CAP |V - Bolile Valvulare Cardiace — Marian GASPAR
4.1. STENOZA AORTICA

Definitie. Reducerea deschiderii cuspelor valvei aortice datonor procese patologice ce
duc la ingrosarea, fibrozarea, fuzionarea si dakniéa lor cu formarea unui obstacol in calea
tractului de ejectie a ventriculului stang.

Etiologie. La pacientii tineri predomina leziunile congenit@lalva bicuspida, monocuspida)
pe care procesul de fibroza si calcificare le afigaliin timp. In tara noastra inca se intalnesc
leziuni postreumatice, care duc la fuzionarea com, a cuspelor si reducerea orificiului
aortic. La varste inaintate predomina etiologia edeggativa, senila in care cuspele sunt
imobilizate prin depozite de calciu (Fig. ).Congela — valva aortica bicuspida, unicuspida,
Dobandita - Degenerativ, Reumatica

Fig. Stenoza aortica calcara severa la un
pacient varstnic. (Clinica de Chirurgie
Cardiaca- Innsbruck, Austria )

Fiziopatologie. Stenoza aortica valvulara prin obstacolul pe dareprezinta in calea de
ejectie a VS, determina o crestere a postsar(ti@valiul cardiac) cat si a gradientului
presional dintre VS si aorta. Cordul reactionegzen hipertofia ventriculara stanga
concentrica intr-o prima faza de compensare, pargplizarea rezervelor adaptative cand
incepe sa se dilate VS, in faza de decompensdenomene de insuficienta cardiaca.

Tabloul Clinic. Trei manifestari sugestive pot fi intalnite in rsbga aortica: angina
pectorala, sincopa si moartea subita. In stadinsai® de decompensare cardiaca apare Si
dispneea de efort si de repaus, palpitatii prinalasea fibrilatiei atriale, embolia cerebrala
sau sistemica prin microemboli din placile calcagtenie si riscul grefarii unei endocardite
infectioase. Unii pacienti raman o perioada lungatichp asimptomatici. Chiar si in aceste
cazuri riscul mortii subite exista, motiv pentrueairmarirea corecta si tratamentul acestor
pacienti este importanGradele stenozei aorticeln mod normal aria orificiului aortic la
adulti este de 3-4 cm2. Reducerea ariei efectivfeciatui aortic sub 1,5 cm2, inseamna o
stenoza moderata, intre 1 si 1,5 cm2 stenoza nedseib 1 cm2, o stenoza severa. In cazul
unei stenoze severe cu debit cardiac normal, gradi¢ransstenotic este crescut peste 50
mmHg.

Evolutia naturala. Pacientii cu SA raman asimptomatici multi ani imda unei obstructii
severe. O stenoza aortica moderata (aria orificialortic intre 1-1,5 cm2), ramne fara
complicatii, dar 40% dintre pacienti cu stenoza siépativa hemodinamic dezvolta simptome
in urmatorii 1-2 ani. Aparitia simptomelor, angiqeectorala, sincopa, dispneea dupa o
perioada lunga de evolutie a stenozei, marcheazaputul decompensarii cardiace si
momentul decizional interventional pentru evitameartii subite si a prelungirii supravetuirii



altfel redusa la cativa ani. Cele mai multe stwdii aratat incidenta redusa de 1% a mortii
subite in cazul pacientilor asimptomatici, dar nmault de 20-30% in cazul celor simptomatici.
Speranta de viata este de 1-2 ani pentru pac@anfénomene de insuficienta cardiaca, 2-3 ani
la cei cu sincope si 4-5 ani in cazul anginei ped& Dintre pacientiii cu stenoza aortica
severa, tratati medical, 50% decedeaza la 2 amatate dintre ei prin moarte subita.
Cunoasterea evolutiei naturale ne ajuta sa luanmumasele mai potrivite intr-un anumit
moment din evolutia bolii.

Diagnosticul clinic si paraclinic.

Diagnosticul prin examinarea fizica obiectiva acipatului este usor de pus prin elementele
caracteristice, suflu sistolic intens, aspru, rygo$ocarul aortic cu iradiere spre vasele gatului
soc apexian amplu, freamat pectoral, puls "parutamus”, chiar la nivelul medicului de
medicina interna.

Pacientii astfel diagnosticati clinic sunt supusbuinvestigatii paraclinice care transeaza si
nuanteaza diagnosticul, ecg, radiografie cardictoaasi ecocardiografie cardiaca. Dintre
acesteastudiul ecocardiograficc M-mode, bidimensional, Doppler confirma, stadiafiza si
urmareste leziunea stenotica in evolutie.

Tabel. Informatiile aduse de ecocardiografie imsa aortica.

Precizeaza diagnosticul si severitatea leziunigdgmt transaortic, aria orificiului
aortic, prezenta calcificarilor de inel, cuspeaita ascendenta.

Aprecierea dimensiunilor si functiei cordului, dinggunea VS in sistola si diastola,
hipertrofia camerala, fractia de ejectie si de srar

Aprecierea si a celorlalte valve, mitrala, tricutiprezenta hipertensiunii pulmonare
Reevaluarea periodica a pacientilor asimptomatici

Urmarirea modificarilor hemodinamice la femeile\gde cu SA.

Urmarirea ecografica a pacientilor cu SA severmpsimatici se face la 6-12 luni, iar cei cu
SA moderata la 2 ani.

Tesul de efort, nu este indicat la pacientii cu S%era, fiind chiar periculos, iar informatiile
aduse nesemnificative.

Cateterismul cardiac. Este efectuat la toti pacientii propusi pentrteiventie chirurgicala,
care au factori de risc pentru boala coronarigremtru aprecierea sistemului coronarian.
Deasemenea cand exista discrepante intre elemedlieiee si datele ecocardiografice,
cateterismul cardiac, masoara cu acuratete fliranisvalvular, gradientul dintre aorta si VS,
calculeaza aria orificiului efectiv aortic, apremaafunctia VS.

Tratamentul Medical si Chirurgical

La pacientii cunoscutii cu SA, se face profilaxiaecarditei infectioase, in cazul manevrelor
stomatologice, chirurgicale sau ginecologice, pdministrarea de antibiotice pe aceasta
perioada. Hipertensiunea arteriala asociata esi& satata in consecinta.

Indicatiile interventiei chirurgicale. Evolutia lpacientii cu SA severa, tratati medical este
nefavorabila, cu mortalitate de 50% la doi ani, ftiate dintre ei prin moarte subita.



Tabel. Indicatiile chirurgicale in stenoza aortica

SA severa la nou-nascuti, interventie chirurgicala cu balon, de urgenta

SA severa, simptomatica, la orice varsta

SA moderata la pacientii cu leziuni coronariene cade, si indicatie de
revascularizatie.

SA moderata asociata cu alte leziuni valvularewcendicatie operatorie,

SA la pacientii asimptomatici care au disfunctientveulara, hipertofie ventriculara
severa, hipotensiune sau tahicardie ventriculaefdd.

