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I. Stenoza mitrala
II. Insuficienta valvei
mitrale

III. Prolaps de VM



Stenoza mitrala

Mnaral
valve




AD — 20-40 AS -
VS -
VD -7-26 mm 35-56mm
FE > 50%
SIV -
6 -11mm
PPVS -6-

11mm




Definitie

Stanjenirea trecerii sangelui din AS
spre VS in timpul diastolei
ventriculare ca urmare a modificarii
apartului valvular mitral, cu
reducerea orificiului

mitral caracterizeaza
stenoza mitrala




ETIOLOGIE

I. SM postreumatismala:
» cea mai frecventa

> evoluiazd dupad o infectie cu Streptococul [3-
hemolitic prin lezarea valve mitrale in decursul
febrei reumatismale acute.

leziunea valvulara consta dintr-o:
J fuziune comisurala

J asociatd unei modificari la nivelul
aparatului subvalvular

v mal frecvent afecteaza femeile tinere
(2/3 din cazuri)

in tdrile industrializate este in regresie gratie

diagnosticului precoce si tratamentului adecvat a
anginei streptococice




ETIOLOGIE

II. SM congenitala

II1. SM prin calcificarea masiva a aparatului

mitral (varstnici)

IV. SM prin vegetatii exuberante in EI



Valva arterei

‘pulmonare
Artera .
. Valva aortei
coronariana
Valva
tricuspida
Valva

mitrala
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Stenoza mitrala




Clasificare

Aria orificiului mitral (a/v stdng ) la adulti in
norma este de 4 - 6 cm?.

stenoza mitrala usoara cu orificiul a/v stdng
>1,5 cm?,

stenoza mitrala medie cu orificiul a/v sténg
1,0 - 1,5 cm?

stenoza mitrala severd cu orificiul a/v stang
<1,0 cm? ) s

Mitral Valve Stenosis



Gradarea severitatii stenozei mitrale

Criterii specifice

Aria orificiului mitral > 1,5cm? 1-1,5cm? < lcm?
(cm?)

Criterii aditionale

Gradient transmitral < 5 mm/Hg 5-10 mm/Hg > 10 mm/Hg
mediu (mm/HgQ)

Presiunea sistolica in
artera pulmonar3 < 30 mm/Hg 30 - 50 mm/Hg > 50 mm/Hg

(mm/Hg)



FIZIOPATOLOGIE

Mecanism general

SM realizeazd un obstacol al curgerii
sangelui din atriul stang in ventriculul
stang in diastola.

Barajul mitral determind o crestere a
presiunii la nivelul AS, cu constituirea
unui gradient de presiune
holodiastolica intre AS si VS.



Hemodinamica in SM
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FIZIOPATOLOGIE.

La nivel pulmonar:

presiunea capilara pulmonara creste in SM,
mai intai la efort apoi si in repaus, cu aparitia
unei staze pulmonare si a semnelor de plaman
cardiac, evoluand spre EP (pentru o presiune
capilard pulmonara de peste 30 mmHg);

La nivelul cavitatilor drepte

cresterea presiunilor pulmonare va avea rdsunet
asupra acestora, cu aparitia unei hipertrofii apoi
a unei dilatatii a VD astfel incat apare o crestere a
presiunii in AD si a presiunii venoase centrale,
evoluand spre o ICD.



Simptomatologie

® manifestarile clinice ale stenozei mitrale
apar cand orificiul mitral este egal sau mai
mic de 1,5 cm?

® Simptomatologia apare in decada a doua
sau a treia de viatd, initial conditionate de
efort fizic, emotii, sarcind, febra,
hipertiroidism



Simptomatologie
o Dispneea de efort simptomul dominant pentru
majoritatea pacientilor.

o Edemul pulmonar acut, apare mai frecvent dupd un
efort fizic mai mare sau dupa un alt factor declansant

o Tusea persistentq, seaca, este expresia compresiunii
bronhiei principale stangi de cdtre atriul stang dilatat.

o Disfonia (rdguseala) este consecinta compresiunii
nervului recurent stang de cdtre artera pulmonara
dilatatad.

- Hemoptizia este consecinta hipertensiunii
pulmonare (ruperea venelor bronsice) si a infarctelor
pulmonare.

o Durerile precordiale sunt date de distensia arterei
pulmonare sau ischemia ventriculului drept.



