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DILATAREA PERCUTANA CU BALON A VALVEI AORTICE
iNSTENOZA AORTICA CONGENITALA

PERCUTANEOUS BALLOON AORTIC VALVE DILATATION IN CONGENITAL

AORTIC STENOSIS

llona Cucu
IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Angioplastia cu balon este 0o metoda relativ sigura si eficace in tratamentul stenozelor valvulare congenitale a VAo. Se efectueaza cu succes
|a toate categoriile de varstd. Este 0 metoda cu reusitd imediatd care permite ocolirea interventiei chirurgicale pe cord. Desi sunt prezente
complicatiile, angioplastia cu balon are o valoare importanta in tratamentul stenozei congenitale VAo la copii nou-ndscuti si sugari.

Summary

Ballon angioplasty represents a relatively safe and effective method in aortic stenosis treatment. It is successfully applied to patients
of different ages. It is a method that gives immediate results, which allows avoiding surgical involvement, with the exceptions of some
complications. Ballon angioplasty plays an important role in this pathology treatment. Although complications are present, balloon
angioplasty is an important value in treatment in treatment of congenital stenosis of the aortic valve in newborn babies and infants.

Introducere

Stenoza aortica valvulard este una din cele mai grave
anomalii a cordului. Incidenta acestui viciu la nou-ndscuti cu
malformatii cardiace congenitale(MCC) este de 5-6%. Rapor-
tul barbati/femei 4:1. Pentru prima data dilatarea percutana
cu balon in stenoza aorticd a fost efectuatd de Z. Lababidi in
noiembrie 1982 la un copil de 8 ani. In ultimii ani aceastd me-
todd se foloseste pe larg in practica centrilor cardiochirurgicale
din lume. Perfectionarea ingineriei materialelor compozite, a
cunostintelor despre fiziologia MCC si a manevrelor interven-
tionale a dus la o revolutie in tratamentul patologiei cardiace
cu deplasarea centrului de greutate spre metodele miniinvazive
de tratament al adultilor si copiilor, oferind posibilitatea tra-
tamentului modern chiar si la neonatali, fird a-i supune unui
risc major[5]. In cazurile selectate stenoza congenitald a valvei
aortice la moment isi are rezolvarea strict miniinvaziva , fard
a solicita circulatia extracorporald si sternotomia. Aplicarea
ei in tratamentul pacientilor necesitd evidenta caracteristicilor
clinice, anatomice si hemodinamice. Valvuloplastia cu balon
in stenozele aortice este indicata in urmatoarele cazuri:

1. pacientilor cu gradient transvalvular peste 70mmHg
(conform examenului Doppler), lipsa insuficientei VAo;

2. pacientilor cu gradient de la 50 pand la 70 mmHg si cu
semne ECG de hipertrofie a ventriculului stang, insufi-
cienta VAo gr.[;

3. prezenta gradientului transvalvular de la 30 péna la
70mmHg, micsorarea functiei contractile a miocardului
VS, insuficienta circulatorie, insuficienta VAo gr. I;

4. in patologii asociate;

Initial se utiliza cateter cu balon aplicabil in angioplastia
arterelor periferice si a stenozei arterei pulmonare.

Diametrul primelor dispozitive era de 12mm, apoi se
foloseau baloane de 20mm in diametru si 40mm in lungime.
Timpul expandirii balonului au incercat si-1 mareascé pand la
60sec. numai daca: tensiunea sistemica nu scadea mai putin de
60mmHg, nu aparea subdenivelarea segmentului ST, deregléri
de ritm si stéri presincopale. De obicei timpul de compresie
eradela30sec. pana la 120sec.presiunea de 4-6 atmosfere[24].
Pentru pacientii cu dimensiuni mari a inelului fibros se aplica
sistema din 2 baloane cu expandare unimomentana, precum
si balon din 2 segmente cu diametrul de 15mm si 20mm[22].

In prezent se folosesc mai multe metode de valvuloplastii
in stenoza VAo - cateter cu balon unistratificat cu dimensiuni
fixe externe a elementului de lucru. Acest rezervor nu se ex-
tinde si actioneaza asupra structurilor valvulare numai deplin
expandat si nu are impact treptat asupra valvei.

Anatomia

In tratamentul pacientilor cu stenoza aortica deosebit de
important este cunoasterea anatomiei valvulare si a structuri-
lor subvalvulare. Gradul de ingrosare si pierderea elasticitatii
cuspelor difera. Severitatea de fuziune la comisuri si numarul
lor este diferit si depind de particularitatile anatomice a valvei:

- unicuspida - valva aortica in cupola;

- bicuspida - fuziune congenitala a ambelor comisuri;

- tricuspida - cu valvule inegale, comisuri fuzionate partial
cit si inel hipoplazic.

