusa
de Matsui Y. si colab., care are avantajul de a determi-
na lungimea coardelor [35]. In acest caz, este utilizat
un calibrator cu un capat inelar pentru muschii papi-
lari si un carlig proximal pentru valvele pe care sunt
fixate coardele. Mandegar M. H. si colab. au propus
o metoda pentru determinarea lungimii coardelor prin
crearea mai multor noduri din filamentele ePTFE, in
timp ce lungimea coardelor a fost determinata prin
ecocardiografie Tnainte de operatie [36]. O alta teh-
nicd de creare a buclelor de o anumitd lungime este
metoda propusa de Chang J. P. Pentru aceasta, autorii
au folosit un tub taiat inl10 parti de care s-au fixat
coarzile din ePTFE cu scopul obtinerii lungimii fixe
a neocorzilor [37]. Avantajul acestei tehnici este lipsa
necesitatii implicarii unui asistent pentru fixarea cali-
bratorului.

In ciuda rezultatelor bune pe termen lung ale pro-
tezarilor, problema alegerii lungimii optime a coardei
artificiale rdmane actuala. Dupa cum s-a mentionat
mai sus, chiar si modificarile mici in lungimea coar-
delor duc la perturbarea interactiunii elementelor VM.
Neocorzile scurte faciliteaza tensiunea excesiva a foi-
telor VM si a muschiului papilar afectand mobilitatea
valvulara si crescand riscul miscarii sistolice anteri-

oare (SAM). Calafiore a propus o metoda originald
pentru calcularea lungimii coardelor: distanta dintre
marginea libera a segmentului prolabat si planul ine-
lului fibros este masuratd folosind ecocardiografia
preoperatorie, ulterior se masoara lungimea coardei
alungite intraoperator, apoi distanta masurata ecogra-
fic se scade in lungimea obtinutd. Rezultatul obtinut
este lungimea tinta a neocordului. O alta metoda uti-
lizand date din ecocardiografia preoperatorie a fost
propusd de Mandegar M. si colab. Autorii au calculat
distanta intre capul muschiului papilar posterior si
planul inelului fibros la nivelul punctului de coaptare:
lungimea neocordului a corespuns cu lungimea obti-
nuti. In ciuda complexitatii efectudrii reconstructiei
VM folosind neocorzile tendinoase aceasta tehnica
atrage din ce in ce mai mult atentia chirurgilor. Di-
ficultatile de implementare stimuleaza dezvoltarea
capacitatilor tehnice pentru a facilita implementarea
procedurii si utilizarea mai largd a acestei metode de
corectarea a RVM [36].

Ca alternativa a chirurgiei aparatului subvalvular
poate servi transpozitia corzilor tendinoase, avantajul
careia este lipsa necesitatii masurarii si selectarii lun-
gimii coardelor, fiind efectuata din punct de vedere
tehnic mai simplu decat neocordoplastia. Studii expe-
rimentale recente confirm avantajul translocarii chiar
in special la RM de etiolgie ischemica [38]. Aceasta
metoda de tratament reparativ este utilizatd mai frec-
vent pentru plastia prolapsului anterior. Coardele ten-
dinoase cu o banda mica de tesut valvular sunt trans-
ferate de la LMP la marginea liberd a segmentului
prolabat. Defectul astfel creat in PML poate fi apoi
reparat ca pentru o rezectie triunghiulara sau patruun-
ghiulara. Transferul cordal poate fi, de asemenea,
efectuat prin transferul coardelor secundare AML
pe marginea liberd prolabatd nesustinuta. Deoarece
coardele normale sunt utilizate in ambele tehnici, nu
este nevoie de masurarea lungimii coardelor [39].

In 2017 Mihos a studiat beneficiile potentiale ale
neocordoplastiei in comparatie cu transpozitia corda-
la. Au fost analizate opt studii mari, cu un total de
1922 pacienti. Prolapsul segmentului P2 a fost cea
mai frecventa afectare valvulard. Datele din follow-
up precoce (6 si 12 luni postinterventie) au aratat ca
pacientii supusi protezarii cordale au avut o inciden-
td mai mare a reintervetiei (32,1% fatd de 13,9%,
P=0,0000), totodatd nu a existat nici o diferenta in
ceea ce priveste mortalitatea operatorie (1,1% pen-
tru ambele) sau complicatiile perioperatorii. La un
follow-up cu durata medie < 5 ani, neocordoplastia
pentru prolapsul valvei mitrale posterioare izolata a
fost asociatd cu o ratd mai scazutd de reoperatii si o
hemodinamica favorabild a valvei, in comparatie cu
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translocarea corzilor native, iar la o urmarire de 2,9
ani grupul supus necordoprotezarii a prezentat o rata
mai scazuta de reoperatii si o hemodinamica favora-
bila a valvei, in comparatie cu frupul supus rezectiei
valvulare [40].

