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EXPERIENTA NOASTRA iN TRATAMENTUL
CHIRURGICAL AL COARCTATIEI AORTICE

OUR EXPERIENCE IN SURGICAL TREATMENT
OF AORTIC COARCTATION

Rezumat
Tn Sectia Chirugia malformatiilor
cardiace congenitale din 1990 pana
in 2007 aufost operati 141 pacienticu
CoAocuvarstadela2lunipanala47
ani (media de 11.6). Patologii asociate
au fost depistate la 94 pacienti (66.7%). Rezultate. Au fost facute 162
operatii: rezectia cu anastomoza termino-terminald (T-T) -71; proteza-
rea aortei toracice —30; istmoplastia directa — 9; istmoplastia indirecta
—30. Ca prima etapa, corectia CoAo a fost efectuatd la 137 pacienti (la
2 bolnaviintr-o sedinta cu corectia anomaliilor asociate). Patru pacienti
au fost supusi corectiei CoAo ca etapa secundara. In a doua etapé la 13
pacienti au fost operati pentru corectia MCC concomitente. in perioada
postoperatorie precoce au decedat 3 pacienti (2.1%): 1 - sindrom de
coagulare intravasculara disseminata, 1- soc anafilactic, 1- ictus isch-
emic. Complicatii neurologice au fost inregistrate la 4 bolnavi (2.8%):
ictus cerebral - 3, parapareza inferioara -1 (0.7%). Timpul mediu de
clampare aorticd, in functie de tipul operatiei, a constituit 27 minute.
Tn 2 cazuri s-a dezvoltat anevrism in locul petecului aplicat (1 pericard
autolog si 1 petec sintetic), reoperat ulterior cu succes. Concluzii.
1.Rezectia cu anastomoza T-T este operatia de electie in tratamentul
CoAo. 2.Frecventa medie a complicatiilor neurologice este 2.8%. 3.Ist-
moplastia indirectd constituie un factor de risc pentru dezvoltarea
aneurismului aortei descendente.
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Summary

141 patients with aortic coarctation
were under observation since 1990
t0 2007, aged from two months till 47
years (on average 11.6). Accompany-
ing anomalies have been noted in 94
patients (66.7 %). Results. 162 operations on AoCo and accompanying
anomalies have been performed: resection with end to end anastho-
mosis-71,implantation of aortic prosthesis - 30, direct istmoplastics - 9,
indirect istmoplastics - 30. Operation on AoCo has been performed on
first stage in 137 patients, second stage in 4 cases. In the second stage
on 13 patients operations have been made on accompanying heart
diseases. 3 patients (2.1 %) in the nearest postoperative period died: 1-
from the disseminate tissue coagulation syndrome, 1-from anaphylactic
shock, 1-from an ischemic stroke. Neurologic complications have arisen
in 4 patients (2.8 %): a stroke - 3, low parapharesis -1 (0.7 %), related to
long time aortic crossclamping - 62 minutes. The average time of isch-
emia lasted 27 minutes, however, it differed depending on the type of
operation. In 2 cases of the applied patch aneurysm developed (one of
autopericardial and one of Dacron ) on the occasion of which successful
re- operation has been made. Conclusions. 1. Resection of AoCo with
anasthomosis end to end is the operation of choice. 2. Frequency of
neurologic complications makes up 2.8 %. 3. Patch aortoplasty repair
of AoCo is a risc factor of aneuryzm formation.

Introducere

Coarctatia de aortd (CoAo) este o ingustare segmentard
congenitald a aortei la nivelul istmului. Pentru prima datd
aceasta anomalie a aortei, a fost descrisa de Morgagni in anul
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Fig 1. Circuitul colateral al segmentului postcoarctational aortic (A —aortografia, B - schema)
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ventriculului stang, iar in sectorul distal al aortei presiunea
este redusd. Prezenta gradientului a tensiunii arteriale duce la
dezvoltarea compensatorie a circulatiei sangvine colaterale in
partea inferioara a corpului (de obicei, artera toracica interna
si arterele intercostale) (Fig. 1).

CoAo este diagnosticatd in 5-10% dintre toate malformatiile
cardiace congenitale si se determind la 7% dintre nou-nascutii
in stare critica (1, 5, 7). Conform studiilor lui Abbott (2),
pacientii cu CoAo supravietuiesc in medie pana la 33,5 ani.
Dacd interventia chirurgicala se efectueaza pana la 14 ani,
supravietuirea de 20 de ani constituie 91%, in cazul cand
corectia anomaliei are loc dupa 14 ani - supravietuirea
constituie 79% (4, 6).

