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Sostituzione valvolare e bypass aorto-coronarico combinati.

Risultati immediati e tardivi di 194 casi operati

R. LODI * - C. MINALE ** - G. TAZZIOLI * - A. SMERIERI * - U. MORANDI *
M. BAROZZL * - L. ZANOTTI* - G. FONTANA™* - C. LAVINI*

{*) Cattedra e Divisione di Chirurgia Toracica, Scuola di Specializzazione in Chirurgia

Toracica, Universita degli Studi di Modena.

(**} Dipartimento di Chirurgia Toracica e Cardiovascolare, Universitd degli Studi di Aachen (R.F.T.).

Combined aortic valve replacement and aorto-coronary bypass.
Immediate and Iong term results on 194 cases surgically treated. —
In a range period of seven years, a total of 194 patients (Pts) under-
went combined coronary arterv and valvular operation. One hundred-
twentvseven Pts had combined coronary artery bypass grafting (CABG)
and aortic valve replacement (AVR), 63 Pts had CABG with mitral
valve operation (MVO), 1 Pt with AVR & MVOQ, and 1 with tricuspid
valve replacement. One vessel disease was present in 48%, 2 vessel
in 28%, and 3 vessel disease in 24% of the cases. Left main stem
stenosis was present in 26% of Pts. Among Pts with MVO, 21 had
isolated mitral incompetence (MI) of ischemic origin and 42 had a
combined rhewmnatic mitral valve disease (MSI). Mitral valve was
replaced in all but one instances of MSI and in 15 cases of MI. In 6
Pts the mitral valve was repaired by Kay-Wooler or ring plastic.

Overall early wmortality was 2.6% (5 cases) while specific mortality
was 1.6% for AVR, 23% for MSN, 95% for ML

Improvement of at least 1-2 classes was observed in about 90%
of Pts and there was no significant difference among the 3 groups.
Six year actuarial survival was 0.83 for AVR, 092 for MSI and 0.72
for MI.

The small increase in risk compared to the significant improvement
from the combined approach has led to the following conclusions:
coronary arteriography is mandatory on all adult patients requiring
valvular operations, bypass of all significant coronary lesions and
restoration of valvular function and hemodynamics must be performed.

KeEYy worDs: Aorto-coronary by-pass, aortic valve replacement.

Premesse

E’ stato stimato che il 64% dei pa-
zienti portatori di patologia valvolare
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cardiaca presenta lesioni coronariche
associate ' ¥, Il 28% di queste pud es-
sere completamente asintomatico ®. La
associazione di malattia valvolare e di
danno coronarico aumenta significati-
vamente la morbilita e la mortalita ne-
gli interventi di sostituzione valvolare
isolata ® ™.

Linhart e Coll.®# hanno segnalato
che nei pazienti con scompenso ventri-
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colare sinistro, dopo intervento per val-
vulopatia, erano spesso associate si-
gnificative stenosi coronariche. Talora
¢ difficile stabilire con la sola valuta-
zione clinica se le due affezioni conco-
mitano, considerando che la sintomato-
logia ed i tracciati ECGrafici sono mol-
to simili. Ad esempio in case di steno-
si aortica & comune la comparsa di an-
gina. Ma & noto che nel 25,33% dei casi
un esame coronarografico pud mettere
in evidenza anche una stenosi impor-
tante del ramo discendente anteriore.
D’altronde nei portatori di valvulopa-
tia mitralica I'angina si manifesta di ra-
do, perché il malato generalmente di-
viene dispnoico prima di poter produr-
re uno sforzo tale da provocarne 1'in-
sorgenza. Infine nel casc di ipertrofia
ventricolare sinistra si possono riscon-
trare tracciati ECGrafici, dopo sforzo,
difficilmente distinguibili dai quadri
dellischemia miocardica.

L'impiego sistematico della corona-
rografia nei pazienti di eth superiore ai
40 anni, durante le indagini emodina-
miche ed angiografiche ha reso possi-
bile mettere in evidenza la concomitan-
za di alterazioni coronariche con le val-
vulopatie.