La nou - ndscuti uneori se determina displazia cuspelor
VAo( valva aorticd), calcinoza nu este caracteristicd pentru
copii. In majoritatea cazurilor este prezenti dilatarea postste-
notica a aortei ascendente, lungimea ei depinde de severitatea
obstructiei valvulare. Hipertrofia miocardului VS(ventriculul
stang) este direct proportionald cu severitatea stenozei VAo.
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Clinica si diagnosticul

Clinica si starea generald a pacientilor depind de gradul
dereglarilor hemodinamice. Ca rezultat al obstructiei, VS re-
alizeaza o presiune sistolica mai mare, formand un gradient de
presiune intre VS si aorta (fabelul 1). Mecanismul compensator
de baza, in stenoza VAo, este lucrul sporit a VS, ca consecintd
creste presiunea ventriculara sistolica care poate ajunge pana
la 200-300 mmHg. Din aceasta cauzd debitul cardiac, volum
bétaie si presiunea sistolicd in aorta timp indelungat rdman
in limitele normei. Acest fapt determini clinica asimptomaticé
la pacientii cu gradul de stenozd VAo moderata si pronuntata.

Tabelul 1
Gradul de stenoza Gradientul transvalvular VS/ Ao
moderat > 50 mmHg
pronuntat 50-80 mmHg
sever <80Hg

- stenoza Ao moderata frecvent asimptomatica, depistarea
patologiei se bazeaza pe datele de echocardiografie si la
auscultatie;

- stenoza Ao pronuntatd — prezentd dispnee, fatigabilitate,
sau angina pectorala;

- stenoza Ao severd - limitarea capacititii de efort, obo-
seald rapida, cianoza perifericd, ameteli, sincope, angina
pectorala.

In studiul efectuat, starea generald a copiilor pana la 1 an
era satisfacatoare[1]. Auscultativ — suflu mezosistolic fuziform,
Zg Il normal. ECG s-a depistat hipertrofia si suprasolicitarea
VS, la unii pacienti se determina subdenivelarea segmentului
ST in V5-V6. Radiologic — varful inimii rotunjit, dilatarea Ao
ascendente. Cea mai informativa metoda de diagnostic pentru
acest viciu este ECHOCG - unde se vizualizeaza mase echo-
dense in zona VAo, miscéri de separare limitat, se determina
gradientul de presiune intre VS si Aorta, gradul de regurgitare
a valvei, numarul cuspelor.

Cateterismul cardiac si angiocardiografia efectuate direct
inainte de valvuloplastie ne permite sd obtinem caracteristici
de diagnostic directe ce definesc indicatiile absolute pentru
dilatare cu balon:

« gradul de stenozi a valvei;

» forma anatomici;

« regurgitarea valvei.

Astfel, in baza analizei datelor clinice i paraclinice ECG,
ECHOCG, R-grafia cutiei toracice, angiografiei se stabileste
diagnosticul corect si se determind indicatiile absolute pentru
efectuarea dilatarii cu balon a stenozei VAo.

Rezultatele clinice postdilatare

Imediate

Luind in consideratie specificitatea de vérstd a maladiei
evaluarea pacientilor se imparte in doud grupe.

Prima grupa: la copiii cu varsta mai mare de 1 an, gradi-
entul sistolic intre VS si Ao a scidzut de la 118,4 +/- 35,5 pana
la 35,1+/- 22,6 mmHg; presiunea sistolica in VS a scazut de la
194,2+/-34,8 pand la 144,4+/-29,2 mmHg; presiunea sistolica
in Aodela 94,1 +/-18,7 s-amarit pandla117,1+/-21,2 mmHg.
In timpul procedurii mirirea presiunii in Ao este un semn
pozitiv-indirect a valvuloplastiei.

A doua grupa: include copii pand la 1 an cu stenozd aortica
criticd numar de 76 copii[2]. Se caracterizeaza prin simpto-
matica grava si stare generala critica. Ca rezultat al procedurii
gradientul VS si Ao s-a micsorat de la 161,2 +/-18,4 pana la
130,6+/-12,5 mmHg, presiunea diastolicd in VS s-a micsorat
dela 18,6 +/- 4,2 pand la 14,1+/3,5 mmHg.