Scurtarea cordajelor este una din tehnicile descri-
se de Carpentier pentru rezolvarea prolapsului foitei
anterioare. In prezent, se utilizeaza tot mai putin, de-
oarece duce la o crestere a tensiunii la nivelul cor-
dajului scurtat, inregistrandu-se de multe ori, ruptura
tardiva a acestuia.

Se despica longitudinal capul muschiului papilar
al carui cordaj este elonga. Se practica o suturd arma-
ta cu petec de teflon, in forma de U, la nivelul capului
muschiului papilar al cérui cordaj este elongat si la
nivelul cel mai jos al muschiului despicat. Cordajul
elongat si muschiul atasat sunt coborafi catre apex
si Intdrite cu un petic. Daca muschiul papilar disecat
este foarte lung si subtire, trebuie inchis cu una sau
doua suturi transversale armate cu petic [41].

Repararea valvei mitrale este superioara proteza-
rii la pacientii cu boald degenerativa a valvei mitrale
[42]. Deoarece majoritatea pacientilor cu boald dege-
nerativa prezinta prolaps mitral al foitei posterioare,
multitudinea datelor care sustin beneficiile repararii
valvei mitrale se bazeaza pe rezultatele obtinute la
reconstructia valvulei posterioare sau repararea cor-
zilor. Brescia si colegii de la Universitatea din Mi-
chigan prezinta date pentru a sprijini repararea valvei
mitrale si la cei cu prolaps anterior (sau bivalvular).
Comparand pacientii care au suferit reparatii ale fo-
liei anterioare cu cei care au suferit reparatii ale foii
posterioare, Brescia si colegii nu au gasit nicio dife-
renta 1n ceea ce priveste insuficienta mitrald rezidua-
14, supravietuirea sau rata de reopinterventie [43]. La
15 ani de urmadrire, reoperatia valvei mitrale a fost
aplicata la 7,5% dintre cei cu prolaps de anterior si la
4,9% dintre cei cu prolaps posterior. Pe baza acestor
rezultate excelente, autorii au concluzionat ca chirur-
gii cu experientd ar trebui sa repare practic toate val-
vele degenerative intimpinand doar probleme minore
cu foita anterioara a valvei mitrale.

Tehnica de deplasare laterald a foliei mitrale pos-
terioare (P2) pentru repararea VM este o tehnica ne-
rezecabild in care un segment P2 prolabat este suturat
la un segment P1 normal. Zanobini in 2017 a efectuat
procedura de lateralizare P2 pe sapte pacienti. Dupa
suturile circumferentiale, segmentul P2 prolabat a
fost deplasat spre segmentul P1 normal cu o rotire
de 90° fara sectionarea foitei. Despicaturile rezidu-
ale dintre segmentele P2 si P3, daca au fost prezen-
te, s-au inchis. Odata ce absenta insuficientei mitrale
reziduale a fost confirmata printr-un test de presiune

salina, anuloplastia inelara a finalizat procedura de la-
teralizare P2. Lateralizarea segmentului posterior P2
este un tratament strict destinat prolapsului P2 izolat,
cu avantajul unui clamping aortic scurt si al timpului
de bypass cardiopulmonar. Credem ca acest lucru ar
putea fi foarte benefic pentru pacientii varstnici si de-
bili. Urmarirea pe termen lung este necesara pentru a
evalua durabilitatea acestei metode chirurgicale [44].