Tratamentul Chirurgical

Odata cu intoducerea CEC si aparitia de inlocuitmrivalvei aortice 1960, interventia

chirurgicala reprezinta tratamentul de ales in tatenozelor aortice stranse simptomatice.
Scopul interventiei chirurgicale este de a elimsimptomatologia, evitarea mortii subite,

ameliorarea functiei ventriculare, cresterea diirdé viata si reinsertia activa a pacientilor in
familie si societate.

Tehnica chirurgicala.

Inlocuirea sau repararea valvei aortice se faceajatorul CEC Abordul este clasic prin
sternotomie mediana, canularea arteriala a aost@nalente, canularea venoasa prin canula
unica introdusa in AD, cardioprotectia in normotexmnsau hipotermie moderata 30*C, prin
administraea de cardioplegie in ostiile coronalieresograd prin sinusul coronarian. Valva
aortica este excizata, orificiul aortic masuraseialege o valva mecanica sau biologica, care
este suturata cu fire separte cu sau fara petecushr in surjet (Fig. ) Alegerea valvei este in
functie de varsta pacientului, patologia valvei ti@er preferintele chirurgului si ale
pacientului. La nou nascuti si copii se incearcgptotedeu conservator de pastrare a valvei,
fie prin valvulotomie cu balon sau prin interventl@rurgicala. La fel la varstnici si la pacientii
cu risc extrem de crescut se incearca valvulot@mibalon

Riscul Operator. Trebuie sa fie mai mic decat riscul prin evolutiurala a bolii. Este in
functie de urmatorii parametrii (Tabel ).

Operatie electiva sau de urgenta (endocardita, ¢uémonar)
Varsta peste 70 ani

Clasa functionala NYHA 1lI-IV

Afectarea ventriculara severa FE <40 %



Asocierea bolii coronariene

Asocierea cu alte leziuni valvulare (mitrala, tepida)

Prezenta fibrilatiei atriale cronice

Accident vascular cerebral sechelar

Insuficenta renala sau hepatica asociata

Reinterventia pentru colmatarea de valva aorticdpeardita prostetica

Evolutia postoperatorie. Complicatii precoce si tadive. Rezultate

Mortalitatea operatorie in interventiile electivstee sub 3 %, crescand la varste extreme, nou
nascuti, varstnici, operatii de urgenta, prezeatmlocarditei si a patologiei asociate.
Complicatiile postoperatorii imediate sunt dominake sangerarii, tulburari de ritm si de
conducere, accidente vasculare cerebrale embsirodrom de debit cardiac scazut, insuficenta
renala, pulmonara. Pe termen lung supravetuirteades75% la 5 ani si 60 % la 10%, cu riscul
de endocardita pe proteza, complicatii ale tratdoten anticoagulant, sangerari sau
colmatarea valvei, embolii cerebrale sau periferiteate aceste complicatii depind de
parametrii pacientului inainte de operatie (funaterdiaca, varsta), tehnica chirurgicala si
ingrijirea postoperatorie din partea pacientulwa snedicilor.

4. 2. Insuficienta Aortica
Definitie. Incapacitatea cuspelor aortice, datorita unor megatologice de a inchide orificiul
aortic in timpul diastolei ventriculare cu reintoarea unei cantitati de sange in VS, defineste

insuficenta aortica.

Etiologie. Procese patologice diverse pot afesiamentele constitutive ale radacinii aortice
rezultand o regurgitare aortica acuta sau croriie@€| )

Tabel. Etiologia Insuficenetei Aortice Acute sioG@ice

I-Insuficenta aortica acuta
Disectia aortica acuta
Endocardita
Traumatisme
Postinterventional (dilatarea unei stenoze aodicbalon)

[I- Insuficenta aortica cronica
Reumatismala
Congenitala
Anevrisme ale aortei ascendente
Sindromul Marfan
Ectazia anulara
Hiperetensiunea arteriala severa cu evolutie imiglta
Spondilita ankilopoetica, poliartrita reumatoidartda cu celule gigante
Sindromul Ehler-Danlos, sindromul Reiter

Fiziopatologie. Refluarea sangelui din aorta in VS in diastolapdtt incompetentei valvei
aortice, constituie tulburarea hemodinamica eskentiare conditioneaza aparitia modificarilor
cardiace. In cazul insuficentei aortice acute, mall sanguin regurgitant, masiv si brusc,
surprinde VS de dimensiuni normale neadaptat. Ratzlileste cresterea rapida si brutala a



presiunii in VS si AS, cu insuficenta ventriculareuta si edem pulmonara, soc cardiogen. In
aceste situatii trebuie intervenit de urgenta ¢lginal pentru a salva viata pacientului. In cazul
instalarii regurgitarii aortice progresive, VS stapteaza pentru o perioada lunga de timp prin
dilatarea camerala, cresterea compliantei VS, peatrmentine presiunea end-diastolica
normala. Pacientii sunt asimptomatici in aceastdaopda. Cordul se mareste pana la un
moment dat dupa care se decompenseaza, complaaae, £reste presiunea end-diastolica in
VS, functia sistolica se deprima si apare insuti@evS, pacientii devin simptomatici, cu
semne de insuficenta cardiaca, dispnee de efde @paus, astenie, edem pulmonar.

Tabloul Clinic. O perioada lunga de timp pacientii sunt asimpt@naDupa care apar
simptomele, dispnee de efort, palpitatii, astenisge nocturna, transpiratii abundente, angina
pectorala. Examenul clinic obiectiv evidentiazdsptilitatea arterelor periferice, puls amplu,
bondisant, celer and altus (Pulsul Corrigan), sdnhhusset (inclinarea ritmica a capului),
semnul Hill (TA femurala este cu > 60 mmHg decat beahiala), TA are valori divergente,
socul apexian “en dome”, suflu sistolic muzicapieativ in focarul aortic.

Diagnosticul paraclinic

Dupa examinarea clinica a pacientului, investigatparaclinice precizeaza cu exactitate
severitatea regurgitarii, efectele asupra corduddectarea sau nu a altor valve, sistem
coronarian.

Examenul radiologic. Pune in evidenta marimea VS, AS, aorta. In foeriatipiente este
normal, apoi arcul inferior se alungeste prin nei¥S, aorta ascendenta se dilata, campurile
pulmonare sunt incarcate cu staza.

Electrocardiograma. Normala la inceput, apoi apar semnele de dilasarbipertrofie VS,
tulburari de ritm si conducere, fibrilatie atrialmeori modificari ischemice.

Ecocardiografia. Efectuata transtoracic si transesofagian bidimemsjoDoppler aduce
elemente deosebit de importante in luarea dediaiapeutice (Tabel )
Tabel. Valoarea ecocardiografiei in aprecierea regwitarii aortice.

