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Rezumat

Corectia chirurgicald a afectarii degenerative de valva mitrala implica o serie de aspecte tehnice importante. Utiliza-
rea cordajelor artificiale pentru corectia bolii degenerative a crescut in cadrul procesului de trecere de la inlocuirea valvei
mitrale la corectia valvei mitrale. Aceste tehnici ofera o alternativa la tehnicile introduse de Carpentier (inclusiv rezectia
patrulaterd, transferarea cordajelor native si scurtarea /plastia de muschi papilar), care pot fi mult mai dificile din punct de
vedere tehnic. In pofida cresterii ratei de asimilare a acestor tehnici si a indicatiilor de utilizare ale lor, rimén o serie de
provocari in utilizarea cordajelor artificiale pentru corectia de valva mitrala, in special in determinarea lungimii corecte
pentru a se asigura captarea optima a cuspelor.

Cuvinte-cheie: valva mitrald, cordaje artificiale, afectare degenerativa

Summary. Artificial chordae in correction of degenerative mitral valve diseases

The surgical repair of degenerative mitral valve disease involves a number of technical points of importance. The
use of artificial chordae for the repair of degenerative disease has increased as a part of the move from mitral valve
replacement to repair of the mitralvalve. This technic provides an alternative to the techniques pioneered by Carpentier
(including quadrangular resection, transfer of native chordae and papillary muscle shortening/plasty), which can be more
technically difficult. Despite a growth intheir uptake and the indications for their use, a number of challenges remain for
the use of artificial chordae in mitral valve repair, particularly in the determination of the correct length to ensure optimal
leaflet coaptation.
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Pesiome. IlpuMeHeHHe HCKYCCTBEHHBIX XOPA IPH /IeT¢HEPATHBHOM NOBPEKIeHUH MATPATBLHOIO KJIaNaHa

Xupypruueckasi KOppeKIHs IereHepaTHBHBIX MOBPEKACHUSIX MUTPAILHOTO KJlaraHa BKIIOYAET B ce0sl S| BAXKHBIX
TEXHHMYECKHUX BOIPOCOB. [IpuMeHeHNne NCKYCCTBEHHBIX XOPJ JUIS KOPPEKIUH JereHepaTHBHbIX 3a00JIeBaHuil BCE varie
HCHONB3YIOTCS B TIpoliecce Mepexosia OT 3aMEHbl MUTPAJIBHOTO KJIalmaHa K KOPPEKLINU MUTPAJIbHOIO KiarnaHa. JlaHHbIe
METO/IbI MOTYT OBITh 0OJIee CIIOKHBIM C TEXHUUECKOW TOYKW 3pPEHHs U TPECTaBISIOT cOOOW albTepHAaTHBY METOJaM,
BBesieHHBIX Carpentier (YeThIpexyronbHasi pe3eKIysi, TpaHc(ep HaTUBHBIX XOpJI, YKOPOUSHHE / TUIACTHKA MaMUIIPHON
MBIIIIIIBI), KOTOPBIH MOXKET OBITH O0JIee CIOKHBIM B TEXHHYECKOM IL1aHe. HecMoTpsi Ha yCBOEHHE JaHHBIX METOJIUK M UX
MIPUMEHEHHE T10 TTOKa3aHUsIM, COXPaHSETCs psiji MPOOJIEM € MCHOJIB30BAHNEM HCKYCCTBEHHBIX XOPJI B KOPPEKIIMU MH-
TPaJILHOTO KJIariaHa, 0cOOCHHO P ONPE/CICHUH PaBUIBHON HX JUIMHBI, YTO 00ECIICYMBACT ONTHMAIIBHYIO KOANTAINIO
€ro CTBOPOK.

KuroueBble c10Ba: MUTpaJIbHBIN KIIanaH, HCKYCCTBEHHBIE KOP/bI, IeT€HEPAaTUBHbIE MOBPEXKICHUS

Introducere

Complexul VM (valvei mitrale) este format din
cuspele anterioare si posterioare fixate intr-un inel cir-
cular fibros. VM este sustinutd de catre aparatul sub-
valvular (ASV), format din muschii papilari si corda-
je, care permite o interactiune functionala complexa
intre VM si VS (ventriculul stang) [1]. Schimbarile

ASV regleaza contractilitatea miocardica, deoarece
contractia muschilor papilari moduleaza dimensiuni-
le VS.

