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Bolile valvulare reprezinta o
problema importanta de sanatate
publica

Mortalitatea bolilor valvulare In
SUA este de aproximativ 20.000 de
oameni anual sau 7 la 100.000 de
populatie



Prevalenta bolilor valvulare - 2,5%
la pacientii cu varsta de 18-44 ani - 0,7%

la subiectii peste 75 de ani - 13,3%0.
Valvulopatiilre native izolate ale cordului
stang:
stenoza aortica -43.1%
regurgitarea mitrala -12,1%
valvulopatiile cordului drept -1,2%

Afectarea valvulara multipla - 20%



STENOZA AORTICA

Normal




Stenoza Aortica(SA) reprezinta leziunea
valvulara caracterizata prin formarea unui
obstacol la golirea ventriculului stang, produs
prin afectarea cuspelor aortice, cu limitarea
deschiderii lor in sistola.

In tirile occidentale este valvulopatia cea mai
frecventa (25% din valvulopatiile adultului), a
treia boala cardiovasculara dupa hipertensiunea
arteriala si boala cardiaca ischemica, In crestere
constanta, legata de cresterea sperantei de viata,
deoarece inlocuirea chirurgicala a valvei aortice
este adeseori posibila, chiar si la o varsta
Inaintata.



ETIOLOGIE




ETIOLOGIE

-valvulara, pe

e - supravalvulara,
valva aortica:

foarte rara.
-unicuspida

- bicuspida,
risc crescut
de

endocardita
infectioasa;

- subvalvulara,
asociind
adeseori un
sindrom
polimalformativ



FIZIOPATOLOGIE

Suprafata aortica normala este de 2,5-3 cm2.

> - moderata, ~- mediu stransa, »- stransa la
| J Supratata la o'suprafata de valeriinteroare
Je jadi5ia D75 ad cm2; Celernde 0 7s cmz.

Mult mai riguros, suprafata aortica poate fi indexata la suprafata
corporala si o stenoza sub 0,6 cm2/m2 este stransa, oricare ar fi
starea fiziologica a pacientului.
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» In amonte, o supraincarcare barometrica si o crestere a
presiunii sistolice a VS, care creeaza o hipertrofie
concentrica a VS pentru compensarea acestei munci In
plus, poate provoca in acelasi timp o diminuare a
compliantei VS,

> SIENGZA aortica constituie: un G Staco!

Sistolic |a ejectia sangelui din VS in
aorta determinand:

» -1n aval, reducerea debitului cardiac este compensata in
repaus prin cresterea timpului de ejectie si a vitezei de
ejectie a sangelui. Dar la efort, debitul creste insuficient,
explicand simptomatologia de efort (dispnee, angor,
sincopa) a acestor pacienti.



DIAGNOSTIC
Anamnestic

Descoperita adesea In urma unui examen sistematic, SA este
frecvent asimptomatica (faza de latenta atata timp cat
suprafata este peste 1 cm2).

Simptomele sunt legate de efort:

Dispnee datorata cresterii presiunii in VS, AS si venele
pulmonare;

Angina pectorala produsa prin:
ischemia miocardica relativa
debit coronarian neadecvat la efort;
Sincopa realizata prin
tulburari de ritm tranzitorii
vasodilatare periferica brusca

Insuficienta ventriculara stanga tranzitorie;



EXAMENUL FIZIC

A. La palpare

Socul apexian este deplasat in jos si la stanga.
Freamatul sistolic la baza cordului



AUSCULTATIA

zgomotul 2 diminuat sau abolit Tn focarul aortic dovedeste
gradul de calcificare si de rigiditate al valvelor si
gradul stenozei

suflul mezosistolic, debutand dupa zgomotul 1 si se termina
inainte de zgomotul 2;

amplituda maxima a suflului apare, In aceeasi masura, mult
mal tardiv, cu cat SA este mal stransa.

suflul este tipic: - Intens, aspru rugos;
- maxim in spatiul II intercostal drept;
iradiaza
- spre vasele gatului
- pe marginea stanga a sternulul;

se aude mai bine in:

- pozitia asezat

- la sfarsitul expirului

- aplecat cu toracele Tnainte.



Sufluri sistolice
= Stenoza aortica ™= ‘

" |nsuficienta mitrala

" Prolaps de valva mitrala

" |nsuficienta tricuspidiana

Sufluri diastolice:

" |nsuficienta aortica
= Stenoza mitrala






C. SEMNE PERIFERICE;

tensiunea arteriala:

mai frecvent scazuta

cu reducerea diferentialer;
pulsul

diminuat

intarziat in raport cu socul apexian.



EXAMENE PARACLINICE,

Electrocardiograma
in caz de SA stransa, ECG evidentiaza urmatoarele:

Ritmul sinusal la peste 80% dintre pacienti
In 85% din cazuri prezenta hipertrofiei ventriculare stingi
foarte rar, tulburari de conducere: BRS, BAV.