Confirma si cunatifica severitatea regurgitariitamgr acute

Confirma diagnosticul regurgitarii aortice cronice

Poate preciza etiologia regurgitarii, disectie i@artendocardita cu vegetatii
Apreciaza efectele auspra VS, marime, presiungtfan

Evalueaza starea valvelor mitrala, tricuspida, ulara, hipertensiunea pulmonara
Evaueaza periodic pacientii asimptomatici panadigcatia chirurgicala

Urmarirea postoperatorie a recuperarii functiei $tayea protezei valvulare

Cateterismul Cardiac. Se efectueaza de rutina la toti pacientii pe€tedd ani pentru
investigarea sistemului coronarian, a radacinitie@iin cazul dilatarii anevrismale sau a boli
vasculare asociate, sistemul carotidian si arteesifguice. Apreciaza si severitatea
regurgirarii aortice, dimensiunea si functia VSzilmile ascociate valvulare, presiuni
camerale, calcularea rezistentelor pulmonare ateipgunii pulmonare.

Evolutia naturala. Depinde de etiologie, rapiditatea instalarii, aj@ricomplicatiilor
cardiovasculare. In cazul instalarii acute printou@ de cuspe, evolutia este severa spre soc
cardiogen si deces daca nu se intervine de urgbfudificarile aortice postreumatismale
apar dupa o evolutie de cativa ani, apoi 0 peadadga de timp sunt asimptomatice, devin
simptomatice si duc la exitus in alti 10 ani. Retartalitatii la pacientii simptomatici este >
10% /an. Grefarea infectiei bacteriene pe o ratareg aortica complica mult evolutia
acestor pacienti.



Tratamentul Medical

Pacientii asimptomatici nu necesita nici un fetid¢ament in absenta hipertensiunii arteriale.
Se recomanda doar masurile generale, igieno-dietete eliminare a factorilor de risc
cardiovasculari (fumat, obezitate), profilaxia ecaalitei infectioase si control periodic
cardiologic. In cazul prezentei simptomatologiegnppu a reduce volumul regurgitant se
recomanda terapie vasodilatatoare, inhibitori aireri de conversie, reevaluarea pacientului
si indicatia chirurgicala inainte de decompensameera si irversibila a caordului.

Tratamentul Chirurgical

Alegerea momentului optim al interventiei chiruage este mai dificil decat in cazul
stenozei, datorita perioadei lungi de evolutie @somatica. Indicatia chirurgicala la
pacientii asimptomatici cu regurgitare chiar seveste controversata, datorita evolutiei
naturale bune. Pe de alta parte odata aparutapmgensarea ventriculara poate reduce
sansele recuperarii functiei cardiace si a supuatvietdupa interventia chirurgicala.
Indicatiile chirurgicale acceptate de majoritatatoalor sunt (Tabel )

Pacienti asimptomatici cu
- marirea progresiva a cordiui Echo

- hipertrofie ventriculara stanga progresiz&€G, Echo)

- reducerea FE < 45%, FS < 25%

- diametrul end-diastolic > 70 mm, diametnulesistolic > 55 mm
Pacienti simptomatici cu angina pectorala saufiosota cardiaca
Regurgitarea aortica acuta
Endocardita bacteriana acuta cu regurgitare seveisc de embolie septica

Parametrii care indica un risc chirurgical cresiuezultat suboptimal sunt (Tabel )

Ecocardiografici

- FS<25%

- LVESD <55mm, LVEDD > 70 mm
Ventriculografie

- FE la efort < 40%

- Volumul regurgitant / volumul end-diastolic < 25%
Cateterism Cardiac

- EF <50%

- Indexul cardiac < 2,2 L/min/ m2

- Presiunea in capilarul pulmonar > 12 mmHg

- Indexul volumului end-sistolic VS > 70-90 mL/m2

- Indexul volumului end-diastolic VS> 180 mL/m2

- Presiunea sistolica VS x raza /grosimea VS > 600

- Volumul regurgitant / volumul end-diastolic <25%

Tehnici chirurgicale.

Valva aortica distrusa de procese patologice; egindegenerativ, infectioas, cu remaniere
a cuspelor aortice, rezultand scurtari, perforatipturi, trebuie schimbata cu o valva
mecanica sau biologica. In situatiile in care rggarea aortica este rezultatul dilatarii
sinusurilor Valsalva, a inelului aortic iar cuspealertice sunt indemne, se incearca procedee
de reconstructie a valvei si a radacinii aortice.



Abordul valvei aortice se face prin sternotomie raed, pe CEC in hipotermie moderata sau
normotermie, canulare venoasa, arteriala in a@taralenta, vent in vena pulmonara dreapta
superioara sau apex, cardioprotectie prin adinamesa de solutie cardioplegica retrograd pe
calea sinusului venos coronarian si antegrad inleostoronare. Valva este examinata in
vederea posibilei reparari, iar daca nu este palexcizeaza, se masoara inelul aortic si se
alege o valva mecanica monodisc, dublu disc, bicdggkenogrefa porcina, bovina cu stent
sau fara stent sau daca este disponibila o vahananallogrefa. Alegerea valvei se face in
functie de varsta pacientului, procesul patologreferinta chirurgului sau a pacientului si de
disponibilitatile locale.

Situatii speciale.

a) - Insuficenta aortica asociata cu anevrism sadisectie a aortei ascendentdn aceasta
situatie se poate face inlocuirea in totalitateadacinii aortice prin operatia Bentall, cu
reimplantarea arterelor coronare, folosind un cangiaft cu valva mecanica sau o proteza
biologica Freestyle (radacina din aorta de pora)es&omogrefa, care poate fi asociata cu o
proteza tubulara de Dacron care reface aorta asnend

Cand cuspele aortice sunt integre, se poate fammstuctia radacinii aortice prin tehnica
Tirone David, cu repararea valvei aortice in irdgasl unui tub de Dacron ce reface doar aorta
ascendenta si in care sunt reimplantate arteretsace.

b) — Insuficenta aortica rezultata prin endocarditainfectioasa.

Procesul endocarditic poate duce la o distructisivaaa radacinii aortice, care sa necesite
reconstructie complexa a abceselor si distructieiuiui aortic. Pe cat este posibil se evita
materialele plastice, valvele mecanice care au steqiibilitate mare la reinfectie si se
folosesc valve biologice homogrefe sau xenogrefe.

c) — Insuficenta aortica la copii si femei tinere.

Pentru a evita tratamentul anticoagulant la ferae2 cloresc sa aiba copii sau inserarea unei
valve mecanice prea mici la tineri, se recomandesiea unei valve umane (homogrefa),
operatia Ross, care consta in recoltarea si imgr@atpropriei valve pulmonare (autogrefa)
in pozitie aortica si refacerea tractului pulmooarajutorul unei homogrefe.

d) — Insuficenta aortica asociata cu alta patologie

Prezenta boli coronariene asociate impune efe@uaencomitenta si a baypass-ului
aortocoronarian sau daca se asociaza cu afectaestsr valve, acestea sunt schimbate sau
reparate dupa caz.

e) — Insuficenta aortica acuta

Rezultata prin procese patolodgice agresive cum disectia aortica acuta, endocardita sau
postraumatica, duce la o decompensare raida aiaidoirstang cu edem pulmonar acut si
soc cardiogen, impunand o atitudine de intervesttisurgica de urgenta.