Desi cordajele sunt delimitate ca simple conexi-
uni intre muschii papilari si inelul mitral [1], impor-
tanta hemodinamica a acestor structuri este tot mai
evidenta. Variatiile in lungime a cordajelor modelea-
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za individual tensiunea generald a cordajelor, zona de
cooptare a cuspelor mitrale si hemodinamica mitrala.
Cordajele care sunt cu 10% mai lungi decat in mod
normal nu produc incompetenta VM, nsd dubleaza
tensionarea cordajelor [2]. In cazul in care cordaje-
le sunt cu 3% mai lungi decat in mod normal, ten-
sionarea lor creste cu o treime. Utilizarea cordajelor
mai scurte decat Tn mod normal creeazd concentratii
ale stresului la marginea libera a cuspei si afecteaza
inchiderea corecta a VM. Prin urmare, o usoara su-
pradimensionare este, probabil, abordarea clinica cea
mai potrivita in timpul corectiei VM [3].

Aparitia cordajelor artificiale a Tmbunatatit con-
siderabil arsenalul de tehnici disponibile si a permis
mai degraba corectia decat substituirea VM in cadrul
unui mare numar de patologii mitrale. Studiile bazei
de date ale Societatii Chirurgilor Toracici de Chirur-
gie Cardiaca Adulta aratd ca rata de corectie valvu-
lara in prezent este de aproximativ 70% [4], In timp
ce centrele de referintd sunt in masura sa realizeze
corectii in aproape 100% cazuri [5]. Dat fiind faptul
ca corectia VM este considerata in prezent a fi supe-
rioara Inlocuirii VM [6, 7], este necesara dezvoltarea
tehnicilor de corectie care sunt simple, eficiente si
durabile.

Cordajele artificiale pentru corectia anatomi-
ca si fiziologica a VM

Utilizarea neocordajelor pentru operatiile recon-
structive de VM permit o corectie anatomica si func-
tionala a incompetentei valvulare.

Corectia anatomica reprezinta in mod ideal con-
servarea ambelor cuspe, reatasarea cordajelor in po-
zitia lor anatomica normald, fara afectarea simetriei
inelului fibrotic. Scopul este de a pastra aria maxima
a orificiului valvei si de a restabili dinamica fiziolo-
gica a ei. Utilizarea cordajelor artificiale este un mij-
loc eficient, simplu si reproductibil de a atinge acest
obiectiv.

Acest fapt este o parte a conceptului numit ,,res-
pect si nu rezecta”, care descrie o directie orientata
spre crearea unei abordari chirurgicale, care promo-
veaza aranjarea anatomicd a tesuturilor prin evitarea
rezectiei, in scopul de a mentine legaturile dinamice
dintre structuri [8,9].

Materiale si metode

In acest articol au fost prezentate detaliile tehnice
ale procedurilor chirurgicale care implica utilizarea
de neocordaje artificiale. Preponderent studiul a fost
axat pentru patologiile degenerative ale valvei mitra-
le.

Selectia bolnavilor care ar putea beneficia de
reconstructia valvei mitrale este meritul virtual al
cardiologului, care face examenul ecocardiografic
si indreapta bolnavul spre cardiochirurg. Patologi-

ile degenerative mai des intdlnite sunt: degenerarea
mixomatoasd a cuspelor valvei mitrale (,,clic-sin-
drom”, sindromul Barlow, prolapsul de valva mitra-
12); sindromul Marfan; sindromul Elers-Danlos; pse-
udoxantoma; displazia fibro-elastica.

Regurgitarea mitrald poate fi rezultatul afectarii
oricarei parti a valvei mitrale si aparatului subvalvu-
lar sau pozitionarea incorecta si perturbarea mecani-
cii a acestor componente. Studii histopatologice au
demonstrat diferenta de structura a foitelor valvulare
la categoriile mentionate, cu grad divers de interesare
a tesutului elastic, colagen si mixomatos.

Rezultate si discutii

Istoria materialelor de fabricare a cordajelor
si aparitia suturilor ePTFE Gore-Tex

Prima descriere a politetrafluoretilenei expandate
de catre Herbert Vetter a fost efectuata intr-un context
experimental [11]. Acest fapt a fost adoptat de chi-
rurgii pioneri precum David, care au abordat tehnica
cu prudentd [10]. Dupa ce experienta a crescut, un
numar mai mare de chirurgi au folosit acest material.
Existd mai multe dovezi ca aspectul si performanta
cordajelor Gore-Tex au fost aproape imposibil de dis-
tins de cordajele native, el a devenit materialul domi-
nant in uz in plastiile de valva mitrala.

Tehnici de corectie a VM care implica utiliza-
rea cordajelor artificiale

Exista o serie de masuri tehnice implicate in utili-
zarea cordajelor artificiale pentru a corija VM in baza
caracterizarii detaliate a defectului pre- si periopera-
tor. Corectia poate fi considerata a fi formata din sase
etape: atagarea cordajelor la muschiul papilar; fixarea
la cuspa; modularea lungimii lor; inserarea (sau nu)
a unui inel anuloplastic; noduri stranse care fixeaza
cordajele si testarea intregii tehnici. Aceste etape ope-
ratorii detaliaza tehnicile pentru corectia cuspelor mi-
trale anterioare si respectiv, posterioare, cu conditia
ca coaptarea lor sa fie evaluatd Intr-un cord plin (de
preferinta batand) pentru a imita cat mai veridic con-
ditii fiziologice functionale.