Insuficienta mitrald ischemica apare ca urmare a
dilatatiei inelului, restrictionarii si aplatizarii valvelor.
Anuloplastia prin reducerea diametrului anular corec-
teaza dilatarea inelului, dar afecteazd atasamentul si
agraveaza aplatizarea valvulard. Aceastd exacerbare
a geometriei anormale a prospectului poate contribui
la rezultate slabe de recuperare in regurgitarea mitrala
ischemica. Rezultatele pe termen mediu si lung ale
reparatiei valvei mitrale folosind aceasta abordare au
fost dezamagitoare, centrele cu experientd raportand
o ratd semnificativd de recurentd a RVM moderata
pana la severa la o treime dintre pacienti in decurs de
6 luni dupa operatie [45].

Marirea si/sau fortificarea foitei nu numai ca a
crescut aria de coaptare in raport cu dimensiunea zo-
nei de anuloplastie, dar a Tmbunatatit si mobilitatea
cuspidei si a restabilit pozitia interanulara a liniei de
coaptare. Punctul de coaptare a fost, de asemenea,
mai scazut (inspre ventriculul stang) la animalele cu
marire ariei foitei. Fortificarea cuspidei a facut posi-
bila obtinerea unei lungimi echivalente de coaptare,
mentinand in acelasi timp o zona semnificativ mai
mare a inelului valvei mitrale, ceea ce reduce, de ase-
menea, riscul de stenoza mitrala. Aceste date demon-
streazd cad augmentarea foitei nu este utild numai in
furnizarea de tesut foliar suplimentar pentru coaptare,
dar este si eficientd in restabilirea mobilitatii foitei
posterioare si a functiei bicuspide a valvei mitrale.
Folosind acelasi model experimental, Jassar si colab.
au demonstrat cd marirea ariei valvulare posterioare
reduce ancorarea foliei posterioare si creste curbura
valvulei. Toate aceste efecte ar trebui, teoretic, sa ac-
tioneze sinergic pentru a creste durabilitatea repara-
tiei [46]. Marirea ariei cuspidale posterioare asociata
cu o anulopastie utilizdnd inel de dimensiuni cores-
punzdtoare creste curbura valvulara si reduce thete-
ring-ul mitral; aceastd metoda vizeaza mai pe deplin
mecanismul insuficientei mitrale ischemice si poate
imbunatati longevitatea recuperarii.

La pacientii care necesitd o rezectie larga a foli-
olei posterioare, un defect foarte mare trebuie acope-
rit de un tesut valvular restant (subtire si ingust) al
foliolei posterioare asociat cu o anuloplastie ,,agre-
siva” care poate determina miscarea sistolica anteri-
oara (SAM). Totusi aceastd tehnica este ireversibild
si necesita taierea si suturarea precisa a prospectului.



94

Buletinul ASM

Complexitatea acestei proceduri a fost perceputa ca
fiind dificila de catre chirurgi. Gillinov si colegii au
raportat ca 64 din 3051 de pacienti (2,1%) au avut
0 reparatie nereusitd care a necesitat transformarea
interventiei in protezare [47]. In ciuda numeroaselor
avantaje ale reparatiei valvei mitrale, Bolling si co-
legii au raportat cad rata medie de reparare a valvei
mitrale a fost de 41 [48].

Toate procedurile de plastie glisante/pliere se
efectueaza printr-o sternotomie mediana. Valva mi-
trald a fost abordata printr-o atriotomie stanga. S-ar
putea aplica o abordare transseptald pacientilor care
necesitd repararea simultana a valvei tricuspide. Su-
turile de anuloplastie au fost plasate si retrase pentru
a expune valva mitrala. Segmentul prolabat al valvei
mitrale se identifica cu un test de presiune salina. La
pacientii cu prlaps posterior, segmentul prolabat se
inverseaza vertical In ventriculul stang. Sutura initial
plasata este din polipropilend monofilament 5-0 atasa-
ta vertical la marginea libera a cuspei prolabate si este
legata temporar cu un singur nod. Dupa confirmarea
absentei RVM prin testul cu solutie salind sutura pilot
este legata definitiv si se plaseaza suturi suplimentare
intrerupte spre inel. In acest moment, cuspida valvei
mitrale de obicei pare a fi competenta cu o coaptare
suficientd. La pacientii cu foita comisurala prolabata,
prolapsul segmentul si fol posterioara prolabate se in-
verseaza in ventriculul stang. La pacientii cu un seg-
ment A1 sau A3 prolabat, o sutura pilot se plaseaza pe
marginea prolapsului. La aceasta etapa, este asigurata
o coaptare suficientd. Se poate de adaugat la acelasi
segment, pentru a facilita aproximarea valvulei, o su-
turd de polipropilend monofilament 3-0 intr-o forma
de 8. Daca testul salin a aratat totusi semne de RVM,
se poate de asociat neocorzi pentru a regla indltimea
pliantei dupa cum este necesar [49].

