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RESUMO: Objetivo: Apresentar técnica de dupla ampliagcdo anterior e posterior do anel aortico,
que difere das previamente descritas por utilizar enxertos distintos, para implante de prétese valvar
e avaliar os resultados obtidos em 26 pacientes.

Método: O procedimento é realizado com circulag@o extracorpérea convencional. Para substituicdo
de valva nativa ou prétese aodrtica estenética, ampliagdo anelar posterior decorre da incisdo no ponto
médio do seio ndo coronério, que é estendida ao folheto mitral anterior; ampliagdo anterior resulta de
incisdo no anel adrtico anterior, estendida por 2 cm no septo interventricular, ndo transfixado. Reconstrugao
aortica (e ampliagdo anelar) é realizada mediante enxertos de pericardio bovino distintos, sendo um
triangular para incisdo anterior e outro eliptico para incisdo posterior. Apés a fixagdo da prétese (mecanica
ou biolégica), a aorta ascendente é suturada com auxilio destes enxertos. Defeitos cardiacos associados
sdo corrigidos.

Resultados: A operagdo aumentou o diametro do anel aértico de 18,0 + 2,6 mmHg para 24,5
+ 2,1 mmHg (p<0,01). Na operagéo, um paciente (3,8%) requereu revascularizagdo miocardica por obstrucéo
dos 6Gstios coronarios. No periodo pés-operatério imediato um paciente foi reoperado por sangramento
e outro faleceu por choque séptico (morbidade e mortalidade de 3,8%). Durante seguimento médio de
24 meses ndo ocorreram Obitos ou reoperag8es, sendo observada melhora na classe funcional em 23
pacientes acompanhados por mais de 3 meses. Nos pacientes com estenose da valva ou prétese adrtica,
o gradiente sistélico maximo ao ecocardiograma Doppler mostrou uma reducédo de 87,3 + 20,8 mmHg,
valor pré-operatério, para 25,9 + 10,3 mmHg (p < 0,01).

Concluséo: A ampliagdo anterior e posterior mediante enxertos distintos resultou em aumento importante
do anel adrtico e, estando associada com baixa mortalidade e morbidade, pode ser considerada nas
obstrucdes severas da via de saida do ventriculo esquerdo ou para reconstrugdo anelar aértica.

DESCRITORES: Valva aértica, cirurgia. Estenose da valva adrtica, cirurgia. Implante de prétese
de valva.
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INTRODUCAO

Embora se reconhega que as proteses aodrticas
projetadas mais recentemente oferecam baixos gra-
dientes transvalvares, por vezes é necessario utili-
zar uma técnica de ampliagdo do anel aértico para
implantar um dispositivo protético de maior diame-
tro. Isto pode ocorrer quando se observa que o
diametro do anel valvar nativo € muito pequeno, por
malformacdo congénita, constituicdo anatémica ou
presenca de protese reconhecidamente estendtica.
Também pacientes pediatricos podem necessitar de
ampliacdo anelar aértica, na pressuposicao de que
0 crescimento corporal ndo serd acompanhado pelo
aumento do diametro protético e determinara um
aumento progressivo do gradiente transprotético.

Visando reduzir a possibilidade de manutencgédo da
obstrucdo na via de saida do ventriculo esquerdo
durante a substituicdo valvar adrtica (ou o apareci-
mento tardio desta obstrucdo), diversas técnicas de
ampliacdo anelar foram desenvolvidas (4. Mostram
diferentes graus de complexidade, determinam au-
mento variavel no didmetro anelar adrtico e ndo sdo
desprovidas de risco. Uma abordagem cirGrgica que

complemente as opg¢des existentes para o cirurgido
guando este necessite ampliar o anel aortico é cabivel
e, se adequada, podera se tornar util adjunto cirargico.

O presente estudo visa propor uma técnica de
ampliagdo anterior e posterior do anel aértico para
a operacdo de substituicdo valvar e avaliar os resul-
tados iniciais obtidos em um grupo de pacientes
submetidos ao procedimento.

CASUISTICA E METODOS

Pacientes

De janeiro de 1993 a agosto de 1999, foram
operados no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do
Sul / Fundagdo Universitaria de Cardiologia 26 paci-
entes para operacdo de dupla ampliagdo anterior e
posterior do anel valvar e implante de prétese adrtica,
isolada ou em associagdo com outros procedimentos
intracardiacos. Destes pacientes, 9 eram de sexo
feminino e 17 masculinos, com uma idade variando
entre 4 e 43 anos (média de 20,6 + 11,7 anos). A
Tabela 1 expressa caracteristicas dos pacientes.

TABELA 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A AMPLIACAO SIMETRICA DO ANEL AORTICO
N SEXO IDADE ETIOLOGIA PROCEDIMENTO PREVIO tempo C.F.
(anos) (dltimaintervengao) (anos) (NYHA)
1 feminino 12 congénita resseccdo anel sub-Ao + 8 \
plastia Ao (Trusler)
2 masculino 4 congénita Ventriculosseptoplastia + 1 1]
plastia Ao (Trusler)