Complicatii postoperatorii. Rezultate
Sunt complicatiile precoce ale chirurgiei cardiacegeneral, sangerari, sindrom de debit
cardiac scazut, insuficenta renala acuta, tulbakaritm si de conducere.

4. 3. Stenoza Mitrala

Definitie. Stanjenirea trecerii sangelui din AS spre VS inptilndiastolei ventriculare ca
urmare a modificarii apartului valvular mitral, ceducerea orificiului mitral caracterizeaza
stenoza mitrala.

Etiologie. Reprezinta una dintre bolile valvulare cel mai W&t intalnita, avand ca
etiologie predominanta cardita reumatismala. Caare care duc la stenoza mitrala sunt;
stenoza mitrala congenitala, mixomul atrial, enddita cu vegetatii, calcificarea inelului si a
cuspelor mitrale la persoane in varsta. Asocieteaogei mitrala cu defect atrial septal se
intalneste in sindromul Lutembacher.



Fiziopatologie. In mod normal orificiul mitral are o deschidere di&6 cm2. Reducerea
acestui orificiu sub 2 cm2 duce la aparitia simpgton de stenoza mitrala, suflu diastolic
caracteristic, dispnee de repaus, ortopnee, astealigitatii. Fiziopatologic prin obstacolul
realizat in trecereea sangelui din AS in VS, rezutcrestere a presiunii in AS, care se
repercuta retrograd prin venele pulmonare la nivplamanului. Arteriolele pulmonare
reactioneaza in timp prin hipertrofia mediei cutatgrea hipertensiunii arteriale pulmonare,
dilatarea cavitatilor drepte, insuficenta tricuspich functionala. Odata cu dilatarea AS si
instalarea fibrilatiei atriale, pacientul devinenptomatic si in repaus.

Tabloul Clinic. Pacientii raman asimptomatici o perioada lungaimp, pana la constiuirea
unei stenoze stranse. Primul semn care apare egteeda, precipitata de stres, infectii,
sarcina, emotii sau palpitatiile prin instalardarifatiei atriale paroxistice. La auscultatie se
deceleaza suflul diastolic, accenuarea zgomotiduclacmentul de deschidere al mitralei. In
stadii avansate pacientii sunt astenici, cu scagerderala, dispnee de repaus, edeme
pulmonare in evolutie, hepatomegalie, turgescemigularelor, puls neregulat, edeme
periferice.

Diagnosticul Clinic si Paraclinic. Stetacustica stenozei mitrale este caracteristieatand
diagnosticul si primele investigatii.

Electrocardiograma. Ritm sinusal sau fibrilatie atriala in stadii agate. Unda P mitrala, ax
QRS orientat la dreapta prin hipertrofia de VD.

Radiografia cardiotoracica. Largirea AS, staza pulmonara venoasa, largirea MBDsin
forme avansate. Liniile Kerley, umbre liniare pergeulare pe pleura bazala, apar datorita
fibrozei si stazei limfatice odata cu crestereaiorai capilare pulmonare.

Fig. Rx toracic care arata configuratia mitralacadului si staza pulmonara, iar ECG
evidentiaza unda P mitrala si devierea axului Qr&¢apata.

Examenul Ecocardiografic Are o valoare deosebita prin informatiile aduseaprecierea
severitatii bolii. De rutina se incepe cu ecocaydibie transtoracica care ne aduce date
despre aparatul valvular mitral si corg in gen€fabel ).

Tabel. Informatiile aduse de Echo transtoracic

Diagnosticul de certitudine al SM

Aprecierea severitatii hemodinamice, gradient tmatral, aria orificiului valvulare,
presiunea in AP, functia si marimea VD.

Descrierea morfologiei valvei mitrale, cuspe, cggdenuschi papilari, inel mitral
Aprecierea starii si a celorlalte valve, aorta;uspida, pulmonara

Reevaluare periodica a pacientilor asimptomatici

Prezenta sau nu a trombozei atriale

Daca imaginile Eco transtoracic sunt neclare (pdicabezi), se poate face ecotransesofagian
(Tabel )



Tabel. Valoarea Ecografia transtoracica in evalmasdvei mitrale

Apreciaza cu acuratete prezenta sau absenta tmmbilirechiusa si AS
Vizualizeaza cu mare claritate toate elementelertalpa valvular mitral si
modificarile survenite.

Unii cardiologi o efectueaza de rutina pentru ajgrea hemodinamica si morfologica
a valvei mitrale si a cordului in general.

Cateterismul cardiac. Se face de rutina la toti pacientii peste 45 wiepantru excluderea
bolii coronarienie si la cei cu fatori de risc dandiscular (diabet zaharat, hipertensiune,
hiperlipoproteinemii, fumat) indiferent de varsta.

Evolutia naturala. Stenoza mitralaa fost caracterizata ca o boala, progresiva degulu
multor ani cu perioade de compensare, urmata agpdedompensare accelerata spre ultimii
ani de evolutie si spre deces in lipsa tratamentghirurgical. In cazul pacientilor
asimptomatici, supravetuirea la 10 ani este de 8@ progresarea simptomelor la
aproximativ 60% dintre pacienti. Odata ce simpt@aglar, supravetuirea la 15 ani se reduce
la 15 pana la 1% . Prezenta hipertensiunii pulm®sarere, scade sansa supravetuirii sub 3
ani. Decesul acestor pacienti se produce prin eirdskebrale, infectii, insuficenta cardiaca
globala progresiva.

Tratamentul Medical.

Importanta este profilaxia primara a carditei retismaale care in tarile vestice aproape a fost
eradicata, iar la noi introdusa mai tarziu incarafe patologie consistenta. Odata pus
diagnosticul de stenoza mitrala, tratamentul meédsea indreapta spre prevenirea unor
complicatii specifice; embolia cerebrala, in cazaparitiei fibrilatiei atriale, tratament
anticoagulant, antiaritmic, inotrop, diuretic. Riafia endocarditei bateriene la pacientii
cunoscuti cu stenoza mitrala care fac tratamewi@atblogice, ginecologice sau au infectii
intercurente.

Tratamentul Chirurgical.

Scopul interventiei chirurgicaleste indepartarea obstacolului realizat de apanttral fie
prin procedee de plastie chirurgicala sau prindnieea valvei sever modificate.