Aceste principii sunt concepute pentru a reprodu-
ce modele naturale ale dispunerii si stresului in val-
va mitrald si, de asemenea, pentru a preveni esuarea
corectiei. Relatia anatomica intre muschiul papilar si
cuspa VM trebuie sa fie mentinuta. Aceasta inseamna
pastrarea relatiei dintre cordajele muschiului papilar
anterior cu jumatatea laterald a cuspelor anterioara si
posterioara, precum si a muschiului papilar posterior
cu jumatatea mediala a cuspelor anterioara si poste-
rioard. Cordajele nu ar trebui sa treacd peste aceste
limite anatomice.

Tehnici pentru corectia patologiei unei singure
cuspe a VM

Aplicarea cea mai simpla a cordajelor artificiale
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este In cazul prolapsului izolat al unui singure cuspe
mitrale ca urmare a afectirii degenerative. In forma
sa cea mai simpla, prin trecerea unei suturi cu dublu
ac Gore-Tex prin cuspd si muschiul papilar sunt for-
mate doud cordaje artificiale [12] (fig. 1). Avantajele
acestei tehnici: este simpla si creeaza neocordaje de
lungime fixa care permit pastrarea ASV. Totusi deza-
vantajul acestei tehnici este acela cé se creeaza neo-
cordaje cu o lungime fixa. O abordare timpurie pentru
rezolvarea problemei necesitatii de ajustare a lungi-
mii cordajelor dupa testare a fost tehnica turnichet
descrisa de Kasegawa si colab. [13] (fig. 2). Aceasta
presupune introducerea turnichetelor pe neocorda-
je, tindndu-le la o anumitd lungime in timpul testarii
competentei. Daca testarea competentei indica lungi-
mea satisfacatoare, cordajele sunt legate. Avantajul
acestei tehnici este acela ca lungimea cordajelor este
reglata la o lungime anatomic corectd. Dezavantajul
este ca lungimea necesara este obtinuta printr-un pro-
ces de incercari si erori.

Tehnica buclei multiple (tehnica David)

Constructia neocordajelor folosind mai multe
bucle ofera un sistem de cordaje interconectate si
autoreglabile care functioneaza cu anatomia functi-
onald a VM [10]. Un astfel de sistem este capabil sa
moduleze distributia de tensiune de-a lungul si intre
cuspele valvei. Acest fapt este de o importanta deose-
bita atunci cand se incearcd a corija prolapsul sever
sau atunci cand ambele cuspe sunt afectate. Au fost
descrise o serie de tehnici de utilizare a buclelor in
formarea neocordajelor (fig. 3, 4).

Tehnici de limitare a numarului de treceri prin
muschiul papilar

Tam si colab. [16] au propus o modificare a teh-
nicii In bucla, care implica doar o singura trecere prin
muschiul papilar si un petec de teflon. Ca si mai ina-
inte, un subler este utilizat pentru a masura lungimea
corecta a cordajelor. Acest subler este mentinut la
lungimea dorita si este utilizat pentru a construi mai
multe bucle care sunt legate si astfel sunt conectate
printr-o singura suturd, in loc de a lega fiecare bucla
separat. O metoda similard a fost descrisa de Chan
utilizand clipuri in locul turnichetelor [17] (fig. 5).
Aceste tehnici au avantajul de a pastra integritatea
muschiului papilar, reducand numarul de treceri prin
el la minim.

Tehnici pentru cordaje de lungime anatomica

Tehnicile descrise mai sus pot fi criticate deoarece
un cord deschis, gol nu este starea anatomica in care
sd se efectueze masurarile de lungime. Au fost conce-
pute alte metode pentru a face complexul mitral-ASV
mai anatomic in timpul procesului de corectie.

O metoda simpla a fost descrisa de catre Duran
si Pekar [18] (fig. 6). Ei propun plasarea unei cusa-

turi temporare Alfieri care aduce cuspele in contact.
Aceasta reproduce intr-o anumitd masurd structura
lor in conditii fiziologice, iar cordajele sunt legate n
aceasta pozitie. Alternativ lungimea cordajelor poate
fi calculata in timpul ecocardiografiei preoperatorii;
aceastd strategie poate fi utilizatd in combinatie cu
tehnicile descrise mai sus pentru generarea de lun-
gimi specifice.

O abordare alternativa este de a lega cordajele in
conditiile VS incarcat (umplut cu solutie salind), in
timp ce cuspele sunt de asemenea coaptate cu o cu-
satura temporara Alfieri. Aceastd tehnica de corectie
simetricd propusa de Fattoush si colab. [19] reprodu-
ce forma si stresul modelului de cord incarcat, insa
nemiscat.