3 masculino 21 reumatica protese Ao + plastia M 8 1]
4 masculino 23 reumatica prétese adrtica 1 1]
5 feminino 12 congénita plastia Ao com balédo 2,5 1
6 masculino 24 congénita prétese Ao (ampliacéo) 11 1l
7 feminino 30 congénita prétese Ao (ampliagéo) 11 1]
8 masculino 26 reumatica protese Ao 12 1]
9 masculino 11 reumatica plastia Ao (Trusler) & I
10 masculino 33 congénita protese Ao 8 1]
11 feminino 40 reumatica prétese Ao + protese M 4 1l
12 masculino 13 reumatica protese Ao 3 \%
13 feminino 40 congénita prétese Ao (ampliagéo) 5 1
14* feminino 25 reumatica prétese Ao + protese M 9 1l
15 masculino 12 congénita plastia Ao com balédo 4 1]
16 masculino 13 congénita plastia Ao com baléo 2 I
17 masculino 15 congénita protese aortica 15 1]
18 masculino 10 congénita plastia Ao com baléo 4 1)
19 masculino 12 congénita protese Ao 7 1]
20 masculino 14 reumatica protese Ao + protese M 5 1]
21 masculino 19 congénita prétese Ao 2 1l
22 masculino 9 congénita plastia Ao com baldo 1 1]
23 feminino 5 congénita plastia Ao com balédo 4 1l
24 feminino 43 reumatica protese Ao + protese M 7 1
25 masculino 17 congénita plastia Ao com balédo 1 I
26 feminino 42 reumatica prétese Ao + protese M 2 1]
X 20,8

E.P. 11,7

NOTA : Paciente 14* faleceu no p6s-operatério imediato.

ABREVIATURAS: C.F. (NYHA): Classe funcional conforme New York Heart Association Ao: adrtica ; M : mitral X: média; E.P.: erro padrao.
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A lesdo valvar aértica original era estenose
em 22 e insuficiéncia em 4 pacientes. Todos o0s
pacientes haviam sido submetidos previamente
a algum tipo de intervencdo na valva aortica
nativa, sendo os procedimentos assim defini-
dos: valvoplastia adrtica por baldo ®) em 7 (26,9
%) pacientes e pelo menos uma operagao car-
diaca prévia com circulagdo extracorp6rea em
19 (73,1 %). Destes pacientes, 3 submeteram-
se a plastia valvar aértica (®) isolada ou associ-
ada a resseccdo de anel subvalvular adrtico ou
ventriculosseptoplastia; 10 submeteram-se a
substituicdo valvar aodrtica isolada e nos demais
6 foi associado a substituicdo valvar adrtica um
procedimento na valva mitral (plastia valvar em
1 e substituicdo protética em 5). Quanto ao
nimero de intervencdes prévias, 4 pacientes
haviam sido submetidos a duas operac¢des car-
diacas, 3 a trés e 1 a quatro procedimentos,
com um total de 8 (30,8%) pacientes submeti-
dos a multiplas operagBes prévias.

Dos pacientes submetidos ao implante de
protese aodrtica, em 3 havia sido realizada am-
pliacdo posterior do anel aértico com enxerto de
Dacron ou de pericardio bovino preservado em
glutaraldeido, conforme técnica descrita por
Nicks 1,

O diagndstico que motivou a indicagdo cirargica
de implante de protese adrtica e ampliacdo anelar
foi a estenose da valva nativa em 8 pacientes (as-
sociada a obstrucdo subvalvar em um e a pseu-
doaneurisma da aorta ascendente em outro), insu-
ficiéncia valvar adrtica em 2 (associada a comuni-
cacdo interventricular residual em um) e estenose
de protese adrtica em 16.

Técnica Cirtdrgica e Cuidados Per-Operatorios

Os pacientes realizaram avaliagdo pré-operato6-
ria de rotina (.

A operacdo compreendeu técnicas bem
estabelecidas. Esternotomia mediana foi utiliza-
da para abordar o coracdo. As bolsas na aorta
e no atrio direito foram confeccionadas com fio
de poliéster trancado 00 e o coracgao foi canulado.
Circulagdo extracorpdrea foi conduzida com
hipotermia sistémica moderada entre 28 e 32°C,
mediante oxigenador de bolhas descartavel (pri-
meiros pacientes da série) ou de membrana ca-
pilar. O coracao foi protegido por infusdo de so-
lugdo cardioplégica hipotérmica cristaldide (solu-
¢ao de St. Thomas Il resfriada a 4 °C), injetada
diretamente nos Ostios coronarianos com céanu-
las apropriadas.

ApOs incisdao aodrtica longitudinal e infusao de
solugéo cardioplégica, a valva ou protese aortica foi
inspecionada e removida. A aortotomia foi estendida
inferior e posteriormente até o anel valvar adrtico,
pela porcdo média do seio de Valsalva correspon-
dente ao folheto ndo coronariano, e prolongada
através do anel e folheto mitral anterior (). Nos
pacientes portadores de protese mitral, a incisédo
posterior ficou limitada ao anel adrtico. Nas
reoperacBes foi efetuada uma pequena disseccéo
externa a aorta, junto a conexao da veia cava su-
perior com o atrio direito e sobre o teto do atrio
esquerdo, visando liberagcdo da parede aortica e
maior dilatacdo do anel valvar.

A ampliacdo anelar adértica anterior decorreu
de incisdo na parede adrtica relacionada a artéria
pulmonar, iniciada no ponto médio da aortotomia
existente e seguindo pela comissura adrtica en-
tre os folhetos coronarianos direito e esquerdo.
O anel aortico foi secionando e a incisdo esten-
dida por 2 cm no septo interventricular, a uma
profundidade méaxima de 0,5 cm. Quando a
comissura anterior ndo foi localizada devido a
remocao da protese previamente implantada, o
ponto médio entre os éstios coronarianos foi
utilizado para indicar o local da seccdo anelar
anterior. Foi ainda realizada uma disseccao limi-
tada do anel valvar, externamente a parede adrtica
adjacente a incisdo. A Figura 1A indica a dispo-
sicdo do campo cirargico ap0ds realizacao das
incisdbes de ampliacéo.

