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Surgical correction of valvular pathology in infants and children.
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Abstract

Background: Valvular pathology in infants and children pose numerous problems such as valvular narrow rings, inconveniences of mechanical valves
prosthesis, accelerated degeneration of bioprosthetic valves and homografts. Valvular repair is the goal of intervention, because restoration of valvular
anatomy and function allows growth and avoids the problems of valvular substitution. When reconstruction fails or is not feasible, valve replacement
becomes inevitable. The goal of this article is to address valve surgical options for all four valve positions within the pediatric sector. We review current
literature and our practice to support our preferences.

Material and methods: A group of 205 patients under the age of 18 with valvular pathology was operated on at our institution in 1988-2006.

Results: Hospital mortality was 4.3% in aortic group and 5.4% in a mitral group of patients. Valvular repair was possible in 84% and 78.3% of each
group respectively. Aortic annuloplasty was done in 6.4% of patients. We inserted minimal 21 mm prosthesis in a mitral position and 19 mm in aortic
position. Long - term results need to be evaluated.

Conclusions: A multitude of options and surgical experiences exist. Valvular repair remains a procedure of choice in a pediatric group of patients.

Key words: congenital heart disease, valvular repair, valvular prosthesis, balloon valvuloplasty.

Corectia chirurgicala a valvulopatiilor la copii si adolescenti.
Rezultate si perespective

introducere

Afectiunile valvulare alcituiesc 14-20% din numarul total
de cardiopatii, intalnite la copii si adolescenti [1-4]. Conform
datelor lui Ionecu-Ittu R. et al. dintr-un studiu retrospectiv al
pacientilor operati in perioada 1988-2005, la clinica Universi-
tard McGil din Montreal, Canada numérul acestor cazuri este
intr-o continud crestere [3]. Aceastd tendinta a fost confirmata
si in publicatia lui Lewis D. si Tweddell J. [5].

In sirul acestor afectiuni sunt incluse valvulopatiile con-
genitale, precum si cele dobandite in urma traumatismelor
toracice, carditelor reumatice sau a endocarditei infectioase.

In structura valvulopatiilor operate la copii, 34,5% sunt de
origine congenitald, 17,2% - de origine degenerativa, 24% -
reumaticd, 13,8% - infectioasa si 10,3% - in urma disfunctiei
de proteza [4].

Valvulopatiile de etiologie diversé reprezinta o problemé
comund la copii in legaturd cu particularitatile anatomice
ale inimii la o vérsta precoce [6-9]. Protezirile valvulare
impun dificultiti deosebite la abordarea inelelor valvulare de
dimensiuni reduse, in comparatie cu adultii [4]. Problema se
solutioneaza pe doud cai: implantarea valvelor mecanice de
dimensiuni reduse cu sau fira dilatarea inelelor valvulare sau

prin efectuarea operatiilor reconstructive pe valvele native
[6, 11]. Ultimul tip de operatii prezintd un interes deosebit
in legdturd cu inconvenientele protezelor mecanice la copii
si adolescenti [1-2]. Necesitatea terapiei anticoagulante
pe viata, problema cresterii copilului, impun dificultati pe
durata intregii vieti la acesti pacienti [1]. Utilizarea valvelor
biologice la copii este extrem de limitata din cauza degenerarii
lor precoce [12]. In structura totala a operatiilor valvulare la
copii si adolescenti, 10% se efectueaza pentru o disfunctie de
proteza mecanica [13].

Pe viitor, o alternativa pentru inlocuirea valvelor mecanice
ar putea-o constitui valvele biologice, construite prin procede-
ul de inginerie celulard [14]. Conceptul se afla in prezent in
stadiul de studiu experimental si necesita studii aprofundate
péand a putea fi utilizat pe larg in practica medicala.

In pozitia aorticd, o raspandire tot mai largi o capita
autotransplantul de artera pulmonara prin intermediul pro-
cedeului Ross. In pozitia mitrald, au fost propuse metode
de reconstructie valvulara cu utilizarea pericardului autolog
[15]. In primul caz, rimane problema degeneririi grefei ar-
tificiale in pozitia pulmonara. In cazul utilizirii pericardului
autolog pentru plastii valvulare, rezultatele de duratd au arétat
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ca petecul degenereazd cu timpul, avind o durata de viata
comparabild cu cea a protezei valvulare biologice, adicé este
limitata in timp [12, 15].

In cazul valvei pulmonare, utilizarea hetero- si homogre-
felor ramane fard alternativa. Rezultatele recente, obtinute de
Waterbolk T. et al., au demonstrat ca la copii si adolescenti
valva pulmonara poate fi inlocuita cu o proteza mecanicé de
tip «low profile» cu rezultate satisficitoare [16].