Indicatiile tratamentului chirurgical. Sunt in functie de severitatea stenozei, staregcali

si varsta pacientului, complicatii aparute (edenmuunar, embolii periferice sau cerebrale,
accese de fibrilatie atriala ). Tabel

Pacientii simptomatici NYHA Ill, cu stenoza mitradavera, aria mitrala < 1,5 cm2,
gradient transmitral > 12 mmHg, hipertensiune pulara moderata sau severa, aflati
in ritm sinusal sau fibrilatie atriala

Pacientii usor simptomatici, dar cu date ecocamdifice care atesta severitatea
leziunii, pentru a prevenii complicatiile si pentra rezultat postoperator mai bun.

a) — Comisurotomia digitala pe cord inchis

Stenoza mitrala a fost dintre leziunile valvulaet dintai abordate chirurgical prin avantajul
dat de urechiusa stanga ce poate servi drept argrea degetului chirurgului ce incearca sa
dilate orificiul mitral. Aceasta posibiltate sugta inca din 1898 de catre Samways, a fost
adusa in practica clinica in 1923, de catre Cyttpoi Souttar, Bailey, Harken, Brock in anii
ce au urmat, parasita in favoarea comisurotomigirumentare sau a inlocuirii valvulare
odata cu aparitia CEC. A fost practicata pana emut in tarile mai putin dezvoltate. A
adus in unele cazuri ameliorarea si amanarea sehiinvalvulare chiar pentru decenii.



b) — Comisurotomia instrumentara pe cord deschis

Odata cu aparitia CEC a fost posibila abordareavevaimitrale la vedere, direct,ira
modificarile patologice , sudarea comisurilor inesjal sa fie rezolvata intrumental. In
general stenoza mitrala reaparea dupa cativa @%b (& 9 ani), facand necesara reinterventia
cu schimbarea valvei.

c) — Comisurotomia percutana cu balon de dilatatieO tehnica mai recenta aparuta in
laboratoarele de cateterism cardiac (1980), canstaoin introducerea percutana pe calea
vaselor femurale a unui balon care plasat apoinaul valvei mitrale realizeaza o fracturare
a cuspelor cu cresterea diametrului orificiului naditsi ameliorarea simptomatologiei pe o
perioada de timp oarecare. Poate da si complicatiembolii, infarct miocardic, perforatii
cardiace. Se poate face la varstnici sau la graaftite in situatii critice pentru a evita
edemul pulmonar la nastere.

d) — Inlocuirea valvei mitrale. Reprezinta metoda chirurgicala prin care cuspekeafaj
cordajele modificate patologic, fibrozate, aglutthaunt excizate si inlocuite cu o valva
mecanica sau biologica.

Riscul operator. Este in functie de statusul foral NYHA I1lI-1V, varsta, functia VS,
patologie asociata, valvulara sau coronariana.

Inlocuirea valvei mitrale se face prin abord clastiernotomie mediana cu ajutorul CEC, sau
prin toracotomii minime drepte asistat videoscapitlosind sistemul Heart Port. In ultimii
ani s-a facut si sub control robotic. Valva mitralste excizata in totalitate cu cordajele
modificate, pentru a evita interferarea cu diseupitotezei. Apoi se masoara inelul mitral si
se alege o valva mecanica sau biologica, caresgearcu fire separate, cu sau fara petec sau
prin sutura in surjet. Cand este posibil, cuspdepmsmra este pliabila se incearca pastrarea sa
impreuna cu cordajele aferente pentru a consemae@ia ventriculara stanga si un mai bun
rezultat pe termen lung.

Complicatii. Rezultate postoperatorii Sunt complicatiile specfice chirurgiei pe cord,
sangerari, aritmii, infectii, mediastinite si concptii specifice chirurgiei mitralei, sutura
arterei circumflexe cu infarct miocardic acut ssrdptia atrio-ventriculara in cazul exciziei
exagerate a apartului mitral si a retractiei intengtive a cordului.

Mortalitatea postoperatorie a scazut mult prin imddatirea tehnicilor de protectie
miocardica si terapie intensiva postoperatoriecyome si prin indicatia chirurgicala inaintea
aparitiei complicatiilor si a decompensarii caréiavere, fiind sub 5%. Supravetuirea la 10
ani este de 95%, fara reinterventie 84% si faceédaate tromboembolice 91%.

4. 4. Insuficienta Mitrala

Definitie. Intoarcerea unui volum de sange din VS in AS inptiinsistolei ventriculare ca
urmare a incompetentei de inchidere a apartuluruaal mitral caracterizeaza insuficienta
mitrala.

Etiologie. Diverse procese patologice pot afecta unul saunnudti constituienti ai apartului
valvular mitral, ducand la lipsa coaptarii celomdocuspe mitrale. Boala reumatismala inca
mai constituie o etiologie in unele tari subdezawtin timp ce bolile degenerative si
etiologia ischemica au trecut pe primul loc ca lege. Prolapsul de valva mitrala o
afectiune insuficent clarificata ca etiologie, poavolua spre regurgitare mitrala severa care
sa necesite tratament chirurgical. Endocarditelectioase grefate pe valve native, mai rar
sau in prealabil afectate pot duce prin procesuigiguctie endocardica la regurgitari severe
si cu instalare acuta. Din punct de vedere al iastdenomenelor de regurgitare mitrala
avem o forma acuta, cu debut brusc, fie prin rugtier cuspelor, cordaje in boala ischemica
sau endocardita si o forma cronica in care reganggt progreseaza treptat.

Fiziopatologia. Este diferita in forma acuta, in care volumul regiant, incarca brusc AS si
circulatia pulmonara cu edem pulmonar si soc cgeto In aceasta situatie daca nu se
intervine de urgenta se pierde pacientul. In foommmica se produce o adaptare a VS prin
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hipertrofie excentrica, AS creste in dimensiuni, p@ntru o perioada lunga de timp
mecanismele compensatorii pastreaza pacientii asmgiici sau oligosimptomatici. Odata
cu depasirea acestei faze si instalarea fenomedelatlecompensare ventriculare stanga si
dreapta cu crestreea presiunii pulmonare devimssanptomatici.

Tabloul Clinic. Insuficenta mitrala cronica poate fi tolerata tnahi fara simptome. In timp
apare astenia, dispneea, ortopnee, accese dealispaieirna, palpitatii, edeme periferice. In
forma acuta ce apare mai frecvent in boala coranaripostinfarct miocardic cu ruptura de
cordaje, simptomatologia se instaleaza brusc ®rse&wolund spre edem pulmonar acut si
soc cardiogen. La examenul clinic obiectiv socudxagn este hiperdinamic deplasat spre
stanga prin hipertofia VS. Caracteristic la austidt este suflu holosistolic cu iradiere in
axila stanga.

Diagnosticul paraclinic. Odata suspiciunea de regurgitare mitrala existpnitaexamenul
clinic obiectiv se investigheaza complet pacierngehtru aprecierea obiectiva a severitatii
leziunii.

Radiografia cardiotoracica. Initial silueta radiografica a cordului este natey apoi creste
prin cresterea AS si a VS in formle avansate, gadgle dimensiuni impresionanate.
Electrocardiograma. Reflecta la nivel electric marirea si hiperto#e& si a VS, prin
modificarea undei P, care devine “mitrala” si marifea devierea spre stanga a axului QRS.
Fibrilatia atriala odata instalata, poate ramanarci dupa interventia chirurgicala. Prezenta
boli coronariene acute sau cronice, sechele decinfaiocardic cu unda Q, marker, pot
expica unele forme de insuficenta mitrala necuntesda pacient pana atunci.
Ecocardiografia. Reprezinta o investigatie indispensabila, priforimatiile aduse despre
etiologia bolii mitrale si consecintele sale. Maulmecocardiografia transesofagiana este
indispensabila intraoperator cand se tenteaza sacmtia mitrala. (Tabel )

Tabel. Valoarea ecocardiografiei in diagnosticglurgitarii mitrale

Confirma si cuantifica regurgitarea mitrala, repesiunea asupra functiei VS
Identifica mecanismul regurgitarii, dilatare deljrretractie/ruptura de cordaje
Investigheaza si celelate valve, aortica, tricuspmliimonara

Apreciaza regurgitarea tricuspidiana functionalau sgructurala, hipertensiunea
pulmonara.