A reconstrucdo da via de saida do ventriculo
esquerdo foi iniciada na incisdo ao6rtica anterior,
pelo implante de um enxerto de pericardio bovino
preservado em glutaraldeido. Este enxerto, de
forma triangular para permitir a ampliacao preten-
dida, foi suturado de modo continuo a partir da
extremidade inferior da incisdo septal com fio de
polipropileno monofilamentar 4-0. A sutura seguiu
pelos bordos da incisdo ventricular, anel aortico e
parede adrtica, sendo interrompida na linha da
aortotomia longitudinal.

Apés, foi efetuada a reconstrugcdo do anel
adrtico posterior, também mediante enxerto de
pericardio bovino preservado em glutaraldeido.
Este enxerto foi confeccionado com forma eliptica
alongada, para permitir a reconstrucao de toda a
aortotomia longitudinal ao término da sutura. A
sutura continua com fio de polipropileno
monofilamentar 3-0 ou 4-0 foi iniciada ao nivel da
valva mitral e estendeu-se pelo anel aértico e
parede adrtica, aonde foi temporariamente inter-
rompida. Ao término da dupla ampliagdo anterior
e posterior, o diametro do anel aodrtico foi
reavaliado, visando verificar o tamanho da prétese
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a ser implantada. A Figura 1B mostra os enxertos
posicionados, previamente ao implante da protese
adrtica.

A prétese adrtica foi implantada através de
pontos em fio de poliéster trancado 2-0 ancorados
em almofadas de feltro de Dacron, que foram pas-
sados no anel aértico nativo e em sua projecao nos
enxertos de pericardio bovino. Nestes enxertos, as
suturas foram efetuadas do exterior para o interior
da aorta, cuidando-se para que fosse mantido o
plano de assentamento para a protese. Quando
possivel, a musculatura superficial do infundibulo do
ventriculo direito foi utilizada para auxiliar a fixacao
dos pontos correspondentes ao enxerto de pericardio
bovino anterior, visando reduzir o risco de sangra-
mento pela incisdo no septo interventricular. Os
pontos de fixacdo da valvula foram reparados indi-
vidualmente e, concluida a sutura no anel aoértico,
passados através do anel da prétese, conforme
Figura 2A. A prétese foi posicionada e fixada e a

aortorrafia concluida pela sutura do enxerto poste-
rior. A Figura 2B mostra a prétese aodrtica em po-
sicdo, previamente a sutura de reconstrugdo da
parede aodrtica com os enxertos de ampliagéo.

Conjuntamente com a ampliagdo do anel adrtico
e implante da prétese adrtica, em 5 pacientes foram
realizados procedimentos reparadores adicionais no
coragdo (reconstrucdo da aorta ascendente em 1,
ventriculosseptoplastia em 1 e implante de prétese
mitral em 3). Na correcdo de defeitos intracardiacos,
estes procedimentos foram efetuados ap6s preparo
do anel adrtico para ampliacdo, mas antecedendo a
sutura de enxertos e implante da prétese valvar
aortica.

Realizados os procedimentos intracardiacos, a
operacao foi concluida de modo rotineiro e os pa-
cientes encaminhados a Sala de Recuperacdo Pos-
Operatoria, onde receberam cuidados previamente
descritos (®). Apds 48 horas, os pacientes foram
transferidos para a Unidade de Cuidados P6s-Opera-

inciséo posterior
{no folheto mitral anterior)

incisdo anterior
‘ (septo IV)

ostio coronariano D

enxerto anterior

enxerto posterior

Fig.1- Cirurgia de ampliagdo simétrica. (A) Incisdes posterior (continua a linha da aortotomia) e anterior (compreendendo o septo
interventricular). (B) Sutura dos enxertos de ampliacdo. Abreviaturas: Ao Asc: aorta ascendente; septo IV: septo

interventricular; D: direito.

Fig. 2 - Conclusdo da operacédo de ampliacédo: A . Pontos de fixacédo da prétese adrtica. B . Reconstrucéo da parede aértica com
os enxertos de pericardio bovino utilizados na ampliacédo anelar.
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torios Il, aonde permaneceram internados até a alta
hospitalar. Por ocasido da alta hospitalar, os pa-
cientes foram encaminhados ao clinico assistente
ou ao ambulatério da Instituicdo. Para os pacientes
que receberam préteses valvares mecanicas foi
mantida anticoagula¢éo oral com femprocumona em
dosagem adequada para manter o tempo de
protrombina entre 20 e 30 % do valor controle, o que
foi aferido mensalmente.

Avaliacdo da Operacéo

A técnica cirdrgica proposta foi estudada quan-
to ao aumento no diametro do anel adértico obtido
pelo procedimento, a mortalidade e morbidade de-
correntes, a qualidade de vida dos pacientes so-
breviventes e a repercussédo sobre o coragéo, este
avaliado mediante ecocardiografia bidimensional
com Doppler 9, Um ecocardiograma foi realizado
em todos o0s pacientes antes da operacdo e
objetivou-se pelo menos uma avaliacdo em vari-
avel tempo de pds-operatério; a avaliagdo foi
dirigida para a via de saida do ventriculo esquer-
do na regido subvalvar adrtica, a presenca de
regurgitacdo protética ou para-protética e a deter-
minagdo do gradiente sistdlico instantaneo maxi-
mo entre ventriculo esquerdo e aorta.