Tecniche

Dal 1971 011 |g correzione simtultanea del-
le lesioni corcnariche e valvolari & divenuta
una metodica di routine presso numerosi
Centri. Le esperienze iniziali tuttavia non fu-
rona completamente positive, riportando le
casistiche una mortalitd ospedalicra di cir-
ca il 16% 78 pin precisamente del 12%
net portatori di valvulopatia aortica ¢ 2324, del
23% nei malati affetti da malattia reumati-
ca della valvola mitrale!3#, e fino al 60%
nei poriatori di insufficienza mitralica da
causa ischemica 1532,

Rispetto alla sostituzione valvolare sem-
plice, la terapia chirurgica combinata al by-
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pass aortocoronarico aveva incrementato il
rischio operatorio. Non era raro trovare
un’incidenza di infarto miocardico peropera-
torio di oltre il 21% 4

In tempi pilt recenti l'introduzione del-
la cardioplegia per la protezione del miocar-
dio, il miglioramento delle tecniche opera-
torie, 'impicgo di farmaci inotropi e l'intro-
duzione della contropulsazicone aortica qua-
le supporto meccanico del ventricolo sinistro
nel decorsc post-operatorio, hanno ridotto
la mortalita e la morbilita ospedaliera a va-
lori che si sovrappongono a quelli della chi-
rurgia valvolare semplice 282,

Questa relazione valuta la nostra espe-
rienza nel trattamento combinato della pa-
tologia wvalvolare e coronarica nell’'arco di
sette anni.

Materiali e metodi

Sono stati operati, nel Servizio di Aachen,
negli ultimi sette anni, 194 pazienti portatori
di patologia valvolare e coronarica associa-
te [137 M: eta 5775 (36-74); 57 F: eta
el=z63 (41-74)].

127 pazienti sono stati sottoposti a sosti-
tuzione valvolare aortica e 63 ad interven-
to sulla valvola mitralica, sia di riparazione
che di sostituzione. In gquesto secondo grup-
po 42 pazienti presentavano patologia mitra-
lica di natura reumatica o degenerativa e 21
di origine ischemica. Tre pazienti avevano
patologia mitralica ed aortica combinate, ed
uno insufficienza tricuspidale (Tab. I).

La coronaria discendente anteriore sini-
stra (LAD) era il vaso pii frequentemente
ostruito, sia nel caso di patologia aortica
che mitralica. Non vi erano significative dif-
ferenze nella distribuzione della malattia
coronarica nei tre gruppi di pazienti.

In circa la metad dei pazienti era pre-
sentc lesione di un solo ramo coronarico,
mentre in circa 1/4 erano interessati 2 o 3
vasi. Stenosi del tronco comune sinistro &
stata osservata nel 2,6% dei casi.

Particolare interesse desta la patologia
ischemica della valvola mitrale, nella quale
l'alterata funzionalitd valvolare non & as-
sociata, ma & causata da lesioni coronari-
che. Abbiamo incontrato 16 prolassi mitra-
lici dovuti ad ipo o acinesia della parcte
posteriore dopo infarto miocardico poste-



TABELLA I
Valvola aortica e bypass aortocoronarico

C. discendente ant. 103 {81%)
C. destra 63 (49%)
C. circonflessa 52 (41%)

Valvola mitrale e bypass aortocoronarico

Non .
ischemica Ischemica
C. discendente ant.| 33 (78%) 19 (90%)
C. destra 20 (47%) 10 (47%)
C. circonflessa 17 (40%) 10 (47%)

riore, 2 casi di rottura dei muscoli papil-
Iari, e tre casi di aneurisma della parete
posteriore con insufficienza mitralica.

Lo stato funzionale preoperatorio dei tre
gruppi di pazienti & rappresentaio nella Tab.
II. La classificazione NYHA ¢& stata scelta
perché & la pilt pertinente per i pazienti
con valvulopatia primitiva, anche se non ri-
flette necessariamente la severita della coro-
naropatia. Pii del 90% dei pazienti appar-
tiene alla classe III e IV.

Tageria II
Stato funzionale preoperatorio.