RADIOGRAFIA TORACICA

- o dilatare a aortei
as endente (leziune de

jet

- gnca pF%f%IQbUIO%ﬁI
Ygr Tsuprac? a1§r r%atlc

- o supraincarcare
gulmgn ra alyveolara

rmeie
vansate).

- calcificarea orificiulul
aortic (cliseele standard,
amplificarea stralucirii;
cinetica verticala, vizibila
in incidenta oblica
anterioara dreapta)




ECOCARDIOGRAFIE

- este un examen cheie:
- permite stabilirea diagnosticului pozitiv,

- evalueaza severitatea SA si rasunetul acesteia asupra cavitatilor
cardiace.

In modul M sau B se observa:
- sigmoidele calcificate cu deschiderea valvulara diminuata;

- hipertrofia ventriculara concentrica a VS (cu cresterea masei
miocardice);

- diametrul inelului aortic (dificultate chirurgicala sub 19 mm);
- functia VS;
- 0 eventuala valvulopatie asociata.
in mod pulsatil si continuu se observi:
- tulburarea compliantei VS;

- "culegerea" fluxului aortic de acceleratie sistolica, care permite
calcularea vitezei maximale a fluxului si a gradientului transvalvular cu
ajutorul presiunii sistolice;

- calculul suprafetei anatomice a orificiului aortic (ecuatia de
continuitate).
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CATETERISM CARDIAC S| ANGIOGRAFIE

Explorarea hemodinamica este realizata pe cale arteriala
retrograda, doar in cazul discordantei dintre examenul clinic si
ecografie, din cauza complicatiilor posibile

Situatia SA (non sistematica) permite:

- obiectivarea gradientului de presiune intre VS si aorta
(gradientul pic cu pic);

- masurarea gradientului mediu (planimetrie);
- calcularea suprafetei aortice functionale (formula lui Gorlin).




ALTE INVESTIGATII

x Testul ECG de efort
x Tomografia computerizata

»x Imagistica prin rezonanta magnetica



DIAGNOSTIC DIFERENTIAL,

cardiomiopatia obstructiva (antecedente familiale, conservarea
zgomotulul 2, fara calcificari pe radiografia toracica, unda Q de
pseudo-necroza pe ECG, la ecocardiografie: hipertrofie septala
asimetrica, miscare sistolica anterioara a mitralei (SAM);

suflu sistolic banal in esarfa (zgomot 2 in focarul aortic, ecografie
daca este necesar);

foarte rar, alte sufluri sistolice (IM, stenoza pulmonara, comunicarea
interatriald).

In caz de dubiu, ecocardiografia este cea care stabileste diagnosticul
in toate cazurile.



TERAPIA MEDICAMENTOASA

Progresia SA degenerative este un proces
activ care are trasaturi comune cu
ateroscleroza. Este necesara modificarea
factorilor de risc ateroscle-rotic conform
recomandarilor ghidurilor de preventie
secundara a aterosclerozei.

Pacientii simptomatici necesita protezare
valvulara rapida, atata vreme cat nici o
terapie actuald nu poate intarzia interventia
chirurgicala.



PACIENTII INELIGIBILI PENTRU CHIRURGIE

pot fi tratati cu:

» Diuretice

> IECA

» Blocanti ai receptorilor de angiotensinogen,
dacad au manifestdri de insuficienta cardiaca

» trebui evitate betablocantele
la pacienti cu edem pulmonar, se foloseste
nitroprusiatul de natriu cu stricta
monitorizare
hemodinamica.
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x Hipertensiunea arteriala coexistenta
trebuie tratatd, dar cu grija pentru a
evita hipotensiunea, iar pacientii
trebuie evaluati mult mai des.

x Mentinerea ritmului sinusal este
importanta.

x Profilaxia endocarditei infectioase
este indicata la toti pacientii cu SA



CHIRURGIA VALVULARA

x Protezarea valvulara este recomandata tuturor
pacientilor simptomatici cu SA atrinsa, indiferent de
severitatea SImptomatoIoglel.

pacientul asitmptomatic ce necesita interventie

chrurgicala:

x pacientil cu disfunctie sistolica de ventricul sting

(fractie de ejctie sub 50%) care nu este datorata altel
cauze

x pacienfl1 cu valve aortice intens calcificate
x pacientil cu rezultate anormale la testul ECG de efort



METODE CHIRURGICALE

x Valvuloplastia cu balon percutana

» Implantarea transcateter a valvei aortice
- proteza mecanica

- bioproteza (heterogrefa de porc sau de
bou, homogretfa)



Valvuloplastia cu balon percutana




Inplantare percutana a VAo

ARTNER. New England Journal of Medicine. 2010;363:1597-607



PROGNOSTIC.

x este conditionat de severitatea stenozel

x In caz de SA putin stransa, prognosticul este bun,
totusi este necesar un control anual prin eco Doppler
cardiac s1 profilaxia anti-osleriana obisnuita.