Orienteaza optiunea chirurgicala inca din aceatdpae spre inlocuire sau plastie
mitrala.

Depistarea consecintelor unui infarct miocardiamtecedente, mobilitatea parietala
Controlul periodic al formelor medii si severe agtomatice pentru a alege
momentul optim al interevntiei chirurgicale.

Eco TE preoperator si intraoperator pentr a osiesgire leziunile exacte ce duc la
incompetenta aparatului mitral si aprecierea car@dor intraoperator.

Vizualizeaza cu mai mare sensibiltate prezenta adzenta trombozei atriale, in
special la persoanele obeze, cu “fereastra” ecogregdusa.

Cateterismul cardiac. Mai mult decat in stenoza mitrala este obligatqrentru a confirma
sau infirma boli coronarieie ca si mecanism etimoda pacientii cunoscuti cu angina
pectorala, sechele de infarct miocardic si la cefactori de risc acrdiovsculari indiferent de
varsta si acuratetea examenului ecocardiograficedaza si coantifica cu mare sensibilitate
volumul de sange regurgitant, severitatea sa far8 si repercursiunule asupra caordului
drept, hipertensiunea pulmonara, regurgitarea dpicliana. Se face atunci cand datele
ecocardiografice si incadrarea clinica a paciemt@duc indicatia terapeutica in zona
interventiei chirurgicale.

11



Evolutia naturala.  Prognosticul acestor pacienti depinde de etialogieveritatea
regurgitarii si functia VS. Evolutia chiar la pacig cu regurgitari semnificative se poate
intinde pe decenii pana la decompensare. Insa aakstiElat decompensarea, riscul operator
creste si rezultatele postoperatorii sunt mai slédqge de care trebuie tinut cont in alegerea
momentului operator in evolutia bolii. Dilatarea @i instalarea fibrilatiei atriale aduc la 10-
20%, incidenta complicatiilor embolice cerebrale p&riferice. Pe loturi de studiu s-a
observat ca 80% dintre pacientii cu regurgitargatatraman in viata la 5 ani, si 60% dupa
10 ani. Evolutia naturala este mult mai rea laca@e au regurgitare mitrala datorita bolii
coronariene.

Tratamentul Medical.

Profilaxia endocarditei infectioase la pacientinoscuti cu regurgitare mitrala usoara sau
medie este foarte importanta. Medicatia vasodata, antiaritmica in cazul fibrilatiei
atriale, diuretice, tratamentul anticoagulant, aomebza mult statusul clinic al pacientului,
dar nu trebuie sa duca la intarzierea decizieugitale, pana la decompensarea severa a VS.
Tratamentul Chirurgical. Este singurul rational la un moment dat in evoluggurgitarii
mitrale. Decizia chirurgicala si momentul optinteemai greu de apreciat decat in prezenta
stenozei. Tendinta actuala este de a recomanadaventia mai repede, inainte de
decompensarea VS si recomandarea de a folosiicieletonstructive mai degraba decat
inlocuirea valvulara.

Indicatia chirurgicala . Se face in functie de severitatea regurgitarirate, statusul clinic al
pacientilor, simptomatici sau asimptomatici precsirde repercursiunile asupra functiei VS.

Pacientii simptomatici cu regurgitare mitrala sever disfunctie ventriculara FE <
60%, diametrul end-sistolic VS > 45 mm.

Pacientii asimptomatici cand datele ecocardiogeadicangio arata disfunctie VS
Inainte de distructia ireparabila a aparatuluvubdr mitral

In cazul intalarii fibrilatiei atriale, datorita zaltatului mai bun in cazul unui debut
recent care au sanse sa revina in ritm sinusabpesitor.

Factorii predictivi ai unui raspuns suboptimal pp&rator in cazul regurgitarii
mitrale.(Tabel )

Echo - Fractia de scurtare VS <0.32

- Indexul diametrului end-diastolic > #®n/m2

- diametrul end-diastolic > 50 mm

- indexul diametrului end-sistolic > 26mm?2
Angio —FE < 55%

- LVEDP > 12 mm Hg

- LV-EDV > 220 cc/m2

- LV-ESV > 60 cc/m2

Tehnica chirurgicala. Exista doua tipuri de operatii care se fac inutaggurgitarii mitrale,
plastia valvular si inlocuirea valvulara.

a) — Plastia valvulara mitrala —Se face ori de cate ori este posibila, datoritacamigi
favorabile si a experientei chirurgului. Exista mailte tehnici de reparare valvular care se
adreseaza specific, leziunii anatomice respectii@tarea de inel, prolapsul de valva,
elongatia de cordaje, ruptura de cordaje, ruptwamiischi papilari. Aprecierea corecta
preoperatorie si intraoperatorie prin ecocardidgrabinsesofagiana, si mai ales examinarea
directa a chirurgului, ajuta la luarea decizieiraghgicale de reparare si a tehnicii respective.
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Cea mai simpla si clasica tehnica de reparare\&ivalitrale este rezectia quadrangulara a
cuspei posterioare in caz de prolaps si insertia imel mitral (Fig. )

Fig. Rezectia quadrangulara a valvei mitrale posterisairesertia de inel mitral

In cazul rupturii de cordaje sau a elongatiei aese repara, se inlocuiesc cu cordaje
artificiale de Goretex si se insera un inel mjtdalelele mitrale sunt produse artificiale
metalice sau din material plastic, care sunt adtgpeun o tesatura textila ce ajuta la insertia
lor si au forme diferite de inel, complet, incomipfiind rigide sau flexibile. Ele ajuta la
stabilzarea inelului mitral marit in majoritate&usitiilor (Fig. )

Fig. Inele mitrale, complet ( Carpentier-Edwardisgomplet (Labcor) si flexibil (Komp)

De asemenea in cazul regurgitarii mitrale posteadbtice se incearca prezervarea valvei
indemne dupa excizia partii infectate si refacexparatului mitral cu cat mai putin material
strain pentru a evita reinfectia.(Fig )

Fig. Endocardita nativa pe valva mitrala posteada o pacienta tanara, 34 ani, gravida, la
care s-a facut rezectia cuspei posterioare sieefaccu petec de pericard si insertia de inel
mitral Carpentier. ( L. Muller & G. Gaspar, Innsbky Austria, 2002)

Insuficenta Mitrala

b)- Inlocuirea valvei mitrale. Cand nu este posibila repararea valvei mitraleasta se
inlocuieste cu o proteza valvulara mecanica salo@iica. Se recomanda pastrarea valvei
posterioare cu cordajele sale pentru prezervareaejeiei VS si un mai bun rezultat pe
termen lung. Tehnic aceasta se realizeaza prinegplieuspei posterioare cu firele de fixare
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ale protezei. Ca si in cazul valvei aortice s-aernat folosirea unei homogrefe mitrale, dar
rezultatele sunt mai slabe.