Semne clinice
Cianoza fetei, mai exprimata

la buze si pometi,
Jfaciesul mitral’,

ca si cianoza periferica

reflectd o irigatie

neuniformd a plamanilor.

.-.\_"_3:’.




Semne clinice
3

* Turgescenta venelor
jugulare reflecta
cresterea presiunii in
atriul drept

* Deficit de puls
(in cazul FA)
* Edeme gambiene




La ascultatia cordului

. Izgomot clacant la apex

. Zg 11 obisnuit

. clacmentul de deschidere al valvei mitrale
peste 0,06 -0,12 sec dupa Zg I1

. Suflu diastolic:

» de tonalitate joasa

» cu localizare strictd apexiand

= ce continud componenta a doua a dedublarii Z,
(clacmentul de deschidere a mitralei)

" ge termind printr-o intdrire presistolica

4. accentuarea si dedublarea Z, la pulmonara



Sufluri sistolice

= Stenoza aortica
" |nsuficienta mitrala

" Prolaps de valva mitrala

" |nsuficienta tricuspidiana

Sufluri diastolice:

" |nsuficienta aortica
» Stenoza mitrala =)




Semne clinice

® in stenozele mitrale stranse cu hipertensiune
pulmonarad severa se mai pot ausculta:

* La focarul pulmonar un suflu diastolic de
regurgitare datorat insuficientei pulmonare
functionale (suflul Graham-Steel), de
diferentiat cu insuficienta aortica asociatd;

» suflul sistolic de insuficientd
tricupsidiand functionald datorat dilatdrii
orificiului atrioventricular drept, de
diferentiat cu insuficienta mitrald asociata.



Electrocardiograma

Hipertrofia si dilatarea atriului stang- aparitia
undei P mitrale [ \

o treime din pacientii cu stenoza mitrald au
fibrilatie atriala

AEC poate fi un indicator al hipertensiunii
arteriale pulmonare, cand este de peste +90°

unda R in precordialele drepte este expresia
hipertrofiei ventriculului drept
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Examenul radiologic

dilatarea atriului stang;

largirea trunchiului arterei pulmonare;
reducerea butonului aortic;

modificdri pulmonare cu semne de HTP;

hipertrofia si dilatarea atriului drept si a
ventriculului drept.






Ecocardiografia

* metoda de electie pentru diagnosticul si evaluarea
neinvaziva a pacientilor cu stenoza mitrala

* ECO modul M
o confirma diagnosticul
o evidentierea aspectului in platou al valvei mitrale
o miscarea anterioarad a valvei mitrale posterioare

o reducerea deschiderii diastolice si a pantei FE.

(@)

ECO M permite de asemenea evaluarea gradului
calcificarii valvulei si inelului mitral.



EcoCG _’1‘n SM




EcoCG la pacient cu stenoza mitrala
severd, complicata cu fibrilatie

rial3

2807029132 HOPITAL BICHAT S5-1/CARDIO
| SSHz 8:42:05 c3
cm
) fu» ﬁ' 1?32:& l
3% x FP 225Hz
2 {5 R
?g: < ;2 Vmax 187 cm/s
r i Vmoy 133 cmi/s
GP max 14 mmHg
GP moy 8 mmHg
TV 416 cm____
<+ Vmax 189 cm/s B
Vmoy 111 cmis -200

GP max 14 mmHg
GP moy 6 mmHg
TV 471 c

100
cmis
-100

-200

75mm13 saa 1 de 1
: - : - 2 a ogeren



Ecocardiografia
* Metoda ECO 2D permite:

— determinarea suprafetei orificiului mitral in
calcificarile aparatului valvular

—dimensiunilor atriului stang

—evidentierea trombilor intracavitari

—evaluarea functionalad a ventriculului stang
* ECO-Doppler spectral permite:

—masurarea orificiului mitral

—gradientul presional transvalvular



Studiul hemodinamic

permite:
» mdsurarea presiunii arteriale pulmonare

» diagnosticarea hipertensiuni arteriale
pulmonare precapilare cu un gradient PAP medie
- PCP peste 15 mmHg

» precizarea si masurarea IM asociate
Coronarografia

 Se efectuiaza preoperator la pacientii cu varsta
dupa 50 de ani, inainte de inlocuirea valvulara
mitralad



EcoCG portativa




EcoCG portativa




Complicatii

e Fibrilatia atriala survine mai frecvent la
pacientii trecuti de 40 de ani, este precedata de
extrasistole atriale si tahiaritmii
supraventriculare paroxistice.