Tehnicile neresectionale de pliere sunt avanta-
poate fi reversibila pur si simplu prin tdierea suturilor
pliabile in caz de necesitate a modificarilor in cursul
interventiei. Cu toate acestea, tehnicile de pliere non-
rezectionale sunt limitate de anatomie, iar rezultatele
pe termen lung sunt necunoscute [50].

® Plierea valvulara in directie verticala. Concep-
tul de pliere verticala a foitei posterioare a fost dez-
voltat de McGoon cu mai bine de jumatate de secol
in urma, 1nsa a fost folosit mai putin decat tehnicile
de rezectiionale mai vechi. Cu toate acestea, recent
tehnica respectiva a trezit atentie sporitd, concomi-
tent cu abordarile minim invazive actuale. In aceasti
tehnicd de pliere, segmentul prolabat valvular este
indoiat folosind suturi intrerupte sau continue. De
specificat ca aceasta tehnica deseori poate fi folosita

ca o metoda pentru a determina cat de mult tesut val-
vular trebuie rezecat nainte de sectionarea efectiva.
Aceasta tehnicad nu reduce 1naltimea foitei si nici nu
previne miscarea anterioara sistolica - dupa repararea
unei foite posterioare, ar fi trebuit uneori utilizarea
unor proceduri suplimentare (pentru a gestiona inal-
timea excesului de tesut valvular), cum ar fi inlocui-
rea neocordald si ancorarea foitei posterioare pliate la
peretele ventricular posterior. Plierea prospectului in
directie verticala, asa-numita ,,tehnica de plicaturd a
lui McGoon”, este o metoda simpla si reversibila de
a corecta latimea in exces a valvulei, exceptie fiind
foitile foarte groase, deoarece plierea verticala a unei
valvule groase prevede prea multd tensiune asupra
suturilor si a foitei prin forta elastica de restabilire.
Aceasta tehnicd este o optiune utila pentru cuspida
posterioara larga de grosime moderata. Deoarece
aceasta nu prevede reducerea naltimii valvulare, ar
putea fi necesar sa se adauge alte tehnici, cum ar fi
inlocuirea neocordald si ancorarea valvulei plicate
pentru a preveni SAM [51, 52].

e Plierea foitei valvulare prin inglobare. Este o
tehnica clasica de reparare a valvei mitrale si a fost
utilizatd in scopul inchiderii defectului dupa rezectia
foitei. Aceasta poate fi utilizata pentru corectarea pro-
lapsului mitral si a latimii in exces a valvulei. Seg-
mentul prolabat din apropierea adanciturii (inglobarii)
poate fi sustinuta de cordele normale ale scallop-ulu
vecin prin suturarea tesutului inglobat. Materialul ti-
sular in exces poate fi pliat In ventricul prin sutura-
rea adanciturii cu pasii mai mari de suturd. Aceasta
tehnica este rar utilizatd ca procedura primara si este
folositd doar ca procedura adjuvanta cu alte tehnici,
cum ar fi neocordoplastia. Plierea prospectului in
adancime prevede o tensiune asupra foitei, decat pli-
erea portiunilor mediane valvulare si mici fortei mai
putin elastice de restabilire. De notat cd inchiderea
inglobarii poate provoca stenoza mitrala prin restran-
gerea deschiderii foitei posterioare. Aceasta tehnica
nu trebuie sa utilizeze in combinatie cu plicatura co-
misurald sau anuloplastia cu un inel mic [53].