Material si metode

In Sectia malformatii cardiace congenitale a CCI, in
perioada 1990-2007, au fost tratati 141 de pacienti cu CoAo, cu
varstd de la 2 luni pand la 47 de ani (in medie 11,6 ani), dintre
care au predominat pacientii de sex masculin: barbati - 89 si
femei - 52 (raportul 1,7 :1). Repartizarea pacientilor cu CoAo,
in functie de varsta si sex este prezentata in Tab.1.

Tabel 1
Repartizarea pacientilor cu CoAo
in functie de varsta si sex

Varsta Barbati Femei Total
0-5 ani 25 17 42
6-17 ani 50 23 73
18-35 ani 12 7 19
Peste 35 ani 2 5 7
Total 89 52 141

La toti pacientii s-au efectuat investigatii clinice si
instrumental standard:

o ECG, EcoCG (Fig. 2), Aortografie(Fig. 3).

o EcoCG: Morfologia arcului Ao, determinarea gra-
dientului la nivelul CoAo, vizualisarea CAP (prezenta,
dimensiunile, directia circulatiei sanguine),

o determinarea particularitatilor morfologice si functi-
onale partilor stingi a cordului, diagnosticarea patologiei
intracardiace concomitente.

Angiocardiografia (Fig.3) s-a efectuat la pacientii cu:
l.suspectie de CoAo atipicd; 2. necesitate de precizare a
gradientului sistolic la nivelul CoAo; 3.suspectie de anomalie
sau de hipoplazie a crosei aortei; 4.asocierea CoAo cu alte
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malformatii cardiace congenitale; 5.suspectie de stenozd a
arterelor renale.

In general, anomaliile asociate au fost constatate la 94 de
pacienti sau in 66,7% cazuri (Tab. 2).

Rezultate

Toti pacientii inclusi in studiu au fost operati. In total, s-au
efectuat 162 de interventii chirurgicale pentru coarctatia de
aorta si anomaliile asociate.

Tabel 2
Anomaliile asociate coarctatiei de aorta
Nr. Patologia abs. %
1 Valva aortica bicuspida 54 38,3
2 Canal arterial persistent 32 22,7
3 Anomalia valvei mitrale 17 12
4 Defect septal ventricular 7 5
5 | Dilatare anevrismala a aortei ascendente 13 21
6 Membrana subaortica 7 5
7 Valvulopatie aortica 8 57
8 Stenoza aortica supravalvulara 1 0,7
9 Defect septal artial 2 1,4
10 Cale dubla de iesire a vaselor din VD 1 0,7
1 Anomaliile arcului aortic 1 7,8
12 | Anevrismul aortei toracice descendente 4 2,8
13| Anomalii renale sau ale arterelor renale 8 57

Rezectia CoAo cu anastamozi termino-terminald (T-T)
s-a facutin 71 cazuri (Tab.3), protezarea aortei toracice — in 30
cazuri, istmoplastia directa — in 9 cazuri, istmoplastia indirectd
- 1n 30 cazuri (la 25 de pacienti - cu petec din autopericard, la
2 pacienti - cu petec din dacron si la 3 pacienti - cu petec din
Gore-Tex). Interventia chirurgicala in CoAo a fost executatd
intr-o etapd la 137 pacienti (la 2 pacienti concomitent cu
corectia anomaliilor asociate), iar in doua etape — la 4 pacienti
(operatii primare: ligaturarea canalului arterial persistent - in
2 cazuri; stenozd supravalvulara aorticd - 1 caz; insuficienta
aortica - 1 caz). In etapa a doua, la 13 pacienti s-a efectuat
interventie chirurgicala pentru malformatii cardiace asociate
(Tab.4). In perioada postoperatorie precoce au decedat 3
(2,1%) pacienti: un bolnav din cauza sindromului de coagulare
intravasculard diseminatd, al doilea pacient - din cauza socului
anafilactic medicamentos i al treilea - din cauza accidentului
vascular cerebral ischemic, instalat in a treia zi postoperator.