¢ scade debitul cardiac
® induce sau agraveazad insuficienta cardiacd
¢ favorizeaza tromboemboliile.

¢ Hipertensiunea pulmonara survine tardiv in
evolutia stenozei mitrale si prezinta tabloul
clinic al cordului pulmonar cronic.

¢ Endocardita infectioasa

¢ Infectiile bronhopulmonare sunt complicatii
frecvente ale stenozei mitrale, favorizate de
congestia vasculara pulmonara



Tratament

* Profilaxia reumatismului articular acut si a
endocarditei infectioase. (Retarpen 2.4 un. i/m

* Diureticele, pe cale orala sau i.v., sunt indicate
la pacientii cu dispnee si edem pulmonar.
» Furosemidi 20-40 mg i/v
» Tertensif SR 1,5 mg/zi
» Uregit 50 mg/zi
» Spironolacton 25 — 50 mg/zi
* Doze mici si moderate de 3 blocante in SM cu FA.
» Bisoprolol 2,5 - 5 mg/zi
» Nebivolol 2,5 - 5 mg/zi



Tratament medical

 Tratamentul anticoagulant este indicat in
cazurile cu fibrilatie atriala si embolii
sistemice sau pulmonare.

» Warfarin 3 — 5 mg/zi sub controlul
» Trombostop 2 mg/zi

* Conversia la ritm sinusal a fibrilatiei atriale
amelioreaza performanta cardiacd. Dupa
conversia medicamentoasd sau prin soc
electric extern se va administra terapie
anticoagulanta.



Tratamentul chirurgical

® [ndicat in cazurile simptomatice

(clasa functionala NYHA II-III) cu stenoza
mitrald purad si cu orificiul mitral egal sau mai
mic de 1 cm?/m? suprafatd corporald.

® [nterventia chirurgicala este posibild si in clasa
functionala NYHA IV, daca aceasta nu s-a
efectuat la momentul optim.

® Nu se indicd interventia chirurgicala la pacienti
asimptomatici sau cu simptome usoare.



Tratamentul chirurgical

¢ Comisurotomia mitrala pe cord inchis
este de preferat ca prima interventie la
pacientii tineri cu stenozd mitrald purd,
cu aparat valvular moderat remaniat.

¢ Comisurotomia pe cord deschis

este recomandata in cazurile de stenoza
mitrala pura cu valve rigide, profund
remaniate, cu interesarea structurilor
subvalvulare si suspiciune de trombi
intraatriali



Comisurotomie mitrala




Comisurotomie mitrala




Dilatarea SM prin cateter




D|Iatarea SM prin balon Inoue
: .,%
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EcoCG in SM severa iainte si dupa
comisurotomie prin balon Inoue

aria OM 1.17cm?2.

-
o
" 'y
( ) » § ,"ic "._ b
‘\ 1 " > - ’ - )
\'T - L ‘ x r
N ‘. § Ed
A ’ “ : ” l‘
N " - g - - ,I»t
2 - - - P )
< T
- -
- ‘ o
N
o/ \nandy
e

aria OM 1.82cm?2.

aria OM 2.13 cm?2.



Tratamentul chirurgical

® Protezarea orificiului mitral reprezintd
solutia terapeuticd a stenozei mitrale stranse, cu
aparat valvular imobil, calcificat, si a celor la
care se asociazd insuficienta mitrala
semnificativa.

® Pacientii cu proteze mecanice necesita terapie
anticoagulanta continud.

® Complicatiile tardive ale protezdrii sunt
reduse si constau in: tromboembolii, hemoragii
(consecinta tratamentului anticoagulant),
disfunctia mecanica a protezei valvulare si
endocardita infectioasa



Caged Ball
(Open)
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Prognosticul pacientilor cu stenozd mitrala
este determinat de:

> gradul stenozei

» starea miocardului
» asocieri lezionale
» modul de viata

» recidiva reumatica

> si grefa septica



INSUFICIENTA
VALVEI MITRALE



Definitie
Valvulopatie cu flux sistolic retrograd din VS in AS
ca urmare a afectarii aparatului valvualar mitral

Insuficienta
mitrala

Insuficienta valvei
mitrale este aIl-a
valvulopatie ca
frecventa in Europa
dupa stenoza aortica,
fiind prezenta la 31%
dintre pacientii cu
leziuni valvulare izolate
ale cordului stang