In stenoza criticd de valva aortici si pulmonari la nou-
ndscuti si sugari, se aplicd cu succes angioplastiile valvulare
cu balon de dilatatie [17].

In pozitia tricuspida, valva biologica ramane fard altd
solutie, conditionand operatiile repetate din cauza disfunctiei
precoce a protezei [1, 28].

Plastiile valvulare, la rdndul lor, nu sunt intotdeauna
predictibile ca rezultat [2, 12]. Acumularea experientei de
lungd durata a aratat o pondere elevata de reinterventii, in
comparatie cu protezdrile valvulare [12, 19]. Un imbold de-
osebit pentru ameliorarea rezultatelor imediate si de durata
in plastiile valvulare I-au dat lucrérile lui Alain Carpentier de
la spitalul Broussai — George Pompidou, Paris, Franta, care a
sistematizat elementele patologice intr-o afectiune valvulars,
ficand legaturd cu mecanismul de functionare al valvei. In
rezultatul acestei sistematizari au fost elaborate gesturi chi-
rurgicale bine codificate, aplicarea carora a dus la ameliorarea
rezultatelor si la raspandirea largd a acestor operatii [20].

In ultima decadi, au aparut publicatii cu evaluarea rezul-
tatelor reconstructiilor valvulare cu utilizarea materialelor
sintetice — neocordaje si petece din politetrafluoretilen (PTFE)
[21, 22]. Aceste metode au simplificat plastiile valvulare in
cazurile de prolaps de cuspd, suplimentind de o maniera
eficace unele elemente sofisticate din tehnica chirurgicald,
propusa de A. Carpentier [20].

Reiesind din faptul cd aproape 25% dintre copiii operati
au o etiologie reumatica a valvulopatiilor, diferite echipe chi-
rurgicale propun si extinda indicatiile pentru o reconstructie
valvulara in asemenea cazuri [14, 22]. Publicatiile de ultima
ora au ardtat ca aceste operatii se soldeazd cu rezultate sa-
tisficdtoare la distantd, evitand protezarea valvulara la copii
[23]. In cazurile de endocarditi infectioasd, se opteazd tot mai
des pentru conservarea valvelor native prin diferite procedee
chirurgicale [24].

In cazurile imposibilitétii plastiilor valvulare sau esuarii
lor, se impune utilizarea protezelor artificiale, implantarea
carora poate genera problema inelelor valvulare de diametru
redus [2]. Cu scopul solutionirii acestui diferend au fost
propuse diferite procedee de largire a inelelor valvulare:
procedeul N. Nics de largire a sinusului aortic non-corona-
rian, procedeul S. Manoughian de largire a sinusului aortic
non-coronarian si implantarea unui petec de largire la baza
cuspei anterioare a valvei mitrale, operatia Rastan — Konno
de ldrgire a inelului aortic prin implantarea aceluiasi petec
la nivelul septului ventricular cu ldrgirea tractului de iesire a
ventriculului drept. Efectuarea acestor operatii a devenit o
solutie fiabila in protezarile valvulare, in special la copiii de
varsta precoce si in stenozele etajate in pozitia aorticd [6, 7].

Progresul tehnologic de ultimé ora a facut posibild con-

structia de valve mecanice de tip «low profile» cu caracteristici
hemodinamice ameliorate si cu gradient valvular acceptabil
pe o suprafata valvulard redusd. Rezultatele obtinute de Lu-
biszezska B et al., Okamura H et al. au demonstrat, cd valvele
mecanice cu diametrul de 17 mm in pozitia aortica si de 21
mm in pozitia mitrala solutioneaza problema inelelor valvu-
lare inguste la copii, oferind caracteristici hemodinamice de
performanta [8, 13]. Aparitia acestor modele noi de proteze
valvulare a redus numadrul de operatii cu dilatarea inelelor
valvulare, care rdmén sofisticate ca tehnicd chirurgicald si
necesitd o experientd speciald [8].

Sumarizand experienta echipelor chirurgicale si bazdndu-
ne pe experienta proprie, algoritmul tratamentului chirurgi-
cal al valvulopatiilor la copii si adolescenti este prezentat in
tabelul 1.

Material si metode

Lotul de studiu a inclus 205 pacienti cu varsta sub 18 ani,
operati in perioada 1988-2006. Din ei, 94 de pacienti au
avut stenozd aorticd congenitald, 111 pacienti — valvulopatie
mitrald de origine congenitald sau reumatica.

Pacientii cu stenoza izolata a valvei pulmonare au fost
exclusi din studiu. In prezent, ei sunt tratati prin angioplastie
cu balon sau prin metoda invazivé chirurgicala, atunci cand
stenoza pulmonard se asociaza cu alte malformatii cardiace.

Din studiu, de asemenea, au fost exclusi pacientii cu in-
suficienta relativa a valvei tricuspide in rezultatul sunturilor
intracardiace.