Para coleta de informagdes, foi pesquisado o
prontuario hospitalar, revisto o arquivo informa-
tizado do Setor de Cirurgia e realizada consulta
médica com os pacientes. As informacfes
coletadas foram colocadas em tabelas de contin-

géncia e submetidas a tratamento estatistico pelo
teste “t” de Student para dados pareados. Os
dados foram expressos como valor absoluto, valor
médio ou valor percentual + erro padrdo. O nivel
de significancia estipulado foi um alfa critico de
5 %, sendo que valores de p inferiores a 0,05
foram referidos quando identificados.

RESULTADOS
Avaliagdo Intra-Operatdria

A operacdo para dupla ampliacdo anterior e
posterior do anel adrtico propiciou aumento do
didmetro médio do anel valvar de 18,0 + 2,6 mm
para 24,5+ 2,1 mm (p<0,01). Se considerarmos
pacientes com valva adrtica nativa, estes valo-
res variaram de 17,0 + 3,0 mm para 23,4 + 2,1
mm (p < 0,01) como mostra o Grafico 1. Para
0s pacientes em que a protese adrtica foi subs-
tituida, a ampliagcdo resultou em aumento de
19,0 + 2,2 mm para 25,1 + 1,8 mm (p < 0,01),
como ilustra o Grafico 2. A Tabela 2 indica a
variacdo individual do anel valvar, bem como o
tamanho e modelo de proteses implantadas.

Para realizacdo das corregfes cirdrgicas foi
necessario um tempo de circulacdo extracorpOrea
varidvel entre 88 e 265 minutos, com média de
117,0 + 36,2 minutos. O periodo de pingamento
aortico foi de 70 a 123 minutos, com média de 86,0
+ 19,1 minutos, conforme Tabela 2.

GRAFICO 1
VARIA(}AO NO DIAMETRO DO ANEL AORTICO EM 10 PACIENTES COM VALVA NATIVA
(17,0 + 1,2 mm para 23,4 + 2,1 mm; p < 0,01)
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GRAFICO 2

VARIACAO NO DIAMETRO DO ANEL AORTICO EM 16 PACIENTES COM PROTESE
ESTENOTICA (19,0 + 2,2 mm para 25,1 + 1,8 mm; p< 0,01)
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TABELA 2

AUMENTO DO DIAMETRO DO ANEL AORTICO E PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REALIZADOS

didmetro modelo etamanho de procedimento duracéode

n do anel prétesevalvar cirargico procedimento

pré pos explantada implantada associado CEC Isquemia
1 17 20 valva nativa (E.B.) Sorin 19 (Bjork) resseccédo de anel sub Ao 122 86
reconstrugéo da Ao asc.

2 19 23 valva nativa Sorin 21 (Bjork) ventriculosseptoplastia 116 103
3 16 23 Omniscience 14 CarboMedics 21 Carbomedics M27 144 120
4 21 26 Sorin 21 (Bjork) Carbomedics 23 100 81
5 20 25 valva nativa bioprétese 23 88 55
6 18 25 Lilehey-Kaster 16 CarboMedics 23 100 80
7 15 25 Lilehey-Kaster 14 Carbomedics 23 97 80
8 23 29 Starr-Edwards 11 Medtronic 27 106 91
9 21 27 valva nativa Carbomedics 25 97 71
10 20 27 Bjork-Shiley 19 Carbomedics 25 121 97
11 20 25 Omniscience 19 Carbomedics 23 126 80
12 21 23 bioprétese Ao (E.B.) Carbomedics 21 reconstrugdo anel Ao 137 105
13 19 23 bioprétese Ao 21 Carbomedics 21 reconstrucao anel Ao 90 70
14 * 18 25 Lilehey-Kaster 16 Omniscience 23 limpeza da prétese M 118 103
15 16 23 valva nativa St. Jude 21 103 89
16 17 25 valva nativa St. Jude 23 90 76
17 16 23 Lilehey-Kaster 16 St. Jude 23 2 pontes de safena 265 123
18 12 21 valva nativa St. Jude 21 91 74
19 19 25 Lilehey-Kaster 19 St. Jude 23 130 86
20 18 23 Sorin 21 St. Jude 21 St. Jude M27 158 128
21 20 26 Omniscience 21 Sorin 23 (moderna) reconstrucéo anel Ao 92 74
22 13 22 valva nativa St. Jude 21 135 103
23 20 25 valva nativa bioprétese 23 96 82
24 19 27 Omniscience 19 St. Jude 25 St. Jude M27 157 125
25 18 23 valva nativa St. Jude 23 136 85
26 22 27 St. Jude 21 St.Jude 25 limpeza da prétese M 139 113
X 18,0 24,5* 117,0 86,0
EP 2,6 2,1 36,2 19,1

NOTA : diametro do anel adrtico expresso em mm, conforme avaliado no campo operatério.

Paciente 14* faleceu no pés-operatdrio imediato.

ABREVIATURAS: C.E.C.: circulagdo extracorpoérea; ISQUEMIA: tempo de pincamento aértico; Ao : adrtico (a); asc. : ascendente;
M : mitral; EB : endocardite bacteriana; X : valor médio; EP : erro padréo.

NIVEL DE SIGNIFICANCIA : **: variacdo significativa para P < 0,01.
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Morbidade e Mortalidade Hospitalar

N&o ocorreu nenhum 6bito durante a operacao.