Fig. 2. Ecocardiograma

Fig. 3. Aortografie. Coarctatia aortei.
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Tabel 3
Tipul de operatii in CoAo
Nr. Operatie abs. | %
1 | Rezectia CoAo cu anastamoza T-T 71 50,8
2 | Rezectia CoAo cu protezare 30 | 214
3 |Istmoplastie indirecta a CoAo 30 | 214
4 |Istmoplastie directa a CoAo 9 6,4
Total | 140 | 100

Complicatiile neurologice au survenit la 4 (2,8%) pacienti:
in 3 cazuri accident vascular cerebral (la pacientii cu varsta de
8, 24 5i 40 de ani).
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constituit 30,8 minute, insd acest parametru devia in functie de
tipul interventiei chirurgicale. In rezectia CoAo cu anatamozi
T-T clamparea aortei a durat in mediu 25,5 minute (de la 13
la 47 de minute), in rezectia CoAo cu protezare — 44,3 minute
(de la 18 1a 90 de minute) si in istmoplastia indirectd a CoAo
- 29,1 minute (de la 20 la 40 de minute).

In 2 cazuri s-a dezvoltat anevrism (Fig.5) in zona petecului
(intr-un caz petecul era din pericard autolog si in alt caz - din
dacron), pentru care au fost efectuat reinterventii chirurgicale
soldate cu succes. La doi pacienti, care se afld la evidenta in
dinamics, s-a constatat calcinoza petecului din pericard autolog.

Discutie

Tivurile d i itente i tati Tt"a'bel 4 Prima operatie eficientd in CoAo (rezectie cu anastamoza
'puriie de operatil concomitente in coarctatia aortel T-T) a fost facuta unei béietel de 12 ani de catre cardiochirurgii
Nr. Operatie abs. | % Crafoord si Nylin (13) in octombrie 1944 (Tab.5).
1 | Corectia radicala a caii dubla de iesire 1 |071 Tabel 5
a vaselor din VD Primele operatii in coarcatia de aorta
2 | Rezectia membranei subaortice 3 2,1 X X <
— — Operatie Autori An Tara
3 | Plastia valvei mitrale 3 2,1 R oA Crafoord
4 | Protezarea valvei mitrale 2 14 ezectie CoRo ratoor 1944 Sweden
- cu anastamozd T-T and Nylin
5 | Protezarea aortei ascendente 3 2,1 Rezectie CoAo
(operatia Bentall, David) ; Gross 1951 USA
— - - Cu protezare
6 | Plastia defectului septal ventricular 5 3,5 T
Istmoplastia indirecta hul
7 |Plastia defectului septal artial 1 |07 aCoAo Vossschulte | 1957 | Germany
8 | Protezarea valvei aortice 1 0,7 lastia directs Waldhausen
9 [Plastia Ao ascendente in stenoza 2 14 Istmoplastia directa and 1966 USA
N s a CoAo
supravalvulard aortica Nathrwold
10 | Ligaturarea canalului arterial persistent 1 0,7 R_ezec'glva cu anastamoza Amato 1977 USA
11 | Banding arteriei pulmonare cu plastia CoAo 1 0,7 dilatata T-T
12 | Rezectia anevrismului de aorta toracica 3 2.1

Unul din acesti pacienti a suportat al treilea accident
vascular cerebral, precedentele doud au evoluat in perioada
preoperatorie. La un pacient (0,7%), la care clamparea aortei
a fost de lungd durata (62 de minute), s-a dezvoltat parapareza
inferiora cu restabilirea completd peste o luné de la interventia
chirurgicald. Valoarea medie a perioadei de clampare a aorteia

Fig.4. Aortografie. Anevrismul aortei descendente
n regiunea istmoplastiei indirecte

Operatia a constat in rezectia sectorului ingustat si in efectuarea
anastamozei T-T, aplicatti ulterior pe larg in practica clinici. Insa,
in pofida rezultatelor precoce favorabile, in multe clinici s-au atestat
frecvent recoarctatii (de la 20 la 86%) (16,17,19), indeosebi la
pacientii cu varstd de pand la un an. Analiza retrospectivé a relevat
urmatoarele cauze de restenoza:

1. Utilizarea suturilor din matase in locul celor monofile

sau resorbabile

2. Rezectia neadecvati a tesuturilor ductale

3. Imposibilitatea de crestere a anastamozei in cazul

utilizdrii suturii neintrerupte

4. Hipoplazia arcului aortic (11)

Utilizarea materialelor contemporane pentru suturi si a
tehnicilor microvasculare a contribuit la reducerea numarului
de recoarctatii, insa acest fapt nu este o solutie pentru pacientii
cu hipoplazia sectorului distal al arcului aorctic, care este
o patologie diagnosticatd mai frecvent la nou-ndscuti si la
varstnici, la care arcul aorctic §i aorta descendentd sunt fixate
si tehnic este mult mai complicat mobilizarea acestora pentru
realizarea unei anastamoze sigure si fard complicatii.