Indicatiile operatorii erau dictate de manifestarile cli-
nice, de valorile gradientului presional valvular, de gradul
de regurgitatie si dimensiunile cordului. Pentru precizarea
diagnosticului au fost folosite metodele noninvazive. In hi-
pertensiunea pulmonara avansata si cardiopatiile complexe,
s-a aplicat cateterismul cardiac.

Operatiile au fost efectuate in conditii de circulatie extra-
corporeala cu hipotermie moderata. Miocardul a fost protejat
prin cardioplegie sangvind cu adaus de kaliu si magneziu.

Gestul chirurgical s-a efectuat in dependenta de patologie
siainclus o incizie comisurald, anuloplastie cu inel de suport,
scurtare de cordaje, rezectie parietald de cuspe, incizie de pili-
eri, implantare de valva mecanicd in imposibilitatea plastiilor.

In cazurile cu inele valvulare inguste, la proteziri valvulare
se utilizau procedee de dilatare a inelului fibros. Defectele
cardiace asociate au fost corijate concomitent.

Rezultate si discutii

In grupul de pacienti cu stenozi aortici congenitald
(n=94), in 36 de cazuri ea se exprima prin membrana suba-
ortica, la 6 pacienti ea era combinata, adica subvalvulara si
valvulard, la 42 de pacienti era o stenoza aortica izolata, la
9 - supraaortica.

Au fost efectuate 42 de excizii de membrana, 32 de plastii
valvulare, 16 protezari valvulare. In 6 cazuri, au fost folosite
procedeele Konno si Manoughian pentru dilatarea inelelor
valvulare inguste, ceea ce reprezinta 6,4% din numarul total
de operatii. Diametrul minimal al protezei valvulare a fost
de 19 mm.
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Tabelul 1

Algoritmul de tratament chirurgical in valvulopatii la copii si adolescenti

Tipul interventiei

Categoria de varsta Valva arterei pulmonare

Valva aortica

Valva mitrala Valva tricuspida

Valvuloplastie cu balon

Valvuloplastie cu balon

Plastie Plastie

Nou-nascuti si sugari

n caz de esec:

- Operatia Ross-Konno

Proteza valvulara Corectie univentriculara

sau valva mecanica

16 mm
Plastie Plastie Plastie Plastie
Copii si adolescenti in caz de esec:
Homogrefa Proteza cu diametrul Proteza cu diametrul

minimal 17 mm;
operatia Ross;
operatia Ross-Konno

minimal 16 mm Valva biologica

Mortalitatea spitaliceasca a constituit 3 pacienti - 4,3%.
Cauzele mortalitatii nu au depins de particularitatile metodei
chirurgicale.

Structura operatiilor a confirmat faptul cd o corectie con-
servativa a fost posibila in 84% cazuri.

In grupul de pacienti cu valvulopatie mitrald (n = 111),
la 68 de pacienti a fost constatat canalul atrioventricular
partial, la 29 - insuficientd mitrald, la 6 — stenozd mitrala, la
3 - membrana in atriul sting, la 5 - sindromul Lutenbacher.
Afectiunea de origine reumatica a fost diagnosticata la 18 paci-
enti, confirménd ponderea elevatd a copiilor cu reumocardita.

Mortalitatea spitaliceascd a constituit 6 pacienti (5,4%).
Ponderea chirurgiei reconstructive a alcatuit 78,3%. Plastiile
mitrale s-au realizat conform principiilor elaborate de A. Car-
pentier. Comisurotomiile inchise, in stenoza mitrald conge-
nitald, nu au dat un rezultat predictibil si au fost abandonate.

Diametrul minimal al protezei mitrale implantate a fost de
21 mm. Conform experientei noastre, implantarea unei valve
mecanice de 25 mm si mai sus, este posibila la copii incepand
cu varsta de 5 ani. Sub aceasta vérsta se implanteaza proteze
de diametru redus, care necesita operatii repetate, odata cu
cresterea copilului.

Rezultatele de lunga duratd ale tratamentului chirurgical in
valvulopatiile la copii si adolescenti sunt in continud evaluare.

Concluzii

Corectia chirurgicala a valvulopatiilor la copii are un risc
operator minim si se soldeaza cu rezultatele imediate
predictibile.

Tratamentul standard in stenozele congenitale izolate de
valva pulmonara se efectueaza in prezent prin angioplastia
cu balon de dilatatie sau prin metoda invaziva chirurgicalg,
in cazurile de corectie a malformatiilor cardiace asociate.
 Reconstructia cu pastrarea valvei native a fost posibila in
84% cazuri pentru valva aorticd si in 78,3% cazuri pentru
valva mitrald. La 6,4% dintre pacientii cu valvulopatie
aortica le-au fost aplicate procedee de largire a inelului
valvular.