Um paciente submetido a implante isolado de
bioprétese adrtica de pericardio bovino 23 apre-
sentou hemorragia moderada no local da amplia-
¢do anterior, ap6s o término da circulacao
extracorpérea. Pela localizagcdo do sangramento,
inferiu-se como originario da incisdao do septo
interventricular e o tratamento consistiu em su-
tura do bordo do ventriculo direito sobre o enxer-
to de pericardio de reconstituicdo da parede
adrtica anterior, o que determinou hemostasia na
area.

A maior dificuldade transoperatéria ocorreu
em um paciente com éstios coronarios préximos
ao anel da protese previamente implantada; apo6s
remocgdo desta, o segmento de aorta compreen-
dido entre os Ostios coronéarios e o anel valvar
ficou reduzido, porém aparentemente adequado
para o implante da nova protese. Contudo, ocor-
reu obstrucdo das artérias coronarias e foi ne-
cessario o implante de 3 pontes de safena aorto-
coronéaria (para coronarias direita, descendente
anterior e ramo marginal da artéria circunflexa)
visando corrigir a complicacgéao.

Ocorreu um 6bito no 4° dia ap6s a operagéo,
devido a choque séptico e faléncia de mdltiplos
6rgaos, perfazendo mortalidade de 3,8 %.

Como complicagdo imediata, ocorreu drena-
gem mediastinal aumentada implicando na revi-
sdo cirargica em um paciente (3,8 %). Né&o foi
encontrado sangramento nas suturas relativas a
ampliagdo adértica ou em qualquer outro local do
coracdo, mas foram observados alguns pontos
hemorragicos na parede posterior do esterno. A
evolugdo do paciente foi satisfatéria apds a
reoperacao.

Receberam alta hospitalar 25 (96,2%) pa-
cientes. Durante o acompanhamento, ndo se
obteve informacdes de um paciente (3,8 % do
total) e 24 foram acompanhados por periodo
varidvel entre 3 e 60 meses, com média de
24,0 + 20,1 meses. Neste periodo ndo foram
registrados 6bitos ou complica¢gdes relaciona-
das ao procedimento.

Na ultima avaliagcao clinica de 24 pacientes,
22 (84,6 %) estavam assintomaticos (classe fun-

cional I, critérios da NYHA), ndo mostravam si-
nais de insuficiéncia cardiaca. Dois pacientes
(7,7 %) mostram sintomas de cansaco e dispnéia
aos grandes esforgos (classe funcional 11, NYHA).
O Gréfico 3 indica a situacgao atualizada de todos
0s pacientes.

GRAFICO 3
SITUACAO DOS PACIENTES QUANDO
DA ULTIMA EVOLUCAO

sintormético (1) dbito
8% 4%

perdido
4%

assintoratico
54 %

Acompanhamento Ecocardiografico

Foi observada uma significativa redugdo do
gradiente sistélico instantdaneo méaximo da via
de saida do ventriculo esquerdo para os pa-
cientes com estenose valvar ou protética: de um
valor médio pré-operatorio de 87,3 + 20,8 mmHg
houve diminuicdo para 25,9 + 10,3 mmHg (p <
0,01). Para 5 pacientes com valva aodrtica nativa
estendtica, o gradiente sistolico reduziu de 92,4
+ 21,7 mmHg para 27,0 + 9,1 mmHg (p < 0,01).
Em 11 pacientes com prétese estendtica (exclui-
dos 1 paciente falecido, 1 perdido e 3 com alta
hospitalar mais recente e sem ecocardiograma
controle pés-operatdrio tardio), o gradiente
sistélico maximo reduziu de 85,0 + 21,7 mmHg
para 25,5 + 11,2 mmHg (p < 0,01).

41



Sant’AnnaJR, KalilR AK, Prates P R, Jungblut C, Nesralla| A - Dupla ampliagéo anterior e posterior do anel aértico para substituicdo

valvar. Rev Bras Cir Cardiovasc 2002; 17 (1): 35-46.

Os Gréaficos 4 e 5 indicam a variagao indi-
vidual do gradiente sistélico maximo.

A observacdo da via de saida do ventriculo
esquerdo, realizada nos estudos ecocardiogréaficos

pés-operatérios, ndo mostrou estruturas obs-
trutivas relacionadas com a sutura subprotética
aodrtica dos enxertos de pericardio bovino utiliza-
dos nas ampliagBes anterior e posterior.

GRAFICO 4
REDUCAO NO GVSVE (mmHg) EM 5 PACIENTES COM VALVA AORTICA NATIVA
ESTENOTICA (92,4+21,7 mmHg para 27,0+9,1mmHg; p < 0,01)
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GRAFICO 5
REDUCAO NO GVSVE (mmHg) EM 11 PACIENTES COM PROTESE AORTICA
ESTENOTICA (85,0 + 21,7 mmHg para 25,5 + 11,2 mmHg; p< 0,01)
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COMENTARIOS

Na presenca de um orificio aértico de diametro
reduzido com relagcdo ao valor normal, o cirurgido
deve lancar mao de uma técnica de substituicdo
valvar que permita o implante de um substituto de
maior diametro do que o do anel valvar. Algumas
alternativas técnicas possibilitam um ganho de um
tamanho da prétese, o que pode ser suficiente.
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A primeira op¢ao é o implante de uma prétese
de desempenho hemodinamico satisfatério nos dia-
metros reduzidos, como os modelos St. Jude e
CarboMedics (10.11), Uma alternativa é o implante da
prétese adrtica acima do anel valvar (12.13) quando
foi utilizada prétese mecéanica com angulo de aber-
tura do disco de 70 graus, inferior ao de outras
proteses como o modelo Medtronic Hall, que tem
abertura de 75 graus. Nos modelos de maior aber-
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tura, o posicionamento inclinado pode determinar
uma abertura do disco além do eixo do fluxo
sangiineo, resultando no fechamento intermitente
da protese na diastole (14),