Mitrale Mitrale
NYHA | A9 | nonisch. | isch.
= n.=42 n.=21

I-11 2,5% 2,5%
i1 85,0% 85,5% 76,0%
v 12,5% 12,0% 24,0%

Tutti gli interventi sono stati eseguiti
impiegando il bypass cardiopolmonare stan-
dard, in ipotermia sistemica moderata ed ar-
resto cardiaco cardioplegico, con soluzione
di Kirsch

La valvola aortica fu sostituita in tutti
i casi mentre la mitrale fu riparata, se pos-
sibile, specialmente nei soggetti pili giova-
ni, utilizzando Panello di Carpentier © me-
diante plastica di Kay-Wooler; altrimenti fu
sostituita. Tranne qualche rara eccezione, in
posizione aortica sono state preferite valvole
meccaniche per evitare il reintervento in pa-
zienti con bypass aortocoronarico.

Nel caso di sostituzione valvolare mitra-
lica abbiamo preferitc impiegare bioprotesi,
poiché pensiamo che il rischico di trombo-
embolismo superi quello del reintervento 2.

Il gruppo delle valvole aortiche ha subi-
to una media di 2.0+1.2 CABG ed i due grup-
pi mitralici 1.9+ CABG pcr paziente con un
range da 1 a 5 CABG,.

Prima di arrestare il bypass cardiopol-
monare, tutti i pazienti hanno ricevuto un
supporto farmacologico con Dopamina in do-
se di 5 gamma/Kg/m. ¢ se la gittata car-
diaca non era considerata soddisfacente, fu
combinata alla Dopamina la Suprarenina in
dose da 001 a 0.15 gamma/Kg/m.

Tutti i pazienti, dopo lintervento, han-
no ricevuto Warfarin per un minimo di tre
mesi. Una terapia anticoagulante a lungo
termine & stata prescritta per pazienti con
protesi meccaniche, con f{ibrillazione atria-
le, per pazienti che avevano avuto fenome-
ni tromboembolici in passato e/o trombi
atriall all’atto dell'intervento.

Follow-up

Le informazioni relative al follow-up so-
no state raccolte direttamente intervistando
i pazienti ambulatoriamente ad intervalli
regolari. Ai pazienti residenti a grandi di-
stanze ed ai loro medici curanti & stato
inviato un gquestionario.

Tutti i decessi di origine non definita
sono stati attribuiti a cause cardiache. Le
complicanze tromhboemboliche includono em-
boli arteriosi periferici ed anche deficit neu-
rologici focali, sia transitori che permanen-
ti, a meno che non fosse documentata un’al-
tra origine,
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Statistiche

Le wvariabili continue sono presentate
con una deviazione standard di =1 sulla
media. La mortalita a distanza ¢ la morbi-
lita sono presentate con una frequenza di
incidenza linearizzata (% per paziente/anno).

Risultati

La mortalita ospedaliera complessi-
va (a 30 giorni) & stata del 2,6% con
5 decessi fra 194 casi (Tab. III). La mor-
talita specifica & stata piu bassa nel
gruppo delle valvole aortiche (1,6%},

TaseLLa IIT
Mortalita ospedaliera.

Mitrale | Mitrale Tricu-
rfirltza,[ non isch.| isch. Ag&flg‘[l spide
T n.—42 n.—21 T n.=3

2 (1,6%)|1 (2,3%) |2 (9,5%) 0 0

Mortalita media: 2,6% (5/194)

un po’ pit1 elevata nel gruppo delle val-
vole mitraliche non ischemiche (3,3%)
¢ decisamente pit elevata (9,5%) nel
gruppo delle valvole mitraliche « ische-
miche ». Tuttavia non & stata dimostra-
ta una significativa differenza, soprat-
tutto perché i campioni dei soggetti a
rischio erano relativamente poco nu-
merosi. Nessuno dei pazienti con sosti-
tuzione isolata della valvola tricuspide
& deceduto.

