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Rezumat

Autorul analizeaza particularitdtile infectiei generalizate cu punct de origine pleuropulmonar
conform criteriilor de Consens international 1991, 2001. In baza analizei tuturor cazurilor de pneu-
monie cu evolutie severd, a destructiilor pulmonare acute si a complicatiilor lor, tratate in sectia tora-
cala a SCR in anii 1995-2005, autorul a stabilit prezenta tuturor fazelor sepsisului, inclusiv disfunctia
de organe si socul septic.

Summary
In this study are analyzed, according to International Consensus 1991,2001 criteria, clinical
peculiarities of primary pleuropulmonary sepsis. By analysing all the cases of severe pneumonia, lung
abscesses and pleural empyema, treated during 1995-2005 in general thoracic surgery department
of the Republican Clinical Hospital, the author established the presence of sepsis criteria, also
extrapulmonary organ dysfunction and septic shock.

OPERATIILE PLASTICE iN CORECTIA VALVULOPATIILOR MITRALE

Aureliu Batrinac, dr. in medicina, Vitalie Moscalu, dr. in medicina,
Serghei Voitov, Anatol Ciubotaru, dr. h. in medicina,
IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

Plastia valvei mitrale cu restabilirea arhitectonicii normale a valvei, la pacientii cu insuficienta
mitrala de origine nonreumatic, a fost deja demonstrata ca fiind mai eficientd in comparatie cu pro-
tezarea valvulara. In afard de prezervarea functiei ventriculare stingi, alte beneficii obtinute in urma
reconstructiei valvulare sunt: mortalitatea postoperatorie redusa, excluderea necesitatii administrarii
anticoagulantelor pe perioada lunga si, respectiv, excluderea complicatiilor specifice legate de aceasta
terapie (tromboze, hemoragii, risc sporit de endocardita etc.).

Obtinerea rezultatelor bune de lunga duratd precum si perfectionarea tehnicii chirurgicale au
determinat extinderea indicatiilor chirurgicale in reconstructia valvei mitrale. Actualmente se opteaza
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pentru corectiile chirurgicale cat mai timpurii, pana la aparitia semnelor clinice severe, ceea ce per-
mite o reabilitare excelentd a acestor pacienti pe o perioadd de lungd durata, chiar si in cazurile de
afectare complexa a aparatului valvular.

Practica chirurgicald contemporana demonstreaza ca scopul principal al operatiilor plastice —
inlaturarea stenozei sau corectia defectului de coaptare a cuspelor valvulare — poate fi atins numai prin
reconstruirea corelarii functionale a tuturor elementelor anatomice ale valvei mitrale. O importanta
decisiva in restabilirea functiei integrale a valvei are studierea si stabilirea mecanismului de dezvol-
tare a valvulopatiei, fapt care ar permite o corectie morfofunctionald adecvata.

Studiile anatomice existente permit elaborarea multiplelor variante de reconstructie a cuspelor,
cordajelor, muschilor papilari si a inelului valvular, fapt care rezolva problema restabilirii competen-
tei valvulare mitrale, aplicand procedee tehnice inofensive, efective si durabile in timp.

In comparatie cu alte valve, cea mitrald este unicald in felul siu. E important de subliniat ca in
timpul sistolei aparatul valvular suportd un stres hemodinamic semnificativ in urma diferentei presio-
nale intre cavitatile atriului si ale ventriculului stang, care comparativ este cu mult mai mare decat la
nivelul valvei aortice. La randul sau, specificul structurii anatomice a valvei influenteaza mult efectul
hemodinamic, ce determinad frecventa inalta a deteriorarii elementelor ei structurale.

Etiologic deosebim patologii congenitale si dobandite ale valvei mitrale (sau In combinatie),
care se manifestd prin stenoza ori insuficientd valvulara in urma reducerii suprafetelor cuspelor si mo-
bilitatii lor, relaxare excesiva a aparatului subvalvular, rupturilor de cordaj sau ale muschilor papilari,
dilatarea excesiva a inelului fibros, ce in final determina repercusiuni hemodinamice semnificative la
nivelul orificiului atrioventricular stang.

