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AORTIC VALVE REPLACEMENT BY MINIMALLY INVASIVE APPROACH (Abstract):
Degenerative aortic stenosis is one of the most frequent valvular disease. About 25% from the people
over 65 years old had aortic sclerosis and about 4% from the inhabitants older then 75 years old had aortic
stenosis. Aortic valve replacement (AVR) is the treatment of choice. The overall postoperative mortality
of this operation is under 5% especially in large volume surgical centers. For the patients older then 80
years old and with severe comorbidities the postoperative mortality rate of AVR operation is over 15%.
For this category of patients the best approach is AVR using a minimally invasive approach, especially
the percutancous approach. The paper describes the different tehniques and valvular prosthesis for
minimally invasive AVR. The data from the literature - actual indications, valvular prosthetic types and
results of different minimally invasive tehniques - are discussed.
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INTRODUCERE

Stenoza aorticd (SAo) valvulard degenerativa este cea mai frecventa afectiune
valvulara la adult reprezentind 30-40% din afectiunile valvulare [1]. In S.U.A., 25%
dintre pacientii peste 65 ani au scleroza aorticd [2], iar cca 4% din populatia peste 75 ani
are SAo [3]. Se considera ca 1 din 6 pacienti cu scleroza aortica evolueaza spre SAo [4]
si 0 jumadtate din pacientii cu stenoza aorticd usoard si moderata evolueaza spre stenoza
aortica severa [5]. Raportarea AHA din 2006 [6] considera ca afectiunile valvulare sunt
raspunzatoare de 19989 decese, majoritatea (12471 — 62,4%) datordndu-se patologiei
aortice; aceeasi sursd mentioneaza ca in 2003, in S.U.A., au fost implantate 95000 de
proteze valvulare. Tratamentul de electie al SAo este protezarea valvulard; indicatia de
protezare si momentul interventiei se bazeazd pe prezenta simptomatologiei (angind,
dispnee sau sincopd) [7]. In aceste situatii protezarea valvulari are o rati inalti de
succes si un prognostic bun pe termen lung [8,9]. Managementul formelor
asimptomatice reprezintd o provocare, Intrucat absenta simptomelor se asociaza pe de o
parte cu un risc crescut de deces (moarte subitd), iar pe de altd parte, protezarea
valvulara neselectata si prematura conduce la o ratd inaltd a morbiditatii i mortalitatii
perioperatorii. Mortalitatea perioperatorie a scazut continuu in interventiile de protezare
aortica, mai ales in centrele specializate cu ,,volum” mare [7]. Daca in anii ’80
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mortalitatea perioperatorie atingea 16% [10], actualmente AHA, citand datele Societatii
Chirurgilor Toracici (Society of Thoracic Surgeons), raporteaza, in centrele specializate,
o mortalitate perioperatorie de 3-4% la pacientii cu protezare valvulard aortica si de 5,5-
6,8% la pacientii cu protezare valvulard aorticad si by-pass coronarian [7]. Factori
aditionali pot creste riscul chirurgical: chirurgia de urgentd (mortalitatea poate atinge
30%) [11], disfunctia ventriculara severd, hipertensiunea pulmonard secundard, boald
coronariand coexistentd, by-pass sau inlocuirea valvulara in antecedente, boala renala
cronica, varstnici [12]. Pentru aprecierea si predictia riscului operator se foloseste curent
scorul EUROSCORE [7,11]. La pacientii cu multipli factori de risc, rata predictiva a
mortalitdtii perioperatorii calculatd standard este subestimatd; de aceea existd
posibilitatea calcularii riscului folosind formule statistice, in functie de ponderea
fiecarui parametru in determinismul mortalitatii perioperatorii (www.euroscore.org). La
pacientii cu risc nalt (peste 15% mortalitate predictivd) este indicatd protezarea
valvulara percutana fie ca metoda definitiva de protezare, fie ca o etapa intermediara,
pentru stabilizarea pacientului si pregatirea unei viitoare protezari definitive (,,bridge”).

TEHNICI DE INLOCUIRE VALVULARA MINIM-INVAZIVA

invaziva: chirurgia robotica si protezarea valvulara percutana [13].

Chirurgia robotica

Prima interventie roboticd de inlocuire valvulara a fost realizatd in 2000, de
Colvin S, de la New York University Medical Center And School Of Medicine [14],
cand s-a practicat protezare valvulara mitrald la un pacient de 50 ani, folosind un sistem
robotic Zeus, calea de abord fiind o minitoracotomie de cca 5 cm.