Le cause maggiori di mortalita ospe-
daliera e di morbilita sono mostrate
nella Tab. TV, Lo shock cardiogeno &
stato il fattore pili frequente di deces-
s0, seguito da insufficienza di pit or-
gani, comprese le emorragie gastroin-
testinali. Si & verificato un sclo infar-
to post-operatorio, ma fatale, nel grup-
po delle valvole mitraliche ischemiche.
E’ altrettanto interessante constatare
una piu alta incidenza di fibrillazione
ventricolare nel gruppo aortico rispet-
to agli altri due gruppi.

Nel 6,7% dei casi, & stato necessa-
rio istituire la contropulsazione aorti-

TaBELLA IV
Maggiori cause di mortalita ospedaliera.
Mitrale Mitrale
Air‘i“ﬂ non isch. isch.
n= n, = 42 n = 21
N. % N. % N. %
Fibrillazione ventric. 24 19,0 50 5 23,0
SDR da bassa gittata 11 %0* 50 1 48*
Infarto miocardico 1 48*
Insuff. molteplici organi 1 08* 1 48%*
Tromboembolismo 1 08* 1 48*

Ciascuno * = 1 decesso.
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ca post-operatoria, principalmente a
causa di bassa gittata cardiaca non sen-
sibile alle catecolamine, ed in tre casi
dopo somministrazione di elevate dosi
di betabloccanti, per gravi problemi di
ritmo (Tab. V).

I pazienti viventi sono stati seguiti
fino ad un totale di 363 pazienti/anno
con una media di 2,7 anni ed un inter-
vallo tra 5 mesi e 7 anni (Tab. VI).

ILa mortaliti media a distanza deter-
minata da cause cardiache & stata del

TABELLA V
Contropulsazione aortica.

Mitrale | Mitrale
Indicazioni A?er%- non isch.| isch.
0= n.=42 | n.=21
SDR da bassa 8 1 1
gittata
Instabilita del 0 2 1
ritmo

Percentuale = 6,7% (13/194)

TaBeLLa VI
Follow-up.

N. pazienti viventi 189
N. pazienti seguiti 134 (71%)

Durata del follow-up (anni} 363
Ciascuno 27+17

In media 04-7)

2,5% per paziente/anno (Tab. VII). In
questo valore sono incluse tutte le mor-
ti improvvise e tutti i decessi da causa
ignota. Le cause pitt comuni di morbili-
ta tardiva sono state il sanguinamento
da anticoagulazione e il tromboemboli-
smo {Tab, VIII),

L'incidenza di infarto miocardico
tardivo & stata relativamente bassa (cir-
ca 1,7%) e nessuna recidiva & stata os-
servata nel gruppo delle valvulopatie
mitraliche ischemiche. Tuttavia le dif-
ferenze non sono significative.

Lo stato funzionale a distanza (Tab.
IX) mostra un miglioramento considere-

TapeLLa VII
Mortalita a distanza.
Mitrale Mitrale
fl*cf;ai non isch. isch. g‘f%ﬁ
= n. = 28 n. =15 =
N. % N. % N. % N. %

Da cause cardiogene S 2,0 2 26 2 438 g 25
(inclusa morte improv-
visa)
Da cause non cardio- i 04 1 04
gene
Tutte le percentuali sono espresse in % di pazienti/anno.
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TaseLra VIII

Mitrale Mitrale
nAo_rtagl non isch. isch. nTo_tai%“
T n. = n = 15 T
N. 0% N. % % N. %

Emorragie 12 48 5 6,7 6,6 18 5,5
modeste
Emorragie 1 04* 1 1,3 2 0,5
massive
Tromboembo- 6 24* 2 26%* 13,0 10 28
lie
Infarto mioc. 5 20 1 13 6 17
Endocarditi 1 04 1
Ciascuno * = 1 decesso

Tuite le percentuali sono espresse in % pazienti/anno.

Stato fungionale a distanza.