Tactica interventiei chirurgicale este determinatd de cauzele aparitiei maladiei, caracterul dez-
voltarii patologiei mitrale cu indicii ei caracteristici.

Decizia de a proteza sau de a repara valva mitrald 1n ultima instanta apartine chirurgului. El face
aceastd alegere doar cunoscand indicii clinici, morfometrici si hemodinamici in baza protocolului
examinarii ecografice, coreland aceste date cu informatia obtinutd in timpul inspectiei intraoperatorii
a valvei, dupa care se apreciazd volumul si caracterul interventiei chirurgicale.

Patologiile de baza care afecteaza valva mitrala, descrise pe larg in literatura de specialitate, se
impart in urmatoarele tipuri:

I — anomalii congenitale ale valvei mitrale;

II — displazii valvulare ale carui substrat este dereglarea tesutului conjunctiv al structurii valvei
mitrale (degenerarea mixomatoasa sau sindromul Barlow, cauzat de inlocuirea colagenului cu acid
mucopolisaharidic);

IIT — afectiuni cardiace dobandite (reumatism, cardiopatie ischemicd, endocarditd infectioasa,
posttraumatica s.a.).

Prioritatea plastiei mitrale fata de protezare este evidentd, ea asigurand un prognostic favorabil
de supravietuire, permitand pastrarea functiei contractile a ventriculului stang, reducerea complica-
tiilor infectioase si tromboembolice, precum si micsorarea frecventei hemoragiilor in urma admini-
strarii anticoagulantelor.

La o raspandire larga a acestor tipuri de operatii a contribuit standardizarea tehnicilor chirurgi-
cale de catre fondatorii chirurgiei reconstructive a valvei mitrale, precum Carpantier, Duran, Alfieri
s.a.

Scopul studiului. De apreciat rezultatele operatiilor reconstructive ale valvei mitrale in functie
de etiologia viciului mitral (reumatic, ischemic, degenerativ, congenital).

Materiale si metode. In perioada 1995-2005 plastia valvei mitrale a fost efectuata la 66 de
pacienti, inclusiv 31 de barbati (47%) si 35 (53%) de femei, cu varsta de la 1 an pana la 67 de ani
(media 34,4 ani). Preoperator clasa functionald I NYHA a fost constatata la 15 (23%) pacienti, in
clasa III erau 32 (48%) de pacienti si in clasa IV — 19 (29%)).

In functie de varianta morfologica valvulopatiile mitrale au fost divizate in urmatoarele sub-
grupuri:

e Cu predominare de stenozad - 36 (54%) cazuri:

169



- stenoza mitrala critica — 12;
- stenoza mitrala considerabild — 15;
- stenoza mitrala usoara — 9;

¢ Cu predominare de insuficienta (gradele II - IV) - 30 (46%) de cazuri.
Factorii etiologici care au determinat afectarea valvei mitrale sunt prezentati in tabelul 1.

Tabelul 1
Etiologia valvulopatiilor mitrale
Factorii etiologici Nr. pacientilor %

Malformatii cardiace congenitale 16 24,2
(anomalia valvei mitrale - prolaps de cuspa, cleft s.a.)

Reumatism 36 54,5
Cardiopatie ischemica 6 9,3
Endocardita infectioasa 2 3,0
Traumatic 3 4,5
Degenerare mixomatoasa 2 3,0
Cardiomiopatie dilatativa 1 1,5

Diagnosticul valvulopatiilor mitrale a fost stabilit in baza datelor clinice si Echo-CG, care au
permis constatarea variantei anatomice a viciului, mecanismul dezvoltarii incompetentei valvulare si
precizarea unor indici morfometrici (diametrul inelului fibros mitral, aria orificiului, marimea cavita-
tilor AS, VS, AD, VD), hemodinamici (gradientul transvalvular, gradul de insuficienta mitrala si tri-
cuspidiand, presiunea sistolica in ventriculul drept si artera pulmonara), ceea ce a permis intocmirea

unui protocol integral, care corespundea starii pacientului.