Pentru interventiile de by-pass coronarian si chiar de Inlocuire a valvei mitrale,
chirurgia robotica a fost deja folosita existand raportari in literaturd [15,16].

Primele date despre protezarea valvulard aortica robotica apartin lui Folliguet
TA et al [17], care, in 2005, publicd primele 5 cazuri; au fost 4 pacienti cu SAo
calcificata si un pacient cu insuficientd aorticd, avand o varstd medie de 59 ani. A folosit
un sistem robotic daVinci, calea de abord fiind doud porturi pentru trocare si o
minitoracotomie de cca 6 cm. Durata medie a by-pass-ului cardio-pulmonar a fost de
121,5+37,5 minute, iar spitalizarea postoperatorie de 8,643 zile, cu un necesar redus de
antalgice 1n perioada postoperatorie.

Avantajele sitemului robotic in chirurgia valvulard au fost demonstrate de seriile
de interventii de protezare mitralad [18]: rezolutie opticd inalta, imagine tridimensionala,
instrumente cu 7 grade de libertate, cu miscari intuitive, incizii de mici dimensiuni si, ca
urmare, cu dureri postoperatorii mai reduse, spitalizare mai scurta.

Pana in prezent seriile raportate in literaturd sunt prea mici pentru a putea trage
concluzii asupra morbiditatii i mortalitatii operatorii.

Protezarea valvulara percutana

Protezarea valvulara minim-invaziva, percutand, este o tehnicd minim invaziva
dezvoltata pentru pacientii cu SAo severd si risc inalt. Tehnicile percutane au fost
dezvoltate incepand cu 1985, cand Cribier a efectuat prima valvuloplastie aortica [19].
In 2000 a fost raportati primul stent valvular introdus percutan, iar in 2002 prima
protezare aortica percutana [20-23].

Existd trei tehnici de abord percutan pentru protezarea valvulard aortica:
anterograda, retrograda si transapicala, pentru fiecare fiind concepute tipuri speciale de
valve (Fig. 1). Se utilizeaza curent trei tipuri de valve [20]:
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- Cribier-Edwards — bioprotezd din pericard de cal pe structurd de otel,
expandabila pe balon de valvuloplastie — disponibila pentru toate cele trei tipuri
de abord);

- CoreValve ReValving™ System — bioproteza din pericard bovin pe stent
autoexpandabil din nitinol — disponibild doar pentru calea retrograda;

- Edwards-Sapien — bioproteza din pericard bovin pe structura din otel inoxidabil,
expandabila pe balonul de valvuloplastie — pentru abord retrograd sau
transapical.

| : H CALEA TRANSAPICALA
t‘;_ : [ o
CALEA ANTEROGRADA !

prin cateterizarea venei femurale
CALEA RETROGRADA

prin cateterizarea arterei femurale

Fig. 1 Proteazarea aortica percutani — posibilititi de abord

Tehnica anterograda constd in abordul venei femurale, ascensionarea cateterului
pana la nivelul atriului drept, traversarea septului interatrial, apoi a valvei mitrale si
pozitionarea la nivelul valvei aortice stenozate [22]. Avantajul major al tehnicii este
reprezentat de diametrul mare si complianta crescuta a femuralei care permitea folosirea
unor catetere de dimensiuni generoase. Tehnica a fost abandonatd datorita riscului
lezarii valvei mitrale, cu dezvoltarea ulterioarda a unei insuficiente, precum si a
dificultatilor de manipulare ale protezei [22].

Tehnica retrograda, in care calea de acces este reprezentatd de artera femurala,
abordul valvei aortice fiind realizat retrograd. Prima protezare prin abord retrograd a
fost raportatd in 2005, de Paniagua D et al [23], de la Centrul de cardiologie din
Caracas, la un barbat de 62 ani, cu SAo calcificatd severa si multiple comorbiditati
(hipertensiune pulmonard severd, insuficientd cardiacd congestiva, insuficienta renald
cronicd), dar pacientul a decedat in a 5-a zi postoperator ca urmare a unei embolii
pulmonare, desi proteza valvulard functiona corespunzitor din punct de vedere
hemodinamic.

Tehnica asigurd actualmente rezultate bune, dezavantajele citate fiind riscul de
lezare al aortei si femuralei §i manipularea dificilda a cateterului la nivelul crosei
aortei [22].
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Tehnica transapicalad — este o interventie chirurgicald minim-invaziva care
impune anestezia generala; calea de acces este o minitoracotomie de cca 1-2 cm urmata
de punctionarea varfului ventriculului stdng cu un ac, catetrizarea si apoi fixarea valvei
in pozitie aorticd. Principalul avantaj este reprezentat de accesul direct asupra valvei
aortice; 1n schimb punctia ventricului stdng poate fi sursa unor potentiale complicatii:
anevrism ventricular, aritmie, lezarea coronarelor, revarsat pericardic si pleural [22].