Anatomia cordului

Anterior annulus Anterior leaflet Anteromedial
//commnssme

Left main Aortic valf
coronary e coronary Noncoronary

Posterolateral

commissure " e Sinu .
ariery S s "% Right fibrous
— e b e
(3 lobes) Left fibrous

trigone” ————____ Anterior

annulus
/ Anterior
Posterior - Chordae
annulus tenc?lrneaae Circumflex leafiet Posterior
artery | - annulus
Medial Coronary/ l :
el | , papillary SiNnUS Posterior
papillary ‘, e 'eaﬂet

muscle




Clasificare

Dupa substratul afectat

IM organicd se dezvoltd ca urmare a
afectdrii structurilor valvei mitrale

IM functionala reprezinta dilatarea
inelului valvular mitral secundara dilatarii
ventriculului stang

Dupa timpul de dezvoltare

IM acutad atriul sting nu are timp sa
adapteze

IM cronica atriul stang se dilata treptat




IM functionala
Se caracterizeazad prin absenta leziunilor
valvulare mitrale.

Regurgitarea este legatd de dilatarea
inelului mitral secundara dilatarii VS:

— Cardiopatiile hipertensive

— Cardiopatiile ischemice

— Valvulopatiile aortice

— Cardiomiopatii non obstructive.
Reprezinta 20% din totalul IM;

evolutia IM este paralela cu cardiopatia
cauzala.




IM organica

IM distrofice sau degenerative
IM reumatismale
IM ischemice
IM infectioase
Alte cauze de IM organice:
— Traumatice
— Prin calcificarea inelului mitral
— legate de o tumoare (mixom)
— in cadrul unei patologii sistemice
* LES
* Hemocromatoza
AR
 Endocardita Loeffler.



IM distrofice sau degenerative

in tarile dezvoltate etiologia cea mai
frecventd a IM a adultului (30% din cazuri).

* Este vorba despre o degenerescenta mixoidd
referitoare la:

cordaje: valve:
elongare, balonizare
ruptura sau prolaps




IM reumatismale

» sunt in descrestere (profilaxia FRA)

* nu reprezinta mai mult de 20% din
IM organice.



IM ischemice

/_____ Zona de
infarct

* in perioada acutd a IM sau postinfarct, in special
in infarctul miocardic inferior, prin leziunea
pilierului posterior disfunctie sau uneori rupturd;

* necesitd o interventie de urgenta



EcoCG cu efort




IM infectioase

* survin pe valve sandtoase sau patologice
 prin ruptura de cordaje
 prin mutilare valvulara

* prezinta o frecventa joasa (5% din
cazuri).



La copii,
IM este asociata unei
malformatii congenitale
* canal atrio-ventricular — %

e sindrom Marfan.

Normal
)\ chest

Syndrome ‘ E

Elongafed finger and arm bones

Marfan
Syndrome

OMMCG 2002




Hemodinamica




Fiziopatologie in IM cronica
Retrograd: (rdsunet in amonte)

* regurgitarea determind o crestere progresiva c
volumelor si a presiunilor in AS, protejand
intr-un prim timp plamanul,

* progresiv presiunea in capilarul pulmonar
FPCP) creste, creand o HTAP postcapilara
(gradientul intre PAP medie si PCP inferioara
valorii de 15 mmHg);

* tardiv, cresterea cronica a presiunii
pulmonare genereaza o arteriolita pulmonara
responsabila de o crestere autonoma a PAP
(HTAP precapilara cu inversarea gradientului:
PAP medie - PCP peste 15 mmHg?si crearea
unei HTAP mixte (post -, apoi precapilara)
conducand la o IVD.
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Anterograd: rasunetul in aval de IM

regurgitarea determind o supraincdrcare
diastolicd a VS cu distensia volumetrica
(volumul de intoarcere pulmonara si
volumul regurgitat in IM),

VS se adapteazd prin dilatarea si prin
cresterea presiunii sale telediastolice
(PTDVS), in scopul asigurdrii unui volum de
ejectie sistolic constant;

aceastd dilatare a VS determind la nivelul
circumferintei sale o dilatare a inelului
mitral agravand IM (mecanism
autointretinut),

in final, cresterea PTDVS si ditatarea VS
determina o IVS, accentuand hipertensiunea