Pentru a aprecia tactica si tehnica chirurgicald pacientii au fost distribuiti conform clasificarii

lui A. Carpantier (1980):

Tipul I — cu motilitate normala (dilatarea inelului fibros, perforatii de cuspe) — 8(12,1%).

Tipul II — cu prolaps de cuspe — 22 (33,3%).

Tipul III — cu reducerea motilitatii cuspelor (stenoze si aglutinare de cordaje) —36(54,6%).

Tehnicile operatorii reconstructive aplicate sunt elucidate in tabelul 2, figurile 1, 2.

Tabelul 2
Tehnicile operatorii reconstructive aplicate
Varianta anatomiei Procedeele tehnice reconstructive Nr. de tehnici %
dupa A. Carpantier reconstructive
Tipul 1 - anuloplastia cu inel de suport 32 43.8
- anuloplastia Shore 11 15,1
- comisurotomie 19 26,0
- suturarea cleftului de cuspa 11 15,1
Total proceduri tehnice reconstructive 73 100
Tipul 11 - rezectia triangulara a cuspei anterioare 4 23,5
- rezectia quadrangulara a cuspei posterioare 5 29,4
- translocare de cordaje 3 17,6
- neocordaje 1 6
- sutura Alfieri 4 23,5
Total proceduri tehnice reconstructive 17 100
Tipul 11T - comisurotomie 19 54,2
- papilotomie 14 40
- rezectie de cordaje 1 2,9
- rezectie parietald 1 2,9
Total proceduri tehnice reconstructive 35 100
In total proceduri tehnice reconstructive 125 100
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Anuloplastia cu inel protetic de suport a fost efectuata la 32 de pacienti, in valvuloplastii com-
plexe de tipul I —in 6 cazuri, de tipul Il —in 5 cazuri, tipul III —in 21 cazuri.

Fenestrarea cordajelor

aglutinate
Coiisurotomie deschisa
o a - cuspa
a - cuspa mitrald anterioard . .
S b - cordaje aglutinate
¢ - cordaj ¢ - muschi papilar

d - comisura sudatd

i
Rezectia de cordaje gr 1T

la cuspa posterioard
a - muschi papilar

Scurtarea cordajelor

b - cordaj de gr. 1T a - cordaj alungit
¢ - cuspa posterioard b- IIIUSthJlll papilar
¢ - suturd

Rezectia triangulard a cuspei

anterioare si gvadrangulard a
Papilotomie cuspei posterioare
a - cuspa mitral4 anterioara a - cuspa mitrald anterioard
b - cuspa mitrald posterioard b - rezectie trianeulard
¢ - cordaje ’ it

¢ - rezectie qvadrangulard

d - muschiul papilar d - cuspa posterioari
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Largirea cuspei anterioare cu petec din pericard

- cuspa mitrald anterioard

- cuspa mitrald posterioar
- incizia

- patch din pericard

- suturi

T oo 0o

Tehnica de scurtare a cordajelor
a - cordaj

b - muschiul papilar

C - suturd

Figura 1. Tehnicile de reconstructie a valvei mitrale

é-j Anuloplastia cu inel de

Anuloplastia de tip Key sup '1:’? Carpentier
a = Cuspa mitrali anterioarh f; -]ilfar d;esupoﬂ
b - cuspa mitral postenioard ‘. muscllu' ailr
¢ - sutugh eu petie e pap

Figura 2. Tipurile de anuloplastie a valvei mitrale
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Restabilirea competentei valvulare se analizeaza intraoperator prin proba hidraulica si postope-
rator — in baza datelor Echo-CG, Doppler.

Postoperator a fost apreciata o dinamica pozitiva a cavitatilor cordului, micsorarea vadita a vo-
lumelor de umplere, regresia semnificativa a presiunii sistolice in VD si AP (tab. 3).