Prolapsul Valvei Mitrale

Definitie. Protrujia unei cuspe mitrale in AS in timpul sigioventriculare, care duce la la o
imperefctiune de inchidere si regurgitare mitral@aara initial, iar la auscultatie da un scurt
suflu sistolic de regurgitare mitrala caracterizeprolapsul de valva mitrala. Prevalenta este
de 1-6% in populatia dealtfel sanatoasa. Incideataste mai ridicata la pacientii cu; boala
Graves, distrofia musculara Duchenne, sindromulfdfardefectul septal interatrial.

Tabloul clinic. Majoritatea pacientilor sunt asimptomatici, fiirtkscoperiti la examene
medicale, cand se deceleaza un suflu sistolic doufocarul mitral. In timp pot apare
simptome ca, palpitatii, oboseala, dispnee la eftutteri toracice.

Diagnosticul. Este clinic la ascultatie si este confirmat de acdiografia care cuantifica
gradul regurgitarii si apreciaza starea corduluoialitate.

Tratament. Nu necesita nici un tratament specific, decat fawit endocarditei infectioase
Cu ocazia unor manevre invasive, tratamente stdogae. Se recomanada examinarea
periodica ecocardiografica si evitarea unor spodompetitive care cer eforturi statice mari.
In cazul progresiunii regurgitarii care devine deadwyl Ill-IV, atunci se consigera ca o
regurgitare mitrala severa si intra in algoritmigighostic si terapeutic al acestei afectiuni.

4. 5. Stenoza Tricuspidiana

In majoritatea cazurilor este de etiologie reunmadila Alte cauze pot fi congenitale, atrezia
tricuspidiana, tumorile atriului drept, rar fiboroemdomiocardica, endocardita tricuspidiana
Cu vegetatii.

Fiziopatologie Gradientul diastolic intre AD si VD creste, fluxtransvalvular este redus si
rezulta o staza venoasa in sistemul cav superimfeior cu trurgescenta jugularelor, staza
hepatica, edeme gambiere si ascita.

Tabloul Clinic. Pacientul este obosit, dispneic, cu jugulare d@sicgnte, hepatomegalie,
edeme declive si ascita in stadii avansate.

Diagnosticul. Clinic sugerat de simptomatologie este orientat eakamenul clinic al
pacientului si confirmat de investigatile paraam dintre care ecocardiografia este
esentiala. Deobicei sunt afectate si alte valvediaee, mitrala, aorta in cadrul boli
reumatismale.

Tratamenul. Medicamentos, igieno-dietetic, cu restrictie deesaliuretice, poate ameliora
temporar starea clinica. Tratamentul chirurgicaé el care incearca sa normalizeze fluxul
sanguin prin valva tricuspida stenotica, prin camotiza directa digitala sau chirurgicala ira
in caz de rezultat insuficent valva trebuie schitabde preferinta cu o valva biologica.
Valvele mecanice in pozitie tricuspidiana se eyigacat posibil datorita ratei crescute de
tromboza si a colmatarii.

Insuficienta Tricuspidiana

Deobicei este rezultatul dilatarii VD si al ineluldricuspidian in boala mitrala,
hipertensiunea pulmonara primara sau secundaeacianf miocardic al VD, boli congenitale
ca stenoza pulmonara.

Tabloul clinic. In absenta hipertensiunii pulmonare este binerath cu tratament
medicamentos. Cand hiperetnsiuena pulmonara estenga, debitul cardiac este redus si
avem manifestarile insuficentei cardiace dreptagdscenta jugularelor, hepatomegalie, staza
periferica si ascita.
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Diagnosticul. Examenul clinic obiectiv evidentiaza semnele decemsprii VD (edeme,
hepatomegalie, jugulare turgescente, casexie,aasciar la auscultatie, suflul sistolic
accentuat in inspir (semnul Carvallo). Examenulcacdiografic este cel care estimeaza
severitatea regurgitarii tricuspidiene, starea taphairvalvular, marimea cavitatilor cardiace,
hipertensiunea pulmonara si functia VD.

Tratamentul. Dupa cum insuficenta tricuspidiana este functiorfajaarat valvular normal)
sau organica, severa sau doar moderata, valogpeatdrisiunii pulmonare, decizia de a
interveni chirurgical este particularizata. Dacgurgitarea tricuspidiana este functionala de
gradul II/lll, fara hipertensiune pulmonara severrepara doar leziunea care a dus la
dilatarea VD (stenoza mitrala, stenoza pulmonarglab coronariana), iar daca este o
regurgitare mai severa atunci se face plastiedpicliala cu inel sau tehnica DeVega.In cazul
distrugerii valvulare, care nu poate fi reparatgasta se schimba cu o valva de preferinta
biologica. Valvele mecanice in pozitie tricuspichaiind mai expuse la tromboza si
colmatare.

4. 6. Stenoza Pulmonara

Cauza cea mai frecventa este cea congenitala, ssiggall in cadrul unor malformatii
complexe (tetralogia Fallot), mai rar reumaticadsomul carcinoid.

Regurgitarea pulmonara, fiind cel mai adesea sewanthipertensiunii pulmonare, sau
dilatarii a. pulmonare(idiopatica sau in cadrulkdsomului Marfan).

Diagnosticul este mai mult paraclinic prin ecocagiafie si/sau cateterism cardiac drept.
Tratamentul este cel al insuficientei cardiace tremr in cazul severitatii stenozei
pulmonare se intervine chirurgical, prin plastidvuéara. Cand valva pulmonara trebuie
schimbata, datorita stenozei sau regurgitarii Malha) se face cu un conduit biologic,
homogrefa pulmonara sau xenogrefa, Freestyle Meidtroonduit Contegra.

4. 7. Leziunile Multivalvulare

Boala reumatismala adesea afecteaza una sau niai vaile. La fel in cadrul sindromului
Marfan, pot fi afectate mai multe valve. Endocadie o valva se poate extinde si pe cea
vecina. Afectarea organica a unei valve poate dutienp la manifestari functionale pe alta
valva. Este importanta recunoasterea completa\eelealafectate pentru o corecta indicatie
chirurgicala si rezolvare concomitenta. Examenulocacdiografic transtoracic si
transesofagian uneori cu reconstructie tridimeraepermit evaluarea corecta, completa si
luare deciziei terapeutice adecvate.

Interventia chirurgicala de inlocuire a doua sau Walve (plastie valvulara) este grevata de
un risc chirurgical crescut, iar rezultatul post@per este in functie de afectarea cardiaca.