Pentru evitarea dificultdtilor enumerate anterior, Vossschul-
te a propus in anul 1957 istmoplastia indirectd cu petec din
proteza sinteticd, metodd prezentind un sir de avantaje:

- nu e necesard eliberare larga a aortei i a ramurilor aces-

teia;

- sunt mentinute vasele colaterale;

- permite dilatarea hipoplaziei asociate a istmului aortic;

- anastamoza este liberd, se executd mai usor si necesitd mai

putin timp pentru clamparea aortei;

- este posibild cresterea peretelui posterior aortic pastrat.
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Una dintre complicatiile istmoplastiei indirecte este frecventa
relativ inalta a anevrismului peretelui posterior aortic, care
constituie, conform datelor diferitor autori, este de la 15% pana
la 27% in perioada 3-13 ani postoperator (8, 9, 10, 18). Cauza
frecventei sporite a anevrismului in acest tip de corectie consta atat
in rezectia mai mare a membranei coarctationale, cit si in diferenta
in elasticitatea peretelui posterior si materialul sintetic, utilizat
pentru plastie. In scopul inldturirii acestor motive s-au propus a se
renunta de la rezectia membranei si a utiliza politetrafluorethylena
(GoreTex) ca material pentru petec, deoarece poseda o elasticitate
similara celei proprii peretelui aortic §i nu contribuie la aparitia
anevrismului. Eficienta acestui procedeu, conform datelor din
literatura de specialitate, este diferitd: unii autori raporteaza
rezultatele excelente imediate si la distanta a utilizarii PTFE (11,12),
iar alti autori constatd un risc mai inalt al anevrismului de aorta,
comparativ cu rezectia CoAo cu anastamoza termino-terminala
(16,17).

Noi, de asemenea, am aplicat pe larg pana in anul 1997
istmoplastia indirectd, utilizind pericardul autolog netratat
ca material pentru plastie. Intr-un lot din 25 de pacienti, aflati
sub observatie pe parcursul a 10-16 ani, nu s-a constatat nici
un caz de recoarctatie (la 12 pacienti s-a efectuat aortografia
in perioada de la un an pand la 7 ani postoperator). Peste
un an dupd interventia chirurgicald la un pacient (4,0%) s-a
diagnosticat anevrism de aortd, el fiind reoperat cu succes in
conditii de circulatie extracorporiala. In lotul de pacienti la care
a fost utilizat petecul din dacron, de asemenea, s-a inregistrat
un caz (33,3%) de anevrism al aortei, reoperat cu succes peste
8 ani dupd interventia chirurgicald primara.

O interventie chirurgicald alternativd o prezintd metoda
propusa de Waldhausen(14) in anul 1966 - istmoplastia CoAo
cuartera subclaviculara stanga si variantele ei. Avantajele acestei
tehnici sunt: simplicitatea, reducerea timpului de clampare a
aortei, absenta materialelor sintetice, utilizarea tesuturilor
arteriale autologe cu posibilitate ulterioara de crestere (12).
Istmoplastia CoAo, utilizand artera subclaviculara stinga, a
fost aplicatd preponderent la copiii cu varsta de pana la 1 an.
Insd, in pofida avantajelor, in perioada tardivi se constatd un
procent relativ inalt de recoarctatii (42%) si de complicatii
conditionate de ligaturarea arterei subclaviculare.

Existenta complicatiilor survenite in urma aplicdrii
tehnicilor chirurgicale enumerate mai sus, au reorientat inte-
resul chirurgilor cardiovasculari asupra utilizdrii anastamozei
extinse T-T propusa de Amato. Aplicarea acestei tehnici reduce
substantial cazurile de recoarctatie (in medie cu 8%).

Mavroudis (2003) a propus urmatorul algoritm de trata-
ment al CoAo: la pacientii cu varstd de pana la 2 ani se recurge
la anastamoza extinsd T-T, la pacientii mai mari de 2 ani - la
istmoplastia indirecta cu petec Gore-Tex, iar la pacientii ce
depagesc varsta de 16 ani -la protezarea aortei toracice.