Tabelul 3
Parametrii Echo-CG dupa reconstructia valvei mitrale
Indicii Preoperator Postoperator P
(medii) (medii)
Atriul sting 44,71£1,9 mm 38,78+1,7 mm p<0,05
(Diametrul ant-post)
Atriul drept 51,64+2,5 mm 46,5+2,1 mm -
(Diametrul sup-inf)
Ventriculul drept (Dd) 28,04+1,8 mm 24.96+1,6 mm -
Ventriculul sting
Dd 56,9342,01 mm 52,34+1,9 mm p=<0,05
Ds 39,6+1,9 mm 37,8+1,7 mm -
Vd 168,7+13,8 ml 140,4+11,82 ml p<0,01
Vs 78,3+9,0 ml 71,28+7,8 ml -
Fs 31,08+0,9 % 28,2+5,8 % p<0,01
FE 54,7+1,4 % 54,7449,1 % -

Mortalitatea postoperatorie a constituit 3% (2 cazuri). Decesele au fost cauzate de sindromul
de debit cardiac, scdzut in urma insuficientei coronariene acute (un caz); in al doilea caz decesul a
survenit in urma progresarii insuficientei cardiorespiratorii si renale.

La externare s-a constatat o dinamica pozitiva a starii functionale a pacientilor operati.

Astfel, din 64 de pacienti, care se aflau la evidentd dupa operatie, au evaluat din clasa functio-
nald IV NYHA in III -12, din clasa functionald III NYHA 1in II - 45 si in [ — 7 pacienti.

Gradientul transvalvular postoperator in cazurile de stenoza mitrald a evoluat de la 14,07 mmHg
la 8,34 mmHg. Gradul de regurgitare preoperator a constituit, in medie 3,2, imbunatédtindu-se consi-
derabil postoperator si a alcatuit, in medie, 1,4 (fig. 3).

p 0
24 I
1 ’ Pl
S| 1
m | >
[\ ——

Figura 3. Evolutia postoperatorie a gradului de insuficienta mitrala
dupa corectie reconstructiva
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In perioada de la 6 luni pana la 10 ani (in medie, 5,4 ani) au fost observati 64 de pacienti ex-
ternati, care au fost examinati pe etape clinic si Echo-CG. S—au constatat 2 decese tardive (3,25%),
cauzele lor fiind ictusul ischemic (1 caz) si decompensarea patologiilor somatice asociate (ciroza
hepaticd)—1 caz.

Cazuri de restenoza mitrala nu au fost inregistrate. Insuficienta mitrald a recidivat la 7 pacienti
(10,9%), 5(7,8%), din ei au necesitat reoperatii (a fost efectuatd protezarea valvei mitrale).
Consecintele incompetentei valvulare au fost:
supraaprecierea indicatiilor pentru reconstructia valvulopatiei mitrale — 2 cazuri;
activitatea reumatica — 1 caz;
endocardita infectioasa — 1 caz;
dehiscenta suturilor — 1 caz.

Decese dupa reoperatii nu s-au Inregistrat.

Majoritatea pacientilor liberi de recidive si reoperatii se afld in clasa functionala I — Il NYHA
(78%) si nu necesita tratament profilactic cu anticoagulante.

Discutii. Chirurgia reconstructivd a valvei mitrale se efectueaza indiferent de varsta (dar de
preferat la tineri) si etiologie (indicata in toate etiologiile) [2,4,10,15,25,29].

Realizarea tehnicilor reconstructive este determinata, in primul rand, de leziunile mitrale, calci-
ficarile masive extensive si valvele fibrozate intens, reprezentand principalele contraindicatii [5,16].

Tehnicile reconstructive sunt mai dificil de efectuat in etiologia reumatismala, esecurile post-
operatorii fiind mai frecvente fatd de alte etiologii datoritd specificului leziunilor si progresiunii lor
[5, 11, 15, 19].