4. 8. Tipuri de Proteze Valvulare
Eforturile cercetarii medicale in vederea gasiriuu substituent valvular mecanic sau
biologic de a lungul a mai bine de cinci deceaii soncretizat intr-o gama larga de produse
comerciale care tind sa se apropie de functia valge cardiace. Cu toate acestea rezultatele
sunt departe de a gasi substituentul valvulad.idea
Caracteristicile unei proteze valvulare ideale.
- Sarealizeze o hemodinamica buna, flux centralttadaulenta, fara gradient

Rezistenta la infectii

Netrombogena

Sa nu distruga elementele figurate ale sangelui

Usor de implantat

Cost rezonabil

Usor de procurat

Rezistenta in timp
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a) — Caracteristiciile hemodinamice Au fost indelung studiate in conditii clinice de
laborator, folosind duplicatoare care sa reprodigtvitatea cordului pe timp indelungat si in
conditii diferite de repaus si efort. Gradientuegional transvalvular este criteriul cel mai
important pe catre il realizeaza o valva. Acestat@d calculat ecocardiografic Doppler prin
masurarea gradientului instantaneu maximal (MIGximal instantaneous gradient). Toate
valvele au un gradient oarecare datorita inelulreceste necear pentru fixarea valvei.
Indexul de performanta (Pl-performance index) aiwalve este dat de raportul dintre aria
orificiului efectiv (EOA-effective orifice area) @iria inelului de sutura. Cu cat acest indice
este mai mare cu atat valva este mai performameti@amic. De exemplu valvele porcine
au un Pl de 0.35-0. 40, cele bovine 0.65 iar Valea dublu disc 0.65-0.70.

b) — Tromboembolismul valvular. Formarea de trombi pe valva si embolia cerebsala
periferica reprezinta o problema delicata a protexalvulare.Pentru a preveni tromboza
valvulara se administreaza tratament anticoaguatd long. Valvele biologice sunt mai
rezistente la tromboza, dintre acestea homogrdiield cele mai bune. Ele nu necesita
tratament anticoagulant daca pacientul este in sinusal. Valvele mecanice trebuie
obligatoriu sa fie anticoagulante toata viata, cUNR intre 2.5-3,5.

c)- Colmatarea valvei. Este o complicatie severa si consta in formaretraebi pe valva,
care 0 bloceaza. Este o urgenta medico-chirurgiczdae ameninta viata pacientului .
Tratamentul consta in fibrinolitic daca este trarsll proaspat si medicatia eficenta iar daca
nu, interventia chirurgicala de urgenta, de exteaattrombului cu sau fara necesitatea de a
schimba valva. Aceasta complicatie apare in spéip&cientii care nu respecta tratamentul
anticoagulant.

d)- Hemoragiile. Tratamentul anticoagulant pe langa efectul benpbate duce si la
accidente hemoragice, care pot fi redutabile, catepchiar letale sau sangerari minore,
gingivale, urinare. Se controleaza INR si se apidaloza de anticoagulant.

e)- Infectiile. Protezele valvulare sunt susceptibile la infedii,dintre acestea cele mecanice
sunt cele mai afectate, homogrefele sunt cele smstente. Tratamentul este antibiotic si
chirurgical daca se produc leak-uri paravalvulaeel snfectia nu poate fi controlata
medicamentos.

f) — Hemoliza. Distructia elementelor figurate ale sangelui estealt inconvenient in
speciala al valvelor mecanice. Cel mai adesea dstgrata unui leak, paravalvuar, care
produce o turbulenta a sangelui.

g)- Durabilitatea valvei. Valvele mecanice sunt cele mai rezistente in tingp, cele
biologice sunt supuse unui proces de degenerdm@ncare sa faca necesara reinterventia si
schimbarea lor dupa 10-15 ani.

Clasificarea protezelor valvulare
Dupa materialele din care sunt confectionate saitip valve mecanice si valve biologice.
I- Proteze mecanicelnelul si discurile sunt metalice sau din pirolérioon, iar inelul este
acoperit cu o textura de material plastic ce dpféxarea lor .

Cu bila - Starr-Edwards, Smeloff-Cutter — caresaunai folosesc (Fig. )

Fig. Valve mecanice cu bila, Starr-Edwards,
Cu mono disc- Medtronic-Hall, Sorin Carbocast, Atlson, Omnisience (Fig.)
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Fig. Valve mecanice monodisc, Medtronic-Hall, SaCiarbocast, Omniscience
Cu dublu disc- St. Jude,Carbomedics, On X, Sorgaikion,

Fig. Valve mecanice dublu disc, St. Jude, Carboosedn X

II- Valve biologice. Sunt confectionate din materiale biologice de pniseta animala,
(pericard bovin, valve porcine), special tratatefisate pe un schelet metalic si tesatura
textila de fixare (valvele biologice cu stent) sta schelet metalic mai suple (valvele
biologice stentless).
a)- Heterogrefe sau xenogrefe - valve tat®lde la animale (Fig. )
- porcine - cu stent — valva Edwards-Cargenti
- fara stent — Freestyle Medit
- bovine - cu stent — lonescu-Shiley, Miloof
- fara stent- Pericarbon Foead

Fig. Valve biologice porcine, cu stent si skesd Freestyle Medtronic.
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Fig. Valve biologice din pericard bovin, cu stenstentless Freedom Pericarbon Sorin

b) - Homogrefe sau alogrefe — recoltateadealdavre umane:

c) - Autogrefe sau izogrefe — care se reealh de la pacient (autogrefa pulmonara) in
locul ei fiind puse alte conduite (0 homogrefa poivara — operatia Ross, sau xenogrefe,
conduit Contegra, Freestyle) ( Fig.)

Selectia valvelor cardiace

Selectia unei valve se face in functie de varstepdului, patologia valvulara, preferinta
pacientului si a chirurgului, disponibilitateaulpi de valva si experienta medicului.
a)- Valvele mecaniceSe recomanda la:
Pacienti tineri, cu expectativa de supravetuireeimdgata, fara contraindicatii la
tratamen.tul anticoagulat
Femei tinere care au nascut sau nu doresc saaitins
Valvele mecanice au o rezistenta indelungata, datezavantajul tratamentului anticoagulat
cu implicatiile sale, pe viata si sunt mai susdslgila infectii.
b)- Bioproteze — Xenogrefe porcine sau bovine.
La femei care doresc sa aiba copii, pentru a énatamentul anticoagulat.
La pacienti varstnici peste 70 ani, la care risatamentului anticoagulat este mare
La pacienti aflati in zone izolate, care nu posseentroleze tratamentu anticoagulant
Contraindicatii ale tratamentului anticoagulat (loeagii digestive, coagulopatii)
Endocardite, cand homogrefele nu sunt disponibile.
Nu necesita tratament anticoagulat, dar au dezajsuakegenerarii in timp si a necesitatii de
reinterventie si schimbare a valvei.
c)- Homogrefe
Copii care sunt in crestere
Tineri care nu doresc sa aiba tratament anticoagula
Endocardite
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