® Plastia plianta utilizand neocordaje. Aceas-
ta tehnica a fost introdusd anterior pentru a repara
atat prolapsul, cat si indltimea in exces a foilor, fara
rezectia foitelor. Se aplica mai des pentru corectia
scallop-ulrilor posterioare, iar neocordajele sunt su-
turate in portiunea de mijloc P2 in locul de margine
valvulard. Neocordele pliaza in mod natural foita spre
peretele ventricular posterior, creand o noud suprafata
de coaptare si blocand varful foitei sa se deplaseze
inainte. Tehnicile de pliere care folosesc neocorde-
le asigura coaptarea profunda si pastreaza miscarea
excelenta a valvulelor, fapt care reprezinta avantajul
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tehnicilor neocordale fatd de cele rezectionale [54].
Sunt simple ca exercitare, desi necesitd determinarea
lungimii neocordelor. Dupa cum s-a descris, metode-
le de premasurare sunt nepotrivite, iar metodele de
ajustare intraoperatorie precum tehnica garoului (“to-
urniquet”) si metoda bazata pe principiul echivalentei
coardelor bazal-marginale sunt utile pentru metodele
de reparare prin plierea coardelor [55]. Scurtarea ex-
tensiva a neocordelor plasate pe varful foitei inalte
este, de asemenea, eficientd pentru a reduce riscul de
SAM. Aceste tehnici de pliere a cordelor sunt eficien-
te chiar si pentru o cuspida posterioara foarte 1nalta
pastrand mobilitatea valvular [56]. Este important de
notificat ca fiecare neocordaj trebuie fixat pe diferite
capete de muschi papilar pentru a distribui stresul sis-
tolic pe care 1l primeste o portiune tisulard mai mare.
Aceste tehnici de pliere nu reduc latimea sclallop-
ului. Este dificil de determinat lungimea neocordala
cu tehnici de premasurare cordald deoarece lungimea
adecvata variaza in functie de locatia in care se fixea-
za suturile pe foitd. Lungimea neocordelor este de-
terminata cu tehnica garoului (“tourniquet”) in care
temporar neocordajele sunt mentinute la o anumita
lungime folosind garouri mici, evaluand competenta
valvular prin injectarea de solutie salina in ventricu-
lul stang si reglarea lungimii prin glisarea garourilor
[57]. Intr-o variatie a acestei tehnici de pliere folosind
neocordele, cele doud brate ale fiecarui neocordaj
sunt trecute prin marginea liberd a cuspidei prolabate
si acele suturi sunt tesute de la marginea libera pana
la linia de coaptare. In aceasti tehnica, lungimea neo-
cordala este determinatd pe baza principiului echiva-
lentei cordelor bazal-marginale. Cuspida este indoita
temporar pentru a aproxima linia de coaptare de inel,
lungimea neocordelor este stabilita la fel ca lungimea
cordelor bazale [58, 59].

® Plastia plianta in directie orizontald. Tehnica
de reparare prin plierea orizontala este, de asemenea,
simpld si reversibild. Segmentul valvular posterior
prolabat sau in exces este pliat cu suturi de in ,,U”
inversat (mattress technique) trecute de la marginea
cuspidei la inelul sau portiunea mediana a foitei.
Aceasta tehnica corecteaza simultan prolapsul foitei
si reduce Tnéltimea posterioara. De mentionat ca 1nal-
timea foitei poate fi reglatd prin schimbarea puncte-
lor de iesire ale suturilor, desi nu poate fi redusa la
mai putin de jumitate. In multe cazuri, totusi, foita
posterioard indoitd devine imobila, iar valva capata
un aspect ,,unicuspidian”, ceea ce de fapt reprezinta
un dezavantaj al acestei tehnici. Desi nu e utilizeaza
ca procedura primara din cauza acestui dezavantaj,
aceasta poate fi adaugatd atunci cand SAM este inca
o problema dupa neocordplastie regulata sau rezectia

foitelor. Poate fi, de asemenea, o procedura de “salva-
re” atunci cand SAM postrezectional este corectat in
timpul celui de-al doilea clamping incrucisat aortic.
Adaugarea suturilor de pliere orizontala este mult mai
usoara si mai rapida decat alte proceduri utilizate pen-
tru preventia SAM postreparatorie, cum ar fi inlocui-
rea inelului de anuloplastie, inlocuirea suplimentara a
neocordului si rezectia foitelor [60].