Aparitia valvelor mecanice de tip «low profile» a redus
numadrul de operatii cu largirea inelului.

« Rezultatele de duratd ale corectiei chirurgicale in val-
vulopatii la copii necesitd un studiu continuu odatd cu
acumularea numarului de ani dupa operatie.
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Abstract

Background: Myocardial revascularization on a beating heart in case of the atherosclerotic affection of the coronory arteries.

Material and methods: Retrospective analysis of 372 operations (myocardial revascularization without extracorporeal circulation) performed in 2002
October 2013.

Results: In our study most patients were extubated within 24 hours. Mechanical ventilation of the lungs for more than 24 hours was required 11
patients (2.9%). Arrhythmias were 63 (17%) patients (atrial fibrillation - 56, atrial flutter — 7), that required additional administration of antiarrhythmic
preparations to restore sinus rhythm, but in 11 cases was performed cardioversion. In the early postoperative period died 3 (0.8%) patients: 1 — acute
renal failure, 1 - polyorganic failure, 1 - ventricular fibrillation.

Conclusion: Off-pump coronary artery bypass (OPCAB) challenges the conventional on-pump coronary artery bypass grafting (CABG) as the standard of
surgical therapy for coronary disease. Conventional coronary bypass surgery is associated with substantial morbidity caused by cardiopulmonary bypass.
Conventional CABG has been performed with reproducible success, but complications cause significant morbidity and mortality. Some complications
may be secondary to cardiopulmonary bypass (CPB) and include neurological dysfunction and a systemic inflammatory response syndrome endingin

vital organ damage. Although OPCAB on a beating heart is an attractive alternative to conventional CABG on CPB, it also has drawbacks.

Key words: coronary artery by-pass grafting, off-pump coronary artery by-pass.

Revascularizarea miocardului pe cord batand

Interesul omenirii pentru tratamentul bolii cardiace
ischemice a fost unul constant si de durata. Acest lucru nu
este de mirare, dacd tinem cont de faptul ci boala cardiaca
ischemicd este cea mai importanta cauzd de mortalitate la ora
actuald atat in Moldova, cét si in lume. Astézi existd o serie
de tratamente aplicate acestei patologii. Astfel, tratamentele
medicale complexe, ce vizeaza atit reducerea consumului
miocardic de oxigen, cét si asigurarea unui flux sanguin
crescut la nivel miocardic, sunt astézi sustinute de metode de
revascularizare neinvazive de tipul angioplastiilor coronariene
percutanate si de metode chirurgicale complexe, aparute la
inceputul secolului trecut.

Revascularizarea chirurgicald a miocardului in cazul
afectarii aterosclerotice a arterelor coronariene reprezintd una
dintre cele mai memorabile istorii de succes in medicina. Inc
de la primele etape ale evolutiei sale, interventia chirurgicala
de revascularizare a miocardului a inregistrat succese cum
ar fi inldturarea angorului pectoral, cresterea rezistentei la
efort fizic si obtinerea beneficiului de supravietuire. Evolutia
chirurgiei coronariene este o dovadd a succesului datorat
gandirii directionate spre anumite rezultate, sacrificiului de
sine, curajului, colabordrii si pasiunii de a cerceta si a face
descoperiri miraculoase.

In ceea ce priveste chirurgia coronariana, prima operatie
de by-pass aortocoronarian s-a desfasurat pe cord bétand.
Prima anastomoza coronariand pe cord bétand, utilizdnd ar-
tera mamard interna, a fost efectuatd de A. P. Kolesov in 1964.
Totusi, la acea etapd, au existat limite tehnice care au impus
realizarea anastomozelor pe cord oprit, folosind circulatia
extracorporeald.

Chirurgia cardiaca nu ar fi putut sd apara si sa se dezvote in
afara a ceea ce astdzi numim circulatie extracorporeala (CEC),
fard de care deschiderea cavitétilor cardiace si/sau oprirea
cordului in vederea unui act chirurgical, ar fi fost imposibila.
Confortul chirurgical astfel obtinut nu este egalat nici de cele
mai sofisticate tehnici de stabilizare miocardica folosite astazi,
multi chirurgi preferdnd incd sd opereze la nivelul retelei
coronariene in linistea asigurata de inactivitatea cordului.

Ceea ce face unic acest ansamblu tehnic, numit circulatie
extracorporeald, este faptul cd la nivelul lui sangele are contact
cu suprafete neendotelizate. Aceasta inseamna c4, in afara
socului operator propriu-zis, pacientul operat pe cord trebuie
sd treacd printr-o adevdratd furtund organic declansata de
reactia de aparare a organismului la contactul cu materialele
straine, dar si de complicatiile, nu putine la numar (disfunctii
cardiace, neurologice, hepatice, renale etc.), care pot apdrea in
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