In lotul nostru de pacienti, in ultimii 10 ani, interventia
chirurgicald de electie a fost rezectia CoAo cu anastamozi
extinsd T-T: la bolnavii cu varsta de pand la 5 ani - cu disectia
arcului aortic, iar la cei cu vérsté de peste 5 ani, in cazul absentei
hipoplaziei arcului aortic - cu disectia arterei subclaviculare
stangi. Recoarctatia aortei a fost inregistrata doar la 2 pacienti
cu protezarea aortei toracice, cauzate, posibil, de erorile tehnice
in timpul efectudrii anastomozei. Procentul mic de recoarctatii
in lotul nostru de pacienti, probabil, este determinat si de
numarul mic de pacienti cu vérstd de pani la 1 an (9 cazuri),
precum si de termenul mic de supraveghere.
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O alternativd a tratamentului chirurgical a CoAo este
angioplastia transluminala cu balon, propusd de Sos in
anul 1979. Traumatizarea minimald, simplitatea i costul
redus constituie avantajele acestei metode. Insd, in cazul
utilizdrii angioplastiei transluminale cu balon, s-a stabilit
o frecventd inalta de recoarctatii si de anevrisme ale zonei
de coarctatie, provocate de ruptura intimei $i a mediei
aortice si de subtierea adventitiei intacte. Spre deosebire de
angioplastia primara a CoAo, rezultate excelente se atesta in
cazul utilizdrii acestei proceduri in recoarctatiile de aortd, in
care fibroza perivasculard postoperatorie permite aplicarea
sigurd a acestei metode (15). Evaluarea a 200 de pacienti din
26 de centre a constatat in 20% cazuri un gradient rezidual
de peste 20 mm Hg si in 2,5% cazuri - deces prin rupturd
de aorta. Frecventa formarii anevrismului constituie 17%
dupa istmoplastia arterei subclaviculare, 5-28% - dupa
istmoplastia cu petec din dacron, 6% - dupa protezare si 3
% - dupd anastamozd T-T (17, 18).

Una dintre cele mai severe complicatii ale interventiei
chirurgicale in CoAo o prezintd paraplegia. Pentru prima
data aceasta complicatie a fost descrisa de Bing in anul 1948.
Potrivit rezultatelor mai multor studii, frecventa paraplegiilor
alcdtuieste 0,4-1,5% si coreleazd cu timpul de clampare a aortei,
cu prezenta arterei subclaviculare aberante, cu hipertermia in
timpul operatiei, cu hipotonia in segmentul aortic distal de
nivelul ingustat.

Inlotul nostru de pacienti parapareza s-a dezvoltat la 1 (0,7%)
pacient, care a suportat o perioada de clampare indelungatd a
aortei (62 minute), dar aceasta nu a fost perioada cea mai de
durata. In plus, s-au constatat erori si in menajarea anesteziologica
a pacientului - hipotonie relativd in timpul clamparii aortei
(tensiunea arteriald sistolica 120-130 mm Hg).

In prezent, pentru prevenirea complicatiilor neurologice,
am inclus in protocolul intraoperator al pacientilor cu CoAo
hipotermia moderata, hipertensiunea dirijatd in timpul
clampirii aortei, controlul tensiunii arteriale retrograde la
pacientii cu varsta de peste 16 ani. Mai mult, pentru reducerea
timpului de clampare a aortei §i pentru prevenirea hipotoniei
in aorta descendentd sunt utilizate separat clamparea in etape
a arcului aortic si a segmentului poststenotic.

Este de mentionat faptul cd, datoritd particularitatilor
hemodinamice la pacientii cu CoAo exista un risc mai mare de
dezvoltare a complicatiilor neurologice. Conform lui Marcello
de Divitiis (3), reactiile vasoactive ale vaselor partii superioare
si ale celei inferioare ale corpului se deosebesc semnificativ,
indiferent de interventia chirurgicald efectuata. Corectia CoAo
in perioada precoce permite mentinerea elasticitatii vasculare
si prevenirea dezvoltirii hipertensiunii reziduale.

Concluzii

1. Rezectia CoAo cu anastamozi termino-terminald este
interventia chirurgicala de electie.

2. Frecventa complicatiilor neurologice in rezectia CoAo
constituie 2,8%.

3. Incidenta anevrismului in istmoplastia indirectd a aortei
reprezintd 6,7%.
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