In acest studiu s-au evaluat rezultatele valvuloplastiei cu
balon la pacientii cu VAo bicuspidé si tricuspida. Diferentd
semnificativd nu s-a determinat,ceea ce ne demonstreaza efi-
cacitatea acestei proceduri la copii cu valva aorticd bicuspida.
De asemenea s-a efectuat analiza rezultatelor valvuloplastiei
in hipoplazia inelului fibros a VAo. La asa pacienti gradientul
intre VS si Ao este semnificativ mai mare comparativ cu stenoza
aortica valvulara. In acest lot de copii procedura a permis de a
micsora valoarea gradientului pana la 60%.

In unele cazuri la copii pana la 1 an din cauza particula-
ritatilor de varsta (elasticitatea sporitd a cuspelor), utilizarea
cateterului cu balon diametrul caruia este cu 1-2mm mai mic
decat diametrul inelului fibros nu a fost eficienta. Astfel pentru
obtinerea rezultatului s-a utilizat cateter cu balon cu diametrul
egal cu cel al inelului fibros. Valvuloplastia a fost efectiva la toti
28 de pacienti[2,3]. Gradientul transvalvular s-a micsorat de
la 74,7+/-19,6 pandla 20,7+/-7,8mmHg. Insuficienta valvulara
de gr.II la 2 pacienti( 7,1%).

Un interes deosebit prezinta pacientii cu patologii asociate.
S-aimplementat in practicé dilatarea unimomentand a stenozei
VAo si coarctatiei de aorta la 7 pacienti cu vérsta intre 4 zile
si 10 ani [1]. La un copil in stare criticd cu fractia de ejectie
17%, stenoza VAo critica si canal arterial permeabil(CAP),
unimomentan a fost efectuatd dilatarea stenozei valvulare si
embolizarea CAP cu spirald Gianturco[2]. Un alt caz - viciu
combinat stenoza critica valvulara Ao cu stenoza critica valvu-
lara AP(artera pulmonara). La acest pacient tratamentul a fost
efectuat in 2 etape: I — dilatare cu balon a VAP;

II- dilatarea VAo.

Rezultatul postinterventional - presiunea sistolica transval-
vulard aVAP a fost micsorat de la 90mmHg pina la 20mmHg,
gradientul transvalvular intre VAo si VS de la 82mmHg pana
la 36mmHg. Jeneralizind rezultatele, putem constata, ca val-
vuloplastia unimomentani cu balon o putem folosi ca metoda
de tratament in patologii asociate cu stenoza VAo.

Tardive

Rezultatele de lungé durata au fost evaluate la 224 de pa-

cienti in timp de la 6 luni pina la 12 ani:
o 174 pacienti I- lot;
o 50 pacienti II-lot.

Rezultat foarte bun a fost considerat - pacientul fara acuze,
gradientul transvalvular nu mai mult de 50% decét cel initial
si nu mai mare de 50mmHg.

Rezultat satisfacétor s-a considerat la pacient ce prezintd
fatigabilitatea la efort fizic mediu. ECG determina hipertrofia
pértilor stangi a cordului, ECHOCG gradientul transvalvular
a variat intre 50 pand la 70mmHg, insuficienta VAo de gr IL
Rezultat nesatisfacator s-a considerat atunci cand gradientul
transvalvular mai mare de 70mmHg, insuficienta VAo gr. III-IV.

In conformitate cu criteriile enumerate sunt rezultate
tabelul N2
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Tabelul 2
REZULTAT LOT-I LOT-2
bun 98(56,3%) 36(72,0%)
satisfacator 44(25,3%) 10(20,0%)
nesatisfacator 32(18,4%) 4(8,0%)

Astfel analiza rezultatelor indepartate in valvuloplastia cu
balon a VAo ne-a demonstrat ca este o metoda de inalta eficien-
ta in deosebi la copiii pand la 1 an. Micsorarea gradientului cu
50% la pacientii cu stenoza VAo severe este un rezultat adecvat
in prima etapa a tratamentului.

Complicatii

Cele mai frecvente complicatii in timpul valvuloplastiei cu
balon sunt: insuficienta valvei Ao si tromboza arterei femurale

insuficienta VAo;

tromboza ileo-femorali;

lezarea arterei iliace;

insuficienta acuta a VS;

hemopericard cu tamponada cordului;
lezarea arterelor coronariene;
endocardita postinterventionald;
insuficienta cardiacd acuta.