TaBeLLa IX

carditica cronica. Tutti i pazienti viven-
ti del gruppo mitralico ischemico sono

Mitrale Mitrale ; ; S -
NYHA Ao_rg; non iach. iy Il'l.Oltl casi la} mqtll}ta della parete ven
n.= n.—28 n—16  tricolare pud migliorare dopo rivasco-
larizzazione del miocardio ed i sinto-
. mi passona regredire in maniera netta.
LI 94,4% 79,0% 100% Il grado di miglioramento & mostra-
111 5,6% 10,5% to nella Tab. X. Non vi & una differen-
v 10,5%
TaBELLA X
Grado di mighoramento.
vole, in tutti i gl'“uppi di pazi_enti. Pil}l fort Mitrale | Mitrale
dell’80% dei pazienti sono asintomati- NYHA iy non isch. | isch.
¢i 0 hanno sintomi modesti. Una chiara ' n.=28 | n=16
differenza significativa fu notata fra il
miglioramento dei gruppi aortico e mi- +1 cl 60,0% 68,0% 50,0%
tralico. E’ comune osservazione che il +2 ¢k 36,09 18,0% 44,00
. ’ . N . +3 cl 10% 7,0% 6,0%
beneficio dell'intervento sia piit eviden- . .
te nella malattia aortica che in quella —1 cl. L0% 7.0%
{nltrahca, poiché nel secondo BrUPPO  (ocino | 14406 13207 | 16206
& spesso presente una componente mio-
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in condizioni cliniche buone. Infatti in
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za significativa tra i tre gruppi; la mag-
gioranza dei pazienti ha migliorato di
almeno 1.5 classi funzionali. Nella fi-
gura 1 sono rappresentate la sopravvi-
venza attuariale e la sopravvivenza sen-
za complicanze. Queste curve possono
essere considerate significative fino a 5-6
anni. La sopravvivenza complessiva &
dell’85% ed i pazienti asintomatici so-
no il 50%. Questo scarso numero di
pazienti asintomatici ¢ dovuto al fatto
che sono stati inclusi anche episodi mi-
nori ed irrilevanti.

Il diagramma relativo alla sopravvi-
venza (Fig. 2) non mostra differenze
significative fra i due gruppi di pa-
zienti. Puo essere tuttavia interessante
rilevare che il gruppo di valvole mi-

7 8

anni

trali ischemiche presenta una curva di
sopravvivenza che cade piu rapidamen-
te degli altri due gruppi. Il campione
di soggetti a rischio é tuttavia troppo
piccolo per possedere significativita sta-
tistica.

Lo stesso si puo dire per le curve
relative ai periodi senza complicanze
(Fig. 3), dove il gruppo delle mitrali
ischemiche ha la piu alta incidenza di
complicanze, soprattutto tromboembo-
liche.

Risultati e considerazioni

La malattia coronarica ¢ spesso con-
comitante nei pazienti con eta al di so-

i —\V \‘3\- ———m——
h\
3 \ L Y - TR Y Y
<
': B A e e e 4
=X
E avalvola aortica
o O8s| vvalvola mitrale non isch.
o vinsufficienza mitrale isolata
o
o
4107 88 65 58 37 24 14 8 5 a e 2. ; mesfiaione
v 31 25 iE 18 P 7 1 valvolare e - bypass
v19 15 10 7 3 a3 1 aorto-coronarico. So-
0.0+— : ; . . " : < - pravvivenza specifica
OoP 1 23 a = B 7 e attuariale.
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Fig. 3. - Sostituzione
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pra dei 40 anni, portatori di valvulopa-
tia. La coronarografia preoperatoria &
pertanto necessaria in tutti i malati
con lesioni valvolari aortiche e mitra-
liche, di natura reumatica, degenerati-
va e ischemica.

I primi risultati dell’intervento si-
multaneo di sostituzione valvolare e
bypass aortocoronarico hanno messo
in evidenza rischi piu elevati nella pro-
cedura combinata®¢1123 e espe-
rienze piu recenti hanno mostrato da-
ti nettamente migliori con una soprav-
vivenza che si avvicina a quella della
chirurgia valvolare semplice * ¥ *.