Toate cele trei tipuri de abord necesitd ghidare fluoroscopica, angiografie
coronard $i monitorizare transesofagiand. Pozitia ideald de plasare a protezei este
mijlocie, la nivelul valvei aortice, astfel incat sa nu influenteze ostiumurile coronare si
deschiderea mitralei [22]. Protezele sunt plasate prin umflarea balonului de
valvuloplastie sau deschiderea stentului, dezumflarea rapida si retragerea balonului si a
cateterului In timpul unei tahicardii ventriculare de cca 10 sec, induse prin stimularea
ventriculului drept, de 180-200 /min, care are drept scop scaderea volumului bataie si a
fluxului transaortic.

Rezultatele tehnicilor percutane

Rata de succes raportatd in literaturd pentru proteza Cribier-Edwards, prin
tehnica anterogradda a fost de 85%, constatindu-se o imbunatatire a ariei valvulare
aortice (de la 0,6+0,11 cm’ vs 1,7+0,1 cmz), cresterea fractiei de ejectie (45+18% vs
53+14%), reducerea gradientului transvalvular (3713 mmHg vs 9+2 mmHg), si
imbunatatirea statusului functional (90% dintre pacienti au trecut din NYHA IV in
NYHA I sau II), rezultate mentinute la peste 26 luni [24]. Mortalitatea perioperatorie a
fost variabila 8-16% in functie de experienta echipei [25]. Pand in prezent au fost
implantate peste 500 bioproteze Cribier, utilizarea valvelor cu diametre mari (26 mm)
fiind asociatd cu un risc mai mic de migrare valvulara si regurgitare aortica
paravalvulara [22].

Sistemul CoreValve Revalving este o bioproteza valvulara autoexpandabild
folosita numai pentru abordul retrograd si are un diametru de 21-22 mm. Prima proteza
de acest tip a fost implantata Tn 2005 [26]. Rata de succes a protezei este de 84-94%,
gradientul transvalvular i imbunatatirea statusului functional fiind rapide si durabile.
Sistemul Inregistreaza un grad redus de regurgitare aortica perivalvulard si a fost folosit
protezei 11 asigurd cateva avantaje: ,,autocentrarea” la nivelul orificiului valvular,
posibilitatea ancorarii adecvate la nivelul orificiului aortic, posibilitatea schimbarii
implantarii dupa o pozitionare ,,partiald”, proprietate deosebit de utild in timpul curbei
de invatare [27].

Proteza Edwards-Sapien reprezintda o evolutie a protezei Cribier si este
disponibild in doud dimensiuni 21 si 26 mm [22]. Rata de succes este de 91-96%, toti
parametrii hemodinamicii cardiace imbunatatindu-se semnificativ [22]. Mortalitatea
perioperatorie a fost de 15% supravietuirea la 6 luni fiind de 78%, iar la 2 ani de 60%

aceastd categorie de pacienti rata mortalititii perioperatorii este 15-18%; prin
comparatie rata mortalitatii In protezarea valvulard percutand este de cca 12% si se
imbunatateste continuu pe masura ce experienta se acumuleaza [22,30].

Dezavantajele protezarii valvulare aortice percutane sunt reprezentate
posibilitatea aparitiei unor complicatii grave, de multe ori letale: dislocarea protezei si
embolizarea aortei, rupturd sau disectie acutd de aortd, obstructia ostiumurilor coronare.
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Rata exactd a aacestor complicatii nu este cunoscutd; de asemenea, nici rata $i nici
severitatea insuficientei aortice perivalvulare [31].

CONCLUZII

Tehnicile minim-invazive de protezare valvulara aortica castiga teren. Chirurgia
robotica pare a oferi rezultate favorbile dar costul prohibitiv al tehnologiei ii limiteaza
aplicarea. Protezarea valvulard aorticd percutand este indficatd la pacientii cu risc
operator inalt (varstnici peste 80 ani, comorbiditati). Indicatiile protezarii valvulare
aortice minim-invazive trebuie nuantate deoarece riscul unor complicatii potential letale
este relativ ridicat. Sunt necesare studii randomizate, eventual multicentrice pentru a
stabili indicatiile protezarii valvulare percutane.
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