Outro recurso € a incisdo limitada no septo
interventricular (ou miomectomia) sob a comissura
entre o folheto coronario direito e o esquerdo. Ela
permite uma maior distensdo dos tecidos adjacentes
ao anel e o implante de uma proétese um nimero
maior do que a normalmente compativel com anel
aortico presente. Esta ampliacdo limitada da via de
saida do ventriculo esquerdo permite resultado simi-
lar ao apresentado pela substituicdo valvar usual (),

As técnicas de ampliacdo do orificio aortico séo
utilizadas quando um grande ganho no didmetro do
anel adrtico é necessario; tornam possivel o implan-
te de uma protese adrtica maior em 2 ou mais
tamanhos do que a permitida pelo anel nativo. Elas
podem ser classificadas de acordo com o local

anatdmico aonde a transeccdo anelar € realizada.

A ampliacdo anelar posterior, mediante
transecgdo do anel valvar e extensdo da incisdo até
o folheto anterior da valva mitral, foi descrita com
varia¢cBes relacionadas ao local exato da incisédo no
anel aodrtico e a forma/constituicdo do enxerto utiliza-
do na reconstrucdo adrtica. Uma técnica consiste de
aortotomia longitudinal estendida a parede lateral e
posterior da aorta, secionando o anel adrtico na regido
média do folheto n&o coronariano (116). A incisio
aortica é prolongada através do anel valvar mitral,
por até 1 cm no folheto anterior. A reconstrucédo sub-
anelar é realizada pela sutura de um enxerto eliptico.
O aumento na circunferéncia do orificio anelar alcan-
ca de 1 a 2 cm. Alternativa cirdrgica para ampliagado
posterior € a extensdo da aortotomia através da
comissura entre o folheto ndo coronério e o coronério
esquerdo, até a jungdo do anel adrtico e mitral; neste
caso, o folheto mitral ndo necessita ser incisado (217,
O atrio esquerdo é dissecado e afastado, se possivel
sem ser aberto, embora isto freqiientemente ocorra.
Um amplo enxerto é suturado a partir da parte infe-
rior da incisdo, com um refor¢co externo com feltro,
visando reduzir o sangramento.

Os resultados comunicados para a ampliagédo
posterior variam em funcéo de fatores como tipo de
procedimento, época da operacdo (e € necessario
recordar que progressos foram feitos deste a intro-
ducgédo das técnicas na década de 1970) e variacao
na populagdo operada. A mortalidade operatoria,
inicialmente de 40 % @) ou 25 % @), reduziu-se a
proximo de zero (18200 Complicagdes relativas a
funcdo da valva mitral foram citadas, sendo mais
grave a ruptura na sutura do enxerto no local de
reconstrucdo do folheto anterior.

Quando da substituicao das valvas mitral e adrtica,
uma alternativa € o emprego do folheto mitral anterior
para ampliar o anel adrtico. Este folheto é liberado das

cordoalhas de sustentacdo e rebatido superiormente
para dentro da aorta através do atrio esquerdo, pos-
sibilitando a ampliacdo do anel aodrtico, a fixacao
posterior da prétese aértica e a reconstrugcdo da pa-
rede adrtica @V, A substituicdo valvar mitral é realiza-
da mediante atriotomia esquerda convencional.

A ampliagdo anterior do anel aértico é realizada por
técnica conhecida como aortoventriculoplastia ou ope-
racdo de Konno-Rastan (1. 2, Esta técnica é destinada
primariamente a patologias que associem a estenose
valvar adrtica com uma obstrucdo a nivel subvalvar,
como o tunel aorto-ventricular; mas pode ser emprega-
da na estenose valvar aodrtica isolada, especialmen-
te quando se deseja maior ampliacdo anelar, como
em pacientes pediatricos ou mesmo adultos (22-24),

Por se tratar de procedimento extenso, a aorto-
ventriculoplastia implica em elevado risco cirargico
e se associa a complicacdes significativas em al-
guns pacientes. Embora a experiéncia recente dos
grupos que realizam o procedimento tenha demons-
trado uma significativa queda na mortalidade (que
era de 50% nos comunicados originais), tém sido
registradas complicacbes como o bloqueio intra-
ventricular e atrio-ventricular ou o defeito residual
no septo interventricular. A funcdo ventricular es-
guerda e direita se mantém preservada apesar da
incisdo e da reconstrucdo do septo interventricular,
que em alguns pacientes mostra movimento para-
doxal 2. Em um namero limitado de procedimen-
tos, usualmente envolvendo reoperacdo, a combina-
¢do de uma ampliacdo posterior com a aortoven-
triculoplastia foi empregada para obtencdo de ade-
quado diametro de anel aodrtico (20.25),

Uma técnica para ampliagdo combinada poste-
rior e anterior mediante uso de enxerto Unico foi
descrita por YAMAGUCHI et al.(?®), Contudo, a in-
cisdo anterior utilizada ndo é estendida através do
anel aortico.