Pacientii cu stenoza reumatica, ce au ecocardiografic caracteristici putin schimbate ale cuspelor
valvei mitrale, sunt candidati potentiali pentru efectuarea valvulotomiei percutane cu balon [20, 26,
27].

La o reconstructie valvulara in cazul insuficientei mitrale de etiologie reumatica exista riscul de
recidiv al regurgitatiei, care poate fi cauzat de varsta Tnaintata a pacientului si de acutizarea procesului
reumatic 3, 15].

Gometza si coaut. [10] au publicat rezultatele obtinute la pacientii tineri, care au fost supusi
plastiei mitrale, in legatura cu dilatarea de inel si Ingrosarea cuspelor fara a fi sudate la comisuri, cu
cordaje alungite si ingrosate fara concrestere. Procentul supravietuirii la asemenea pacienti a fost de
98%+2% la 78 de luni dupa plastie, In comparatie cu 75%+19% - la 48 de luni dupa protezare. De
mentionat cd 37% din pacientii dupa plastii au necesitat reinterventii chirurgicale, 81% din numarul
lor au fost reoperati in primul an.

Grossi si coaut. [15] au relatat ca 92% din pacientii cu varsta de 55 de ani cu viciu mitral de
etiologie reumatica, fiind supusi protezarii, nu au necesitat ulterior timp de 8 ani interventie chirurgi-
cald, in comparatie cu 86% din pacientii supusi plastiei. Prezenta viciului mitral combinat reumatic
mareste riscul de reinterventie dupa plastie.

Unii autorii sustin ca 90% din cei supusi plastiei nu necesita reinterventii timp de 5 ani, iar 80%
timp de 8 ani post operator. Acesti pacienti au fost cu viciu mitral izolat stenoza sau insuficienta. in
cazul viciului combinat (stenoza si insuficientd) doar 80% din bolnavii nu au necesitat reinterventii
chirurgicale timp de 5 ani, iar 72% - timp de 10 ani [25, 26, 27, 28, 29].

In principiu, endocardita infectioas nu reprezinti contraindicatii citre plastia mitrala, dar este
de preferat realizarea reconstructiei dupa un curs de tratament antibacterial bine orientat, de cel putin
10 — 15 zile [30, 31, 32].

Cordajele tendinoase foarte subtiri constituiau pand nu demult un semn de intrebare pentru
durabilitatea reconstructiei, actualmente, dupa introducerea in practica a tehnicii de aplicare a neocor-
dajului cu suturile ,,Gor—Tex”, acesta nu mai constituie o contraindicatie pentru plastia mitrald [7].

In conformitate cu concluziile lui Carpantier chirurgia reconstructivi a valvei mitrale poate fi
efectuata cu un succes de aproximativ 90% in etiologia degenerativa, 70 — 75% in etiologia reumatis-
mala si 70 — 75% in etiologia ischemica [8].
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Concluzii

1. Operatiile plastice reconstructive pe valva mitrald prezinta o alternativa efectiva si durabila
in comparatie cu substituirile valvulare. Ele sunt posibile 1n mare masura, la o adresare cit mai preco-
ce pentru tratamentul chirurgical, pana la instalarea modificarilor anatomice majore ale complexului
valvular.

2. Reconstructia valvulara este o operatie care lipseste pacientul de pericolul aparitiei compli-
catiilor specifice protezarii valvulare (endocardita de proteza, tromboze si trombembolii, hemoragii,
hemoliza etc.), avand un beneficiu economic superior.

3. Pentru femeile de varsta fertild, reconstructia valvulara oferd o sansa hotaratoare in asigura-
rea cu succes a perioadei de gravitate i nastere.
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Rezumat

Interventiile reconstructive pe valva mitrala inregistreaza o crestere tot mai rapida. Raspandirea
acestor operatii a fost impulsionata de imperfectiunile protezelor valvulare. Prioritatea plastiei mitrale
fata de protezare este evidentd. Ea asigura un prognostic favorabil de supravietuire, permite pastrarea
functiei contractile a ventriculului stdng, reduce complicatiile infectioase si tromboembolice, se mic-
soreazd frecventa hemoragiilor in urma administrarii anticoagulantelor.