Existd unele critici conform carora tehnicile pli-
ante nonrezetionale sunt prea simpliste, fiind utiliza-
te numai pentru chirurgia minim invaziva. Cu toate
acestea, simplitatea procedurii reduce timpul de in-
terventie chirurgicald, bypass-ul cardiopulmonar si
clampingul aortic, dar si promoveazd reproductibi-
litatea reparatiei valvei mitrale, imbunatatind rezul-
tatele chirurgicale. Astfel, aceste avantaje ale plierii
nonrezectionale ar trebui luate in considerare nu nu-
mai pentru chirurgia minim invaziva, dar si pentru
chirurgia conventionald prin sternotomie mediand,
atat timp cat nu se sacrifice cu succesul si longevita-
tea reparatiei valvei mitrale [61].

Tehnicile de reparare nerezectionale sunt simple,
reversibile si practice ca tehnici primare, adjuvante
sau de salvare in repararea valvei mitrale pentru le-
ziunile degenerative ale foitei posterioare. Rezectia
scallop-ului ar trebui sa fie tehnica principald pentru
leziunile sclerotice, iar tehnicile de reparare prin plie-
re pot fi Inca utilizate ca o procedura suplimentara in
astfel de cazuri. [62].

Se identificd portiunea foitei posterioare degene-
ratd mixomatos, cu cordaje elongate sau rupte. Dupa
demarcarea ariei de rezectie, se rezeca segmentul fo-
itei posterioare. Spatiul ramas liber la nivelul inelului
mitral este inchis prin suturi armate cu petic de te-
flon. Aceasta plicatura anulara este o etapa decisiva a
plastiei, suturile trebuind sa fie plasate in tesutul ferm
al inelului, pentru a reduce tensiunea intre cele doua
portiuni ale cuspei. Continuitatea cuspei se reface
prin sutura celor doud margini libere cu fire separa-
te, astfel incat marginile foitelor sa nu trebuie sa fie
tensionate. Procedeul se completeaza intotdeauna cu
implantarea unui inel de anuloplastie. Uneori, se pot
practica doua rezectii quadrangulare ale foitei poste-
rioare. Rezectia quadrangulara poate fi practicata si in
cazul cordajelor rupte la o comisura. Prolapsul comi-
sural este mult mai usor rezolvat prin simpla Inchide-
re a comisurii [14].

Pentru rezolvarea prolapsului foitei anterioare
s-au utilizat mai multe tehnici, cele mai comune fiind:
transpozitia de cordaje, scurtarea sau inlocuirea corda-
jelor. Initial s-a practicat rezectia triunghiulara a fortei
anterioare, dar rezultatele nu au fost satisfacatoare. De
asemenea, aici scurtarea cordajelor nu gi-a demonstrat
eficienta, locul ei fiind luat de transpozitia de cordaje.
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Sliding (glisarea) foitei este o varianta a rezecti-
ei quadrangulare a foitei posterioare; a fost descrisa
de Carpentier pentru a preveni obstructia tractului de
ejectie al ventriculului stang prin migcarea sistolica an-
terioara (SAM) a foitei anterioare a valvei mitrale [42].

SAM poate apare la pacientii cu rezectie quadran-
gulard pentru boald degenerativa, putdnd complica
plastia in 5-10% din cazuri [43, 44]. In mod normal,
valva posterioara reprezinta 1/3 din diametrul ante-
ro-posterior, iar valva anterioara restul de 2/3. In caz
de SAM, valva posterioara reprezinta 2 din diametrul
antero-posterior, ceea ce face la linia de coaptare a
foitelor s se deplaseze anterior obstruand tractul de
ejectie al ventriculului stang [45, 46]. La pacientii cu
risc hipovolemia, dilatarea vasculara si administrarea
inotropilor potenteaza aparitia SAM.

Pentru prevenirea acestei complicatii la pacien-
tii cu tesut valvular in exces si cu o Indltime a foitei
posterioare mai mare de 1 cm, se foloseste ca tehnica
complementara rezectiei quadrangulare, tehnica gli-
sarii foitei (sliding leaflet repair). Prin aceasta tehnica
se urmareste in primul rand reducerea naltimii foitei
posterioare, deplasandu-se, astfel, posterior, punctul
de coaptare a foitelor in sistola. Dupa rezectia qu-
adrangulara, foita posterioara este detasata de pe inel,
pe o distanta de 1,5-2cm de fiecare parte a rezectiei.
Apoi fitele sunt reatasate de inel. La locul rezectiei, se
apropie si se sutureaza marginile foitelor, apoi aceasta
procedura este completata cu o anuloplastie.