Tehnici pentru cordaje de lungime ajustabila

Desi au fost descrise o serie de metode pentru a
face neocordajele de o anumitd lungime, multe au
dezavantajul ca suturile ePTFE sunt foarte alunecoa-
se, iar lungimea finala poate varia In momentul liga-
turarii nodului.

O metoda care evita acest fapt a fost descrisa de
Maselli si colab. [20] (fig. 7). Tehnica de bucla ,,ajus-
tabild” implica crearea unei lungimi extinse de ePTFE
cu mai multe noduri la intervale de lungime anumita,
ceea ce permite reglarea lungimii buclei in situ.

O metoda alternativa, care impiedicad alune-
carea nodului este cea propusa de Shudo si colab.
[21] — metoda ligaturarii continue a nodului (fig. 8).
Aceasta implicd mai intai securizarea cordajelor la
muschiul papilar si legarea mai multor noduri stran-
se la o margine normald a cuspei. Acest fapt ofera o
idee buna asupra numarului de noduri necesare pen-
tru segmentul prolabat. Nodurile finale sunt legate
dupa testarea competentei. Avantajul acestei tehnici
este acela cd este modificabila si nu necesita aparataj
suplimentar.

Evaluarea impactului cordajelor artificiale
asupra functiei VM

Seeburger si colab. [25] a aratat ca utilizarea teh-
nicii buclei reduce semnificativ insuficienta mitrala
postoperatorie, creste zona orificiului mitral si redu-
ce gradientul presional mediu comparativ cu rezectia
cuspei.

Problemele ramase cu cordajele artificiale —
lungimea optima a cordajelor

Atat neocordajele lungi cat si cele scurte sunt in
detrimentul acestei interactiuni structurale si functi-
onale. Neocordajele scurte exercitd tensiune inalta
asupra cuspei valvulare si muschiului papilar. Aceas-
ta poate provoca rupturi sau poate afecta miscarea
adecvata a cuspei. Neocordajele lungi pot esua in co-
rectia prolapsului si creste riscul de SAM. Calafiore
[26] propune sa se calculeze distanta dintre marginea
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cuspei prolabate si inelul mitral cu ajutorul ecocardi-
ografiei preoperatorii. Mai multi autori propune ma-
surarea distantei dintre capul muschiului papilar pos-
terior si inelul mitral la coaptarea cuspelor [14, 21,
33] (fig. 9, 10, 11).

A fost concepute mai multe dispozitive speciale
pentru determinarea lungimii. De cele mai multe ori
acestea constau dintr-o bara centrala care este fixata
la nivelul muschiului papilar printr-o sectiune in T (la
capatul distal) si la nivelul valvei de o sectiune in T
suplimentara (la nivel proximal) in interiorul cordaje-
lor artificiale in bucla. Acest fapt permite ligaturarea
normala a cordajelor artificiale la nivelul cuspei. Prin

Calafiore et al 2008

Chan et al. 2008
Duran et al 2003 ¢ [

Fig. 5 Fig. 6

Gillinav er al 2007

Matsui ef af, 2005

Fig. 9

Fig. 10

utilizarea cuspei opuse normale ca un punct de sprijin
pentru dispozitiv, este asiguratd lungimea corectd a a
cordajelelor [27].

Durabilitatea tehnicilor cu cordaje artificiale

Unele dintre cele mai bune dovezi de durabilitate
a cordajelor artificiale provin dintr-un studiu recent,
de catre unul dintre primii utilizatori ale cordajelor
artificiale Gore-Tex. David si colab. [28] au raportat
recent o serie de peste 600 de pacienti care au fost su-
pusi inlocuirii cordajelor artificiale pe parcursul a 25
de ani. La 18 ani dupa operatie, cei ce nu au necesitat
reinterventie la VM au constituit 90,2 & 2,4%, ceea ce
indica o durabilitate excelenta.

Caglieral 2010 Gl

ﬂﬂ“ /

Scorsin et al. 2007

Fig. 3

Maselli et al 2010
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Fig. 1-11. Tehnici chirurgicale de aplicare a cordajelor artificiale cu fire PTFE
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Concluzii

Tehnicile clasice Carpentier fac plastia de VM in
multe cazuri posibila si valoarea lor nu ar trebui sa fie
minimalizata. Neocordajele artificiale sunt structuri
durabile, versatile, care faciliteaza plastia VM in ma-
rea majoritate a cazurilor. Cu toate acestea, utilizarea
lor constituie o provocare din punct de vedere tehnic
si necesitd o experientd acumulatd. Provocarile im-
plicate in utilizarea lor au stimulat dezvoltarea unor
solutii tehnice pentru a le mentine longevitatea, a le
aplica in diferite conditii anatomice precum si a le
asigura lungimea corecta.
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