“r e —
(ELEVATED ““WEDGE'~ PRESSURE) |y ELEVATED RJLUM--VEIN PRESSURE §
SYSTOLIC REGURGITATION |

PULMONARY ARTERIOLAR CONSTRICTION DYSPNEA

(DIMINISHED

PULMONARY -
oSy 8 L—HEART OUTPUT)

PULMONARY ARTERY DILATED;
PRESSURE ELEVATED

ENLARGED
(FIBRILLATION
COMMON)

R. VENTRICLE "

SLIGHTLY
ENI.{\RGED

TR TR SRR TS

v
FAILURE SOFT, BLOWING PANSYSTOLIC
MURMUR AT APEX

L. VENTRICULAR

PRESSURE H
LIFTING

APEX BEAT

L. ATRIAL
PRESSURE L. VENTRICLE

DILATED
HYPERTROPHY
1

4
FAILURE

li[
!
|



Fiziopatologia - IM ACUTA

Regurgitarea acuta determina:

» supraincarcare volumetrica brutala intr-un
atriu nedilatat si putin compliant cu:

» cresterea foarte rapida la nivelul capilarului
pulmonar

mmmp adeseori responsabila de un edem
pulmonar acut greu tolerat.



Patofiziologia
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DIAGNOSTIC

* Semne functionale
* Semne clinice
* Examene complementare



1. Semne functionale(acuze)

sunt variabile: uneori asimptomatice,
descoperite intamplator (examen sistematic);

» adeseori evolutie progresiva:
* astenie

e palpitatii

e dispnee inspiratorie la efort,

e semne de IC |la debut;

» foarte rar acute:

e edem pulmonar (IM acuta).









Sufluri sistolice

= Stenoza aortica
= |nsuficienta mitrald =)

" Prolaps de valva mitrala

" |nsuficienta tricuspidiana

Sufluri diastolice:

" |nsuficienta aortica
= Stenoza mitrala




3. Examene complementare

* Electrocardiograma
* Radiografia toracica
* Eco Doppler cardiac
* Explorari hemodinamice si angiografice



Electrocardiograma

hipertrofie atriala stanga
fibrilatie atriala frecventa (in atriomegalie)
hipertrofie ventriculara stanga

uneori hipertrofie biventriculara.






Radiografia toracica

e o dilatare de atriu si
ventricul stang paralela
cu importanta si
vechimea regurgitarii;

* semne de afectare
pulmonara;

* |a scopie, expansiunea
sistolica a AS (oblic
anterior drept si profil),
existenta calcificarilor
mitrale.




Radiografia toracica

IM acuta IM cronica
edem pulmonar cardiopatie dilatativa secundara



Eco CG Doppler

afirmarea regurgitdrii

precizarea topografiei

estimarea cantitativa a regurgitdrii;
evaluarea regurgitarii din IM

masurarea taliei VS
AS
presiunilor pulmonare (Doppler)
precizarea etiologiei
analiza inelului
aparatului subvalvular
valvelor (interesul EcoCG transesofagiene
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Regurgitare mitrala semnificativa




Explorari hemodinamice si angiografice

e sunt efectuate cand se presupune IM chirurgicala.

Mitral Regurgitation




Angiografia VS:

- cuantifica IM (clasificarea Sellers): - usoara
(apreciata cu +)(regurgitare minima in AS cu
producerea unui contrast care se justifica la fiecare
ciclu cardiac);

- severa (apreciata cu +++)(regurgitare masiva ce
opacifiaza AS si o sistola cu reflux in venele
pulmonare);

- masurarea FE

Coronarografia

este practicata in acelasi timp in mod sistematic la
subiectii mai varstnici de 45 de ani sau in caz de
angor asociat.




Tratament

 Formele usoare si medii beneficiaza de
masuri generale:

* repaus,
e dieta hiposodata,

e profilaxia reumatismului articular acut si
a endocarditei infectioase

e administrarea diureticelor.



Tratament

o|n formele severe de insuficient3
mitrala, simptomatice, se recomanda:

o vasodilatatoare

o digitalice cu efecte favorabile asupra
performantei ventriculului stang si de
crestere a volumului sistolic.



Tratament

® |[nterventia chirurgicala este indicata la pacientii
simptomatici (clasa functionala IlI-1V) cu regurgitare
mitrala severa.

® |Indicatia operatorie presupune si evaluari invazive
prealabile: cateterism cardiac si coronarografie
individualizate.