A substituigdo da raiz adrtica por enxerto com-
posto (prétese implantada em enxerto tubular),
homoenxerto adrtico 27 ou autoenxerto pulmonar
(28.29) ¢ um procedimento originalmente proposto
para operacdo da disseccdo da aorta associada a
comprometimento valvar. Tem sido também empre-
gado na endocardite valvar adrtica ou em deformi-
dades complexas da valva e pode mesmo ser com-
binado com a aortoventricu—loplastia, visando tra-
tar a estenose adrtica recorrente em tdnel ou a
estenose valvar adrtica associada a anel adrtico
hipoplasico de criangas. Neste caso foi referido como
substituicdo estendida da raiz aértica (27:30)

A revisdo das técnicas disponiveis para amplia-
¢do anelar aortica indica que alguns dos procedi-
mentos compreendidos na operacdo proposta neste
artigo foram utilizados previamente. A ampliacdo
posterior do anel adrtico é bem conhecida (217, A

seccdo anterior do anel adrtico é realizada na
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aortoventriculoplastia, embora sendo o local indica-
do o seio coronariano direito, entre a comissura do
folheto coronariano direito e esquerdo e o 6éstio
coronariano direito 34). Uma incisdo anterior com-
preendendo o anel pulmonar foi avaliada experi-
mentalmente em cées 2. A forma final das inci-
sfes na aorta constitui uma letra Y invertida, lem-
brando a sugerida para ampliacdo da estenose
supravalvar aértica, com a finalidade de evitar
distorcdes e corrigir disfuncdo da valva natural (33),
Mais recentemente foi apresentada uma técnica
denominada ampliacdo bilateral do anel aértico,
utilizando um enxerto Unico em forma de Y (26, As
duas extremidades da bifurcacdo sdo empregadas
na reconstrucdo da incisdo anterior (que ndo aborda
0 septo interventricular) e da incisdo adrtica poste-
rior (que ndo aborda o folheto mitral anterior). En-
xertos de diversos materiais vém sendo emprega-
dos para suturar nichos e reconstituir o anel aortico
quando da operacédo por endocardite bacteriana (34,
Enxerto de pericardico bovino preservado em
glutaraldeido tem sido amplamente utilizado no pais
para reparo de defeitos intracardiacos e constitui-
¢do ou ampliacdo da parede adrtica.

O grau de originalidade da técnica proposta
prende-se a abordagem anterior mediante sec¢éo do
anel aértico na comissura anterior, incisdo longitudi-
nal no septo interventricular muscular para ampliagédo
da circunferéncia da via de saida do ventriculo es-
querdo e anel aodrtico e na reconstrucao da continui-
dade entre a parede adrtica e a musculatura ventricular
mediante um enxerto anterior, que é suturado ao
enxerto posterior. Para realizar esta intervencgéo, é
necessario evitar a perfuracdo septal, a lesdo da
artéria corondria septal, ou a extensao da incisdo no
septo em um ponto tdo distante que dificulte a re-
construcdo com o enxerto anterior.

Um importante aumento no didmetro do anel
valvar aortico foi alcangado pela operacdo, o que
possibilitou o implante de proteses valvares de dia-
metro superior a do anel adrtico nativo. Isto é ver-
dadeiro tanto para pacientes com valva nativa (Gra-
fico 4) quanto para portadores de prétese adrtica
(Gréfico 5). Considerando-se que o grupo de pa-
cientes com valva nativa incluia pacientes mais jo-
vens (idade média 11,5 anos) do que os com
estenose de protese (idade média de 27,2 anos),
podemos inferir que o procedimento pode ser utili-
zado com sucesso igualmente em criancas e adul-
tos, na presenca da valva adrtica nativa ou de protese
previamente implantada.

Diferentes proteses adrticas foram empregadas
na presente série cirdrgica, obedecendo ao critério
de opcao do paciente (quanto a uso de bioprétese ou
prétese mecanica) e de disponibilidade (relativa a
diferentes modelos de prétese mecanica). Biopréteses
e préteses metalicas que ndo apresentem estrutura
com protusdo inferior nos parecem adequadas para
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emprego na operacao, pois oferecem reduzido risco
de contato com enxertos de ampliacdo situados abai-
xo do plano valvar ou com a via de saida do ventriculo
esquerdo. Nao consideramos implante de homoen-
xerto nestes pacientes; acreditamos que isto seja
possivel, desde que os enxertos de ampliacdo sejam
colocados de modo a resultar em estrutura tubular na
regido dos seios de Valsalva e aorta ascendente;
com isto a aposicdo de folhetos aérticos devera ficar
adequada ap@s sutura de comissuras de sustentacao
do homoenxerto.

A técnica de ampliacdo simétrica parece se
enquadrar dentro dos requisitos fundamentais de
um procedimento que vise a ampliacdo da via de
saida do ventriculo esquerdo, quais sejam (31):

1) Nao danificar o tecido de conduc¢éo, o sistema
coronario ou a valva mitral.

2) Apresentar mortalidade operatéria aceitavel.

3) Coadunar-se com o0 crescimento do paciente,
mediante a possibilidade de se implantar uma prétese
de tamanho grande ou permitir o crescimento do
anel valvar.

4) Determinar uma diminui¢do consistente e marcada
no gradiente entre o ventriculo esquerdo e a aorta,
sem resultar em fendmenos embdlicos ou disfuncao
ventricular progressiva.

5) Possibilitar reoperacgfes futuras.