La mancata correzione della patolo-
gia coronarica associata condizionereb-
be in maniera decisamente negativa i
risultati operatori della chirurgia val-
volare. In questo caso infatti la fre-
quenza di infarto miocardico post-ope-
ratorio dopo interventi valvolari iso-
lati pud interessare il 36,5% dei casi.
Questi valori scendono dal 3% al 17%
nel trattamento combinato di ripara-
zione valvolare e rivascolarizzazione
miocardica ' %. Nella nostra casistica ta-
le evenienza ¢ stata riscontrata in un
solo paziente, appartenente al gruppo
di valvulopatici mitralici da causa ische-
mica, che corrisponde allo 0,5% del to-
tale di 197 pazienti trattati.
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Un certo scetticismo & stato solle-
vato circa il trattamento chirurgico del-
le valvulopatie mitraliche di origine
ischemica. I risultati a breve ed a lun-
go termine sono spesso insoddisfacen-
ti ® 1 T nostri risultati sono tuttavia
incoraggianti poiché la mortalita ospe-
daliera ¢ stata del 9,5% e la mortalita
a distanza del 4,8% pazienti/anno, no-
nostante che 9 pazienti di questo grup-
po presentassero segni manifesti di in-
farto preoperatorio.

Particolare attenzione va rivolta al-
la rottura di muscoli papillari della
valvola mitrale, secondaria ad infarto
miocardico. Tale complicanza, fortuna-
tamente rara, ¢ tipicamente associata
a scompenso acuto del ventricolo sini-
stro, edema polmonare e rapida preci-
pitazione delle condizioni generali. La
mortalita immediata in questi casi, non
trattati, & dell’80%-90% -,

L'intervento chirurgico d'urgenza
deve essere sempre attuato nonostante
gli elevati rischi.

Secondo alcuni Autori l'aterosclero-
si coronarica severa pud comunque in-
cidere negativamente sulla sopravvi-
venza a lungo termine, anche dopo by-
pass chirurgico ®?. Secondo altri Auto-
ri la sopravvivenza globale dei pazien-
ti sottoposti ad intervento combinato



non & lontana da quella della sostitu-
zione valvolare isolata, in assenza di
coronaropatia ® ¥,

I nostri risultati confermano que-
sta tendenza e possiamo addirittura
concludere che le curve di sopravviven-
za si avvicinano a quelle della popola-
zione normale.

RIASSUNTO

Nel nostro studio abbiamo esaminato
194 pazienti, sottoposti ad intervento combi-
nato di bypass aoriocoronarico e sostituzio-
ne valvolare nell’arco di sette anni. In 127
pazienti ¢ stata sostituita la valvola aortica
(AVR), in 63 la mitrale (MVO), un paziente
ha subito sostituzione mitro-aortica ed una
sostituzione della tricuspide. Nel 48% dei ca-
sl era interessata una sola arteria coronaria,
nel 28% due, nel 24% tre rami. Nel 2,6% di
pazienti il tronco comune della coronaria si-
nistra presentava stenosi significativa. Nel
gruppo di pazienti con patologia mitralica 21
avevano insufficienza wvalvolare di origine
ischemica {MI), 42 presentavanc steno-insuf-
fictenza di natura reumatica (MSI).

La valvola mitrale & stata sostituita in
tutti i casi tranne unc nel gruppo MSI ed
in 15 nel gruppo MI. In sei pazienti la val-
vola & stata riparata con plastica secondo
Kay-Wooler o anuloplastica.

La mortalitd complessiva & stata del 2,6%
(5 casi), mentre in rapporto ai singoli gruppi
si & avuto: 1,6% in AVR, 2.3% in MSI, 9,5%
in MI. In circa il 90% dei casi si & ottenuto
un miglioramento funzionale di 1-2 classi,
La sopravvivenza a sei anni ¢ dell’83% per
il gruppo AVR, 92% per MSI, 72% per MI,

Riteniamo sempre necessario eseguire un
esame coronarografico in tutti i pazienti che
devono essere sottoposti ad interventio di
sostituzione valvolare e, poiché l'associazio-
ne con la malattia coronarica incide in ma-
niera determinante sulla sopravvivenza, &
opportuno effettuare il bypass aortocorona-
rico di tutti i rami con lesioni significative.
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