® |[nterventia de urgenta in insuficienta mitrala acuta
se Insoteste de un risc operator crescut, conditionat
de factorii etiologici: infarctul miocardic acut,
endocardita infectioasa, traumatismul care a produs
valvulopatia.



Anuloplastie percutana




Deciderea metodei de tratament

Mitral Valve Replacement With
Tissue or Mechanical Valve Option




Valvuloplastie mitrala
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Valvuloplastie mitrala




Valvuloplastie (vizualizare operatororie)




Proteze cu disc si bila
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Bioproteze si proteze cu stent




* In IM cronica, agravarea este progresiva cu
o buna toleranta functionala.

In final, dilatarea VS determina o IVS.

* Uneori IM se poate decompensa brutal, in:
— FA
— EI.

* Tn IM acut3, brutalitatea instalarii
regurgitarii determina o toleranta proasta
(AS necompliant) si impune o interventie
rapida:

—chirurgicala in caz de mutilare valvulara
—angioplastie sau pontaj in caz de IM ischemica.




Prognostic

Severitatea IM este apreciata prin:
- toleranta functionala joasa (dispnee);
- prezenta unui galop protodiastolic (zgomot 3) si a unei uruituri

de debit;
- dilatarea si expansiunea sistolicd a AS 1a scopie;
- cresterea raportului cardio-toracic (peste 0,55);
- parametrii ecocardiografici:
diametrul telediastolic al VS peste 65 mm;
FE sub 30%,
inversarea completa a fluxului in venele pulmonare (la ETE);
- parametrii hemodinamici:
dilatarea VS peste 160 ml/m3 in telediastola
si peste 80 ml/m2 in telesistolad;
indexul cardiac sub 2,5 1/min/mz2,
PTDVS peste2smmHg;
FE sub 40%;
- parametrii angiografici:
IM cotata cu +++



Prognostic

* |M cronica mai putin semnificativa necesita o
supraveghere clinica si ecografica regulata si
profilaxia endocarditei infectioase

* |M cronica voluminoasa si IM acuta rau
tolerata constitue indicatii chirurgicale:
— inlocuirea valvulara cu o valva mecanica
— sau o bioproteza,
— plastie mitrala in caz de ruptura de cordaje.






PROLAPSUL DE VALVA MITRALA

Normal

Valvular Regurgitation

Regurgition

Proper blood 1.
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e Maladia Barlow

» este o valvulopatie frecventa (5% din populatie
preponderent feminina), care face parte din IM
degenerative dar se distinge de alte IM prin
semiologia sa clinica si prognostic

* 0 anomalie a aparatului valvular mitral care
determina prolabarea valvei
mitrale posterioare (cel mai
frecvent afectata) si a celei
anterioare in atriul stang in \f B Laniyuaive
timpul sistolei ventriculare, 0&
cu sau fara regurgitare A/
mitrala consecutiva. |




Normal Closure

Prolapse Closure
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Fig. 8.48 Mitral valve prolapse.



® Prolapsul de valva mitrala poate fi primar sau
asociat altor afectiuni dobandite sau congenitale.

® |n formele primare se constatd o degenerescenta
mixomatoasa a valvelor si cordajelor tendinoase.

® Aceste modificari pot fi prezente si la nivelul altor
structuri conjuctive si se intalnesc de asemenea in
alte anomalii de colagen cu caracter ereditar si
transmitere dominanta autosomala:
® sindrom Marfan
® sindrom Ehlers-Danlos.



Fiziopatologie

® Prolabarea valvei mitrale in atriul stang in timpul sistolei
ventriculare se accentueaza o data cu cresterea presiunii
sistolice in ventriculul stang si este responsabila de clicul
sistolic

® |ncompetenta valvulara mitrala are ca expresie clinica
suflul telesistolic.

® Prolabarea valvei mitrale in atriul stang este favorizata de:
® cresterea fortelor exercitate la nivel valvular
® alungirea cordajelor
® degeneresceta mixomatoasa valvulara
® |argirea inelului de insertie.



Simptomatologie

® Majoritatea pacientilor sunt asimptomatici.
® Unii pacienti prezenta:

® dispnee

® palpitatii

® dureri precordiale

® sincope sau presincope.

® Durerile precordiale nu sunt conditionate de efort
si sunt de lunga durata.