Tehnica edge-to-edge (Alfieri)

Aceastd tehnica este utild in prolapsul uneia sau a
ambelor foite valvulare asociata cu dilatarea de inel,
precum si in regurgitarea mitrala ischemica.

Tehnica consta in realizarea unei suturi intre punc-
tele centrale ale celor doua foite mitrale. Se formeaza
astfel o valva cu doua foite mitrale. Se formeaza ast-
fel o valva cu doua orificii (tehnica dublului orificiu)
[50, 51]. Sutura celor doua foite se realiza si la nivelul
unei comisuri (tehnica paracomisurald). Alegerea va-
riantei optime depinde de directia jetului regurgitant.

Tehnicile operatorii minim-invazive

Pana la 50% dintre pacientii cu insuficientd mi-
trala de moderata pana la severd nu sunt considerati
candidati la interventii chirurgicale. Managementul
conservativ in insuficienta mitrala prezintd rezultate
slabe, cu o ratd a mortalitatii la 1 an de 20%, la 5 ani
de 50% si o rata ridicata de spitalizare din cauza insu-
ficientei cardiace [63]. Dezvoltarea 1n ultimii ani a re-
pararii valvei mitrale utilizand tehnici minim invazive
oferd o optiune terapeutica necesard pentru pacientii
cu boala mitrald simptomatica. In plus, studiile recen-
te au dovedit ca acestea pastreaza structura si functia
cardiacd atunci cand sunt implementate precoce [64].

Plastia VM minim invaziva este mai dificila din
punct de vedere tehnic, fapt care determina o rata de
aplicare a operatiilor minim invazive ce variaza de la
mai putin de 30% In SUA pana la aproximativ 50% in
Germania [65]. Ghidurile actuale pentru cardiopatii-
le valvulare recomanda interventia chirurgicald pre-
coce chiar si pentru pacientii cu RM asimptomatica
in centrele de experientd, unde riscul de mortalitate
este mai mic de 1% si probabilitatea de reparare este
mai mare de 90% [66]. Aceste standarde Tnalte sunt,
de asemenea, asteptate de la procedurile de reparatie
mitrald minim invaziva, ceea ce o face o alternativa
chirurgicala provocatoare, care necesitd o mai mare
dexteritate si experienta chirurgicala [67].

Conceptul de chirurgie cardiacd minim invaziva a
fost definit in mod traditional ca o mica incizie a pere-
telui toracic, care nu implica o sternotomie completa.
In plus, interventia chirurgicald minim invaziva a VM
duce la evitarea oricarui tip de sternotomie, o scadere
a utilizérii produselor sanguine, scurtarea timpului de
ventilatie mecanica, reducerea spitalizarii si terapiei
intensive si diminuarea durerii postoperatorii [68].

Canularea femoro-femurala periferica este abor-
dul cel mai frecvent utilizat pentru By-pass-ul car-
dio-pulmonar (CPB) in chirurgia VM minim inva-
ziva. Unii chirurgi prefera canularea aortica directd
prin incizia de mini-toracotomie, argumentand ca
fluxul antegrad cétre creier, precum si evitarea canu-
larii inghinale sunt benefice. O mare varietate de mici
incizii modificate sternale, parasternale si mini-tora-
cotomie au fost descrise pentru a accesa valvele car-
diace. Recent, a fost dezvoltatd o modificare a mini-
toracotomiei drepte cunoscutd sub numele de incizie
periareolara, scopul careia este de obtine rezultate
cosmetice foarte bune fard a compromite expunerea
chirurgicala [69].

Din cauza avantajelor sale mai multi pacienti so-
licita interventii chirurgicale minim invazive. Dure-
rea postoperatorie redusd si revenirea mai rapida la
activitatea normala au fost demonstrate in mai multe
studii [70]. Sangerarea mai mica (desi fara reducerea
reexplorarii pentru sangerare), timpii mai redusi de
ventilatie mecanica, mai putine evenimente de fibri-
latie atriald sau aritmii maligne postoperatorii, redu-
cerea complicatiilor infectioase a plagii si spitalizarea
mai scurtd, sunt de asemenea, alte beneficii observate
la pacientii supusi reparatiei VM prin tehnicile minim
invazive [70] [71]. (Figura 2)

Studiul Lange (2017) a efectuat o analiza retros-
pectiva a 745 de pacienti, 501 in grupul cu toracotomie
dreapta (67%) si 244 in grupul cu sternotomie media-
na SM (33%), care au suferit reparatii izolate ale VM
intre 2000 si 2010. Autorul a concluzionat ca chirurgia
VM prin minitoracotomie dreapta este o procedura si-
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o [ncida de 5 om este mentinutd deschisd utilizand un
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 (hirurgia ete efectuata cu ajutorul unui toracoscop
video,
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bicavala pein accesul venos juquler si femord.