Un pacient de 14 ani a decedat din cauza lezérii intimii
arterei coronariene. La doi copii de 7 si 12 ani pe fondalul in-
suficientei cardiace acute s-a dezvoltat endocardita bacteriana.
In ciuda desfasuririi terapiei intensive starea acestor pacienti
se agrava progresiv, ce a necesitat interventie chirurgicald de
urgentd. Ambii pacienti au decedat in timpul protezdrii VAo
dupa 6 si 2,5 luni dupa dilatare cu balon. Un copil a decedat
din cauza trombozei ascendente pe Ao abdominald. La acest
pacient a fost depistatd hipoplazia marcatd a sistemului arte-
rial membrelor inferioare. S-a mai constatat un deces in urma
pozitionarii incorecte a ghidului care fiind directionat in VAo
a fost introdus in artera coronard provocand spasmul acestea,
insuficienta coronariand acutd, deces. Astfel letalitatea in I- lot
a fost de 1.2% , lotul -1I 3,3 %.

Discutii

Evaluarea rezultatelor imediate si tardive a valvuloplastiei
cu balon a stenozei congenitale aVAo, conform publicatiilor
de peste hotare ne demonstreaza eficacitatea acestei metode,
cu rata de complicatii relative scazuta [2, 3, 5,6,9,11,12,13,14].
H.Rozenfeld si coautorii [14] au efectuat analiza rezultatelor
angioplastiei cu balon la un lot mare de pacientiin 23 de centre
cardiochirurgicale. Au fost evaluate rezultatele a 630 de valvu-
loplastii la 606 de pacienti. Varsta medie a pacientilor 6,8 ani(
dela 1 an panila 8).

Cele mai mari dificultdti apar la copiii pana la 1 an in
timpul cateterizdrii VS si expandarii balonului. In literatura de
specialitate sunt propuse diferite metode pentru a evita aceste
complicatii. Astfel in calitate de acces , in timpul procedurii la
nou-nascuti si sugari, s-a propus de a utiliza artera jugulard
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comund dreapta, caracteristicele anatomice carea usureaza
efectuarea dilatirii cu balon [5,6]. Insd dificultatea acestei
metode este embolia gazoasd a creierului si tromboza arterei
jugulare dreapta. Ultimul timp accesul se efectueaza prin artera
femurala dreapta, se utilizeaza catetere cu diametrul 3F(franci).

Rata complicatiilor la pacientii pAna la 1 an este mai mare,
decét la copiii de peste 1 an [2,3,4,5]. Incidenta complicatiilor
variaza intre 40-65%. Cel mai des se afecteazd aorta ascendentd,
cuspele valvulare si VS in timpul cateterizérii sau in rezultatul
utilizarii cateterului cu balon cu diametrul mare. Manipulérile
intracardiace si expandarea cu balon se pot complica si cu
deregléri de ritm [4,7,8]. Cel mai des apare : fibrilatie ventri-
culara, extrasistole ventriculare, tahicardie supraventriculara.
Tromboza arterei femurale apare mai des la pacientii pana la
1 an [1,8,11,12,13], frecventa variaza de la 30 pana la 60%, la
maturi nu mai mult de 3% [5,6,7,9,10,12,13]. Pe langd toate
problemele legate de valvuloplastia cu balon la pacientii pana
la 1 an, in studiile contemporane se discuta despre eficacitatea
acestei metode la pacientii maturi cu stenoza criticd a VAo.
Rezultatele obtinute de S. Sandhu si coautorii [9] prezinta efi-
cacitatea valvuloplastiei cu balon la pacientii maturi. Analiza
a fost efectuatd pe un lot de 15 pacienti varsta de la 16 pana
la 24 de ani. Diametrul inelului fibrosa VAo variaza de la 18
pana la 30mm. Diametrul mare a motivat folosirea metodei cu
2 baloane concomitent la 12 pacienti(80%). La 3(20%) pacienti
dilatarea s-a efectuat cu 1 balon.

La 3 pacienti dilatarea s-a efectuat repetat. Gradientul
transvalvular de varf s-a micsorat cu 55%( de la 73+/-5,8 pind
la 35+/-mmHg). Presiunea sistolica in VS s-a micsorat de la
179+/- 7,5 pand la 147+/-6,5mmHg. La 2 pacienti s-a efectuat
protezarea VAo. Insuficienta VAo de gr I s-a instalat la 4 paci-
enti, la 2 de gr IL.

In final putem face concluzie ca valvuloplastia cu balon la
80% p. maturi este eficace si poate fi metoda de alegere la aceasta
categorie de bolnavi. P. Moore si coautorii [8] de asemenea
denota eficacitatea inaltd a procedurii. In ciuda problemelor
existente, in alegerea metodei de tratament a stenozei critice
congenitale VAo, nu putem nega rolul valvuloplastiei cu balon.

Concluzii

- Valvuloplastia cu balon este o metoda eficace, relativ sigura
in tratamentul stenozei congenitale VAo.