In acest studiu analizim prima noastra experienti de reconstructie a valvei mitrale la 66 de pa-
cienti. Au fost studiate cauzele aparitiei patologiei valvulare, tehnicile chirurgicale aplicate, precum
si rezultatele postoperatorii precoce si tardive.

In concluzie, mentionam ca efectuarea operatiilor plastice impune, in primul rand, depistarea
intr-un stadiu precoce a afectarii valvulare, pana la instalarea modificarilor anatomice semnificative.
Rezultatele precoce si tardive obtinute sunt foarte bune, cea ce permite sa extindem indicatiile pentru
operatiile reconstructive pe valva mitrala.

Summary
The reconstructive interventions on the mitral valve register an ever-increasing number. The
imperfections resulted from valvular prosthesis served as impetus for the spreading of these operations.
The priority of mitral plastic surgery over prosthesis is evident. It assures a favorable prognosis for
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survival, allows for the preservation of the contractible function of the left ventricle, and reduces the
infectious and tromboembolic complications, simultaneously resulting in a decreasing frequency of
hemorrhages as a consequence of administering anticoagulants.

In this study we analyze our first experience of reconstruction of the mitral valve conducted on
66 patients. There has already been undertaken research on the etiology of the valvular pathology, on
the applied surgical techniques, as well as on the early and long-term postoperative results.

In conclusion, we recommend performing mitral valve repair early until significant anatomic
modifications take place. The early and long-term results obtained are very good, which allow us to
further extend recommendations for reconstructive operations on the mitral valve.
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Tumorile cardiace, primare sau secundare, se pot dezvolta la nivelul oricarei structuri ale cor-
dului: miocard, endocard sau pericard.

Incidenta tumorilor cardiace este foarte mica si se explica, probabil, prin particularitatile me-
tabolismului in miocard, circuitului sangvin coronarian si sistemului de legaturi limfatice redus [1,
3, 5]. Dupa datele lui A. Hoftmeier, circa 75-80% din tumorile cardiace sunt benigne si se intalnesc
aproximativ de 100 ori mai rar decat metastazele cardiace ale tumorilor extracardiace.

Progresele tehnice obtinute in ultimul timp in domeniul diagnosticului neinvaziv al tumori-
lor cardiace, 1n special ecocardiografia (ECOCG) transesofagiand si rezonanta magnetica nucleara
(RMN), au permis o depistare mai larga si la timp a neoplasmului cardiac cu posibilitatea ludrii unor
decizii corecte in tactica de tratament chirurgical [2, 6, 7].

Tumorile benigne cel mai des intdlnite au o structura histologica foarte diversa, sunt, de obicei,
unice si localizate, in special, pe peretele liber al atriului stdng, in cavitatile drepte cu extensie spre
venele pulmonare si venele cave [4, 5, 7].

Scopul studiului. Determinarea prioritara a metodelor de diagnostic preoperator si aprecierea
tacticii tratamentului chirurgical in functie de forma clinico-morfologica a neoplasmului cardiac.

Materiale i metode. Au fost analizate protocoalele interventiilor chirurgicale la 58 de pacienti
cu tumori cardiace, care s-au tratat pe parcursul anilor 1983-2006 (primele 6 luni), varsta bolnavilor
a variat intre 15-67 de ani (media 47,7 ani). La 53(91,4%) pacienti tumorile au fost benigne si la
5(8,6%) maligne.

Tabelul 1
Caracteristica clinica a pacientilor, n = 58
Caracteristica n

Barbati 17 (31,3%)
Femei 41 (70,7%)
Tumori cardiace

Benigne 53 (91,4%)

Maligne 5 (8,6%)
Varsta medie 47,7 ani
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