Avantajele reparatiei chirurgicale miniinvazive :
Reducerea durerit postoperatorii & 3 mobditshi precoce
Reducerea pierderdlor da sange si reducerea timpului de
ventilatie pentru 3 scurta perioada de afiate In blocul T1 si
perioada de spitaizare
Risc ma mic de infectare pe

Cosmetic atractiv sl acceptabil de catre paxient

Figura 2. Chirurgia valvulara miniinvaziva.
Santana O. Ann Thorac Surg. 2011;91:406—410. [70]

gurd asociata cu o mortalitate operatorie foarte scazuta
comparabild cu abordarea standard de sternotomie. Pe
langa rezultatele cosmetic imbunatatite, chirurgia VM
minim invaziva ofera rezultate la fel de durabile ca si
abordarea standard de sternotomie [72].

Corectia chirurgicald sau repararea percuta-
na a valvei poate fi luata in considerare pentru RM
secundara [73]. Ghidurile europene recomanda ca
procedura percutanate (“‘edge-to-edge™) sa fie luate
in considerare la pacientii cu RVM primara, severa,
simptomaticd care Indeplinesc criteriile ecocardio-
grafice de eligibilitate si sunt considerati inoperabili
sau cu risc chirurgical ridicat de catre echipa cardia-
cd, evitand inutilitatea (IIb C) [74]. [75].

Un moment important pentru managementul bol-
navilor cu RVM presupusi pentru tratament reparator
este alegerea abordarii chirurgicale: tehnicile minim in-
vazive versus abordarea de transcateter. In comparatie
cu o tehnica chirurgicala traditionald, minitoracotomia
minim invaziva si chirurgia robotica prezintd benefi-
cii datorita durerii postoperatorii mai putine, timpului
de recuperare mai scurt si rezultatului estetic mai bun
[76]. Cu toate acestea, chirurgia minim invaziva este
complexa din punct de vedere tehnic si necesita o prac-
tica bund pentru a obtine rezultate similar [77].

Aceste date indicd faptul ca rezultatele pe ter-
men lung dupa repararea mitrald minim invaziva sunt

excelente si echivalente cu rezultatele obtinute prin
sternotomie. Avand in vedere avantajele publicate
anterior ale morbiditdtii pe termen scurt, abordarile
minim invazive ale chirurgiei valvei mitrale merita o
utilizare extinsa [78].

Concluzii.

1. Progresele de ultima ora in diagnosticul, cuan-
tificarea si tehnicile chirurgicale implicate in repara-
rea unei valve mitrale degenerative primare permit
restabilirea sperantei normale de viatd dupa interven-
tie chirurgicala.

2. Tipul lezional si varianta anatomica al valvu-
lopatiei determina posibilitatile tehnice de corectie in
insuficienta de valva mitrala.

3. ,,Corectia functionala” este cheia succesului in
promovarea operatiilor plastice reconstructive in lezi-
unile atrio-ventriculare.

4. ,Pastrare — nu rezectie” este un principiu care
mareste sansele de succes a unei operatii reconstruc-
tive, pastrand mobilitatea foitelor marind suprafata de
cooptare si limitand maximal tensionarea elementelor
complexului valvular.

5. Operatiile care promoveaza tehnicile rezectio-
nale, cat si cele cu implantare de neo-cordaje cu fire
PTFE sunt cele mai efective si durabil, care asigura
un rezultat final de succes.
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6. In baza datelor de literatura putem recomanda

operatiile plastice reconstructive la valve de etiologie
degenerativa, posttraumatice, ischemice, postendo-
carditice ca tehnici efective si durabile in timp, fiind
o alternativa superioara protezarii.
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