- Angiplastia cu succes, efectuata la copii pand la 1 an si la
pacientii in varstd, demonstreaza eficacitatea metodei date
de tratament la toate categoriile de varsta.

- Angioplastia reduce disconfortul interventiei pe cord,
micsordnd numdrul de zile petrecute de cétre pacient in
spital.

- Valvuloplastia putem efectua atat la valva bicuspida cit si
tricuspida.

- Perfectionarea ingineriei materialelor, a tehnicii de inter-
ventie permite micsorarea la minimum a complicatiilor si
obtinerea unor rezultate de durata acceptabile.
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ASPECTE ISTORICE iN DEZVOLTAREA SERVICIULUI DE CIRCULATIE
EXTRACORPORALA iN REPUBLICA MOLDOVA

HISTORICAL DEVELOPMENT ISSUES IN EXTRACORPOREAL CIRCULATION

SERVICE IN MOLDOVA

Gh. Manolache, G. Turcanu, E.Varlan, lu. Guzgan, L. Maniugc, I. Matcovschi, A. Bortnov

IMSP Spitalul Clinic Republican

Primul om de stiinta care a stat la baza dezvoltarii apara-
tului de circulatie extracorporald (CEC) a fost ilustrul savant
S. Briuhonenco, care in anii 1926 - 1928, pentru prima datd
a construit un aparat de CEC sub denumire de ,,aftogector”.

Primele operatii cu CEC pe ,,inimd deschisd’, in experi-
mente pe animale au fost efectuate in 1928 — 1929 de chirurgul
N.N Terebinschii.

Prima operatie pe cord in conditii de CEC a fost efectuatd
cu succes in clinica in anul 1953 de G.Gibbon, iar in URSS de
catre marele chirurg A.A.Visnevschii in anul 1957.

Dezvoltarea utilajului si tehnicii de circulatie extracorpo-
rald in timpul de fata au contribuit la dezvoltarea progresivd a
uneia dintre cele mai frumoase domenii ale medicinii - chirur-
gia cardiacd. Astfel, la ziua de astizi, circulatia extracorporald
da posibilitate cardiochirurgilor si-si manifeste maiestria si
profesionalismul efectuand o gami foarte larga de operatii pe
»cord deschis” incluzand si transplantul cardiac.

In Republica Moldova, pentru prima data s-a inceput
implementarea circulatiei extracorporale in experiment pe
animale in anii 1977 - 1979 de cétre medicii cardiochirurgi Gh.
Manolache si G. Turcanu sub conducerea sefului de catedri a
chirurgiei facultative dr. in medicind, conferentiar universitar
Boris Golea. Implementarea circulatiei extracorporale in clinicd
aavutlocinanul 1980, odata cu efectuarea primelor trei operatii
pe cord de citre echipa specializatd din Moscova de la Institu-
tul de Chirurgie Cardiovasculara ,,A.N.Baculev” in frunte cu
profesorul G.A.Cosaci si inginerul perfuziolog A. N. Sitalo,
care a facut unele modificiri ale aparatului CEC ,JICJI - 47
adaptandu-1 pentru utilizare in clinica. Organizatorii serviciului
de perfuziologie si primii medici cardiochirurgi, care au stat la
baza formarii si dezvoltdrii circulatiei extracorporale in Repu-

blica Moldova din 1980 pana in 1991 au fost: Gh.Manolache, dr.
in medicind, seful sectiei chirurgia viciilor cardiace dobéndite,
G.Turcanu, medic cardiochirurg si L.Maniuc, sefului sectiei
chirurgia malformatiilor cardiace congenitale.

Pe parcursul perioadei descrise, atdt in experimente pe
animale cat si dupa implementarea circulatiei extracorporale
in clinicd, s-au folosit diferite tipuri de oxigenatoare: cu dis-
curi rotabile inclinate ,,JICJI - 2”; cu bule pentru utilizare de
mai multe ori ,, VICJI - 4 si 57; cu bule de o singuri folosinté
~Optefelo’, ,,Polistan” si ,, Dideco’, cu trecere la oxigenatoare cu
membrand. In ziua de astizi existd o gami larga de oxigena-
toare cu fibre ,Terumo’, ,Medtronic” ,Sorin” s.a. atit pentru
maturi cit si pentru copii cu un volum foarte mic de incircare
(priming).
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Liviu Maniuc (stinga), Gheorghe Manolache (dreapta)

Din 1992 pand in anul 1996 serviciul de perfuziologie a
fost condus de medicii perfuziologi A.Bortnov si E. Cataman.