® Dispneea nu este conditionata de efort si prezinta
caracterele sindromului de hiperventilatie

® Palpitatiile nu sunt intotdeauna extrasistolii



Semne clinice

® | 3 examenul clinic obiectiv:
® constitutie astenica a pacientului
® prezenta deformarilor toracice
® pectus excavatum
® pectus carinatum

® | 3 ascultatia cordului se percepe:
® un clic sistolic
® sau un clic sistolic urmat de suflu mezo-telesistolic
® se modifica la schimbarea pozitiei corpului
® se asculta mai bine in decubit lateral stang



Sufluri sistolice
= Stenoza aortica

" |nsuficienta mitrala
= Prolaps de VM —)

" |nsuficienta tricuspidiana
Sufluri diastolice:

" |nsuficienta aortica

= Stenoza mitrala




Electrocardiograma

® evidentiaza modificari ale undei T (bifazica, inversata)
in derivatiile I, Ill a VF si subdenivelarea segmentului
S-T'in V,-V..

® EKG de efort poate fi pozitiva pentru ischemie desi
coronarele sunt intacte la angiografie.

® Monitorizarea Holter poate evidentia in plus
alungirea intervalului Q-T, tahiaritmii
supraventriculare, extrasistole supraventriculare si
ventriculare, sindrom de preexcitatie ventriculara
(WPW, LGL) sau alte modificari tranzitorii.
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Ecocardiografia

® ’n modul M prolapsul de valva mitrald prezinta:
® deplasarea abrupta a valvei mitrale posterioare,

® uneori Si a celei anterioare imediat dupa ciclul sistolic sau 1n
timpul suflului telesistolic.

® deplasarea poate fi:
® mezo-telesistolica
® telesistolica
® sj produce o imagine ,in hamac” a valvelor mitrale.

® EcoCG bidimensional evidentiaza:

® deplasarea valvei mitrale posterioare

® sau a ambelor valve in atriul stang inapoia inelului mitral in
pozitia parasternala stanga.

® Eco-Doppler certifica si evalueaza regurgitarea mitrala.






EcoCG — prolaps de valva mitrala
posterioara
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EcoCG cu Doppler color




Diagnostic
e Sugerat de:
— prezenta clicului sistolic insotit

—sau nu de suflu telesistolic

— Intensitatea caruia se modifica cu
schimbare pozitiei corpului.

* Diagnosticul se confirma cu ajutorul
ecocardiografiei (M, 2D, Doppler).



Tratament
® Pacientii asimptomatici si fara regurgitare mitrala — nu
necesita tratament.
® Pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala minima
necesita:

— reexaminare la 2-4 ani (Eco-M, Eco-2D,Doppler)
— profilaxia endocarditei infectioase
® Pacientii simptomatici cu:

" palpitatii

" ameteli

" |ipotimii

" sincope

= aritmii

Necesita tratament cu beta blocante
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Stenoza arterei pulmonare




Definitie
Stenoza arterei pulmonare valvulara
reprezintd un obstacolla golirea VD
produs prin afectarea orificiului valvular

Normal Pulmonary stenosis




Etiologie
Congenitala:
»Tetralogie Fallot
»Canal a/v complet
»VD cu dubla cale
de iesire
»Sindroame genetice
Dobandita:
»Tumori carcinoide
>EI
>»FRA
»Anevrism de sinus
Valsalva

An Example of Pulmonary Stenosis

. Normal Pulmonary Valve




Hemodinamica in stenoza AP




Fiziopatologie

> In norm4 valva pulmonar4 la adulti are o arie de 2

cm?/m?2, o scadere la sub 60%, conducand la aparitia unui

gradient semnificativ hemodinamic intre VD si AP in

sistold.

» La pacientii cu SP semnificativd, VD se adapteaza:
cresterii de postsarcind
prin hipertrofie |

» apare IVD l V= 4

» Scaderea debitului cardiac
» Cresterea presiunii
telediastoloce in VD si

) presiunii medii in AD
» Deschiderea foramen ovale
»Sunt dreapta-stanga

Normal heart Pulmonary valve stenosis




Tabloul clinic

Adultii cu SP largd sau medie sunt mult timp

asimptomatici st iy v

In lipsa corectiei SP apare:

> fatigabilitate

» dispnee inspiratorie la efort

» dureri toracice anterioare (din cau
ischemiei VD)

» palpitatii

» ameteli

> simptome de insuficienta de VD




Obiectiv

La palpare
U freamat in spatiu II intercostal stang
Auscultativ
1Zgomotul I la apex normal
d Zgomotul II poate fi dedublat la AP
d Clic de ejectie:
[ intensitatea creste la expir
scade in inspir
 suflu sistolic de ejectie:
aspru
de tip crescendo-descrescendo
sediul in spatiul II intercostal stang
iradiaza spre clavicula stanga