Ressalve-se que a ampliagdo posterior, con-
forme realizada em pacientes com valva mitral
nativa, aborda o anel e o folheto anterior da
valva; uma execuc¢éo inadequada da técnica des-
crita podera eventualmente determinar compro-
misso funcional da valva mitral, ao determinar
encurtamento, deformacdo ou espessamento do
folheto abordado.

Outro ponto é representado pelo risco de com-
prometimento da circulagdo coronaria, conforme
observado em um paciente necessitou revascula-
rizagdo miocardica devido a obstrugdo de O4stios
coronarios, complicagdo atribuivel a reduzida di-
mensao de aorta integra proximal a origem das
artérias coronarias, o que resultou da remogédo da
protese existente. Uma reconstituicdo anelar com
enxerto de pericardio bovino que permitisse au-
mento da distadncia entre posicdo de fixacdo da
nova protese e Ostios coronarianos seria o proce-
dimento indicando para este paciente, conjunta-
mente com a ampliacdo de didmetro do anel. Esta
reconstrucdo foi realizada em pacientes desta
série, devido a endocardite da valva removida ou
a dano do anel aértico durante remocédo da proétese.

Referente a morbidade e mortalidade hospita-
lar (incluindo-se o periodo per-operatério), o resul-
tado obtido parece satisfatorio, especialmente se
considerarmos a elevada prevaléncia de pacientes
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com operacgdo cardiaca prévia (73,1 %). Além da
complicacdo descrita, relativa ao compromisso de
Ostios coronarios, registramos apenas uma
reoperacgdo por sangramento cirargico (ndo relacio-
nado diretamente a técnica) e um o6bito devido a
choque séptico, ambos eventos em pacientes pre-
viamente submetidos a operacédo cardiaca com cir-
culagdo extracorp6rea. A mortalidade hospitalar
global foi de 3,8 %, que compara favoravelmente
com a observada na literatura para as diferentes
técnicas de ampliacdo anelar aortica.

Os resultados tardios, observados em periodo
pOs-operatério de 2 a 60 meses, sao favoraveis.
Para o periodo observado, nenhum paciente neces-
sitou reoperagdo e a configuracdo da via de saida
do ventriculo esquerdo e da aorta ascendente per-
manecem uniformes. Como nenhum paciente foi
reoperado no periodo de avaliagdo, ndo podemos
definir se a técnica podera dificultar uma operacao
futura; nossa experiéncia prévia com reoperacdes
em pacientes com implante de enxertos na aorta
ascendente (tanto para ampliacbes anelares como
em operagdes de tubos valvados) ndo parece indi-
car dificuldade adicional durante reoperacéo.

Pode ser questionado o numero relativamen-
te elevado de pacientes submetidos a operacao
descrita no periodo estudado, que foi de 6 anos.
Contudo, foi efetuado em uma Instituicdo aonde
sdo realizados todos os tipos de operacfes car-
diacas, em nimero superior a 1500/ano. Além da
clara indicacdo em crian¢as, visando reduzir o
risco de uma desproporgdo futura entre dimen-
sdo corporal/tamanho da prétese, os resultados
iniciais favoraveis encorajaram o emprego da
técnica em pacientes com disfuncdo de protese
adrtica de causas diversas ou com gradiente
transprotético elevado.

O procedimento da dupla ampliagdo anterior e
posterior do anel adrtico ndo deve substituir técni-
cas bem conhecidas para este propésito, como a
ampliagdo anelar posterior ou a aortoventriculo-
plastia; em realidade, situa-se em posicdo interme-
diaria, sendo indicada quando se deseje um ganho
de diametro do anel aodrtico superior ao oferecido
pela técnica de NIKCS et al. ) ou MANOUGUIAN
& SEYBOLD-EPTING @, sem a necessidade de
realizar a operacdo de Konno-Rastan 34, um pro-
cedimento mais radical.
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ABSTRACT: Objectives: To present a technique for anterior and posterior enlargement of the aortic
anulus using individual patches and results in 26 patients.

Method: Aortic valve surgery is performed with conventional cardiopulmonary bypass. For posterior
enlargement, the longitudinal aortotomy is extended inferiorly and posteriosly in the mean portion of the
noncoronary sinus, until the anterior mitral leaflet. Anterior enlargement results from incision between
the two coronary ostium, extended in the left side of the ventricular septum for 2 cm. Two patches
of bovine pericardium are sutured in the distal portion of the anterior and posterior incisions and the
aortic prosthesis is fixed. Aorta is reconstructed with the patchs. Combined cardiac defects are corrected.

Results: Procedure resulted in increase of the annulus diameter from 18.0 + 2.6 mmHg to 24.5
+ 2.1 mmHg (p<0.01). During operation, one patient required coronary revascularization owing to ostial
obstruction. After the operation, one patient was reoperated owing bleeding (3.8 % morbidity) and one
died with sepsys (3.8% hospital mortality). In the late post-operative period (mean follow up: 24 months)
there were no deaths or reoperations. Functional class improved for all followed up patients and 22
(84.3 %) are in class | (NYHA). For patients with stenosis of the native valve or prosthesis, mean
peak systolic transvalvar gradient (measured by Doppler echocardiography) decreased from a preoperative
value of 87.3 + 20.8 mmHg to 25.9 + 10,3 mmHg (p<0.01).

Conclusion: Increase in diameter of the aortic annulus results from anterior and posterior enlargement
using individual patches. The procedure should be considered for enlargement of the aortic annulus and
reconstruction of the left ventricular outflow tract.

DESCRIPTORS: Aortic valve, surgery. Aortic valve stenosis, surgery. Heart valve prosthesis, implantation.
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