Clasificarea severitatii SP

V max (m/s) < 3m/s 3-4 m/s >4 m/s

36 — 64
Gradient < 36 (36) 30-50 > 64 (50)
maxim mm/Hg mm/Hg mm/Hg
(mm/Hg)




Investigatii paraclinice

|. Electrocardiograma
* |nitial normala

* Lainstalarea HVD:
— Patern rSR'in V, (la 2 V, 0% din pacienti)
— Unde Rinaltein V,R sau V,
— Unde S adanciin V5 V
— Complexe QRin V,cu Rinalt
— Subdenivelare de ST si unde T negative



Radiografie in SP semnificativa




EcoCG in SP severa, regim M




Investigatii de a doua treapta

* Cateterism cardiac
* Ventriculografie dreapta
* Angiografia prin rezonanta magnetica

 Tomografia computerizata



Tratament interventional si chirurgical

* Valvotomia percutana
* Valvulotomia cu balon

* Protezare valvulara



Tratament interventional
— dilatare prin balon a SP




Corectie valvulara in stenoza AP

Biological valve Mechanical valve
(human or porcine)




Insuficienta valvei pulmonare

Regurgitarea pulmonara este caracterizatd prin
inchiderea incompleta a valvelor pulmonare si refluxul
unei cantitati de sange din AP in VD in diastola

Normal Pulmonary
regurgitation




Hemodinamica IP

Pulmonary Valve Regurgitation

Valve leaflets
insufficiently
closed, causing
backflow of
blood into right
ventricle

Normal Function of Pulmlj)?\;n:al\lr;llj:ecg(t)%;fstole
Pulmonary Valve at Systole y

Right ventricle/
pulmonary artery
conduit

Valve leaflets

Right ventricle



Etiologia

|. Congenitala izolata:

— Valva pulmonara absenta

— VP malformata

— VP fenestrata
 Dobandita

— El

— |diopatica

— Patologii sistemice (LES, AR, SDS)
* latrogena:

— Dupa corectie chirurgicala a SP

— Dupa corectie interventionala a SP



Tabloul clinic

[P este bine toleratd o perioada lunga

In IP severd apar semne de IVD:

» dureri in hipocondrul drept

» edeme periferice

> accese de angor pectoral (in compresia
trunchiului coronar stang )

» embolii pulmonare septice (in EI)

> dureri toracice anterioare (din cauza

ischemiei VD)
» palpitatii
» ameteli



Obiectiv

La palpare
4 pulsatii sistoloce la nivelul sp. II intercostal
 impuls sistolic amplu palpabil parasternal stang
Auscultativ
JZgomotul IT dedublat la AP
O Clic vascular de ejectiea VD
d Zgomotul III si IV in spatiul IV intercostal parasternal
stanga cu accentuare la inspir.
d Suflu diastolic:
tonalitate joasa
duratd variabila in depenfrnta de severitatea IP
sediul in spatiul III, IV parasternal stang
se accentuiaza la inspir




Investigatii paraclinice
EKG:
» semne de supraincdrcare a VD
» semne de hipertrofie VD (in asociere cu HTP)

» tulburari de conducere intraventriculara
» aritmii ventriculare

» tahicardii ventriculare sustinute (post reparare
Tetralogia Fallot



Investigatii paraclinice

» Radiografia toracelui

» EcoCG

» Imagistica prin rezonantd magnetica
» Cateterism cardiac

» Testul cu efort



RMN in IP severa la un pacient
cu Tetrada Fallot




| pulmonare

valva artere

EcoCG —

ob

1M




Eco CG in insuficienta VP
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Tratament medicamentos

* Pacientii asimptomatici nu necesita
tratament medicamentos

* Tratament etiologic in caz de El, etc.
e In IC tratament cu diuretice

* Tratament cu IEC si B blocanti (studiile au
prezentat prezenta unei activitati
neuroumorale)



Tratament interventional si chirurgical

* Ablatia cu radiofrecventa
* Implantarea dispositivelor antiaritmice

* Protezare valvulara cu proteze:

— biologice

— homograft
Implantarea percutana de valva pulmonara



Corectie valvularain IP

Biological valve
(human or porcine)
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