x Aparitia unui semn functional marcheaza o
evolutie surprinzatoare in privinta sperantei de
viata:

- 5 ani dupa o sincopa de efort;

- 4 an1 dupa un angor;

- 2 an1 dupa primele semne de IVS;

- mai pufin de 6 luni dupa un puseu de insuficienta
cardiaca globala




PRONOSTIC

Adeseori exista o lunga perioada asimptomatica. Aparifia semnelor
functionale marcheaza o evolutie surprinzatoare cu un risc de
moarte subita si1 trebuie luata in considerare indicatia chirurgicala

Anumite complicatii pot surveni sau releva valvulopatia:
- embolie calcara sistemica;
- BAV ("alunecari" calcare pe caile de conducere);
- 1C;
- grefa osleriana;
- tulburari de ritm (AC/FA cu pierderea sistolei atriale).



INSUFICIENTA AORTICA
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DEFINITIE

x |.A. se defineste printr-
un reflux al sangelui
din aorta in ventriculul
stang n timpul
diastolel, printr-un
defect de Tnchidere a
valvulelor sigmoide
aortice.




ETIOLOGIA

x [A degenerativa

» Anomaliile congenitale ale valvel aortice, cel mai
frecvent bicuspidia aortica

x Endocardita infectioasa prima cauza de 1A acuta
x Febra reumtismala

x cauzele mal rare: traumatisme toracice, boli
inflamator11 sau de tesut cojuctiv, sindrom
antifosfolipidic



ANATOMIE PATOLOGICA.

1. Afectarea valvelor este eventualitatea cea mai frecventa:
pot prezenta

- 0 diminuare a suprafete1 tesutulu1 valvular prin retractie
sau scleroza

- 0 mutilare a valvelor prin:
rupere
fenestrare
un defect de fixare

2. Dilatarea aortel antreneaza o I.A. functionala tesutul
valvular devine insuficient pentru dimensiunea orificiului
aortic.

3. Distorsiunea inelului aortic poate provoca un defect al
aparatului valvular aortic, Tn timp ce tesutul valvular
propriu-zis ramane normal.



FIZIOPATOLOGIE
Cantitatea de sange regurgitat depinde de 2 parametrii

de gravitatea leziunilor anatomice care
conditioneaza gradul incontinentei sigmoidelor,

de gradientul de presiune intre aorta si
ventriculul stang, Tn timpul diastolel, si de durata
diastolel in functie de frecventa cardiaca.

compensarea hemodinamica se obtine prin:

cresterea volumului telediastolic al ventriculului sting
(folosirea rezervei de presarcina)

prin hipertrofia peretilor ventriculului sting (in scopul
scaderi1 tensiunii parietale)



IA ACUTA

VS nu are timp de adaptare la noile conditii
hemodinamice, prin dilatarea cavitatilor si
cresterea compliantei.

Presiunea diastolica a VS creste foarte mult

Tahicardia are un efect benefic prin diminuarea
timpulul de regurgitare.

Foarte rapid, cresc presiunile Tn mica
circulatie.



|.LA. CRONICA.

A. Principalul mecanism de adaptare este dilatarea
V.S. cu cresterea volumului telediastolic.

- In timpul diastolel, ventriculul trebuie sa primeasca
volumul diastolic normal, s1 volumul regurgitat care
vine din aorta.

- Pentru compensarea regurgitarii aortice are loc
cresterea volumului sistolic de ejectie pentru
mentinerea debitului cardiac sistemic.

- Cresterea debitului VS este permisa prin dilatarea
cavitatilor s1 prin hipertrofia peretelu1 VS.

- - In timp, miocardul se epuizeaza: dilatarea VS se
accentueaza, scade contractilitatea ventricutara si
debitul cardiac



.LA. CRONICA.

B. Cresterea debitului, 1a nivelul aortei, antreneaza
dilatarea difuza a aortei ascendente s1 orizontale.

C. Tahicardia sinusala, de obice1 prezenta, permite
diminuarea timpilor diastolict de revolutie cardiaca, in
cursul regurgitarii.

D. In fine, poate apare o insuficienta coronariana de
natura functionala, debitut coronarian fiind diminuat de
prabusirea presiunii aortice in timpul diastolei, faza a
ciclului cardiac prin care se realizeaza cea mai mare
parte a debitulul coronarian. Acest fenomen este agravat
de necesarul de oxigen, in crestere, al miocardului
hipertrofiat.




1. SEMNE FUNCTIONALE

Intr-un stadiu evolutiv mai

avansat apar semne

functionale ca:




2. SEMNE FIZICE

Palparea:

- normala
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2, SEMNE FIZICE

Ascultatia este un element esential.

suflu diastolic
Sediul clasic este in focarul aortic si in partea
interna a spatiului Il intercostal drept, iradiind
spre xi1foid s1 apex.
Predomina adeseori de-a lungul marginii
stangl a sternului sau a apexulul.

Intensitatea este variabila de la un caz la altul
s1 este per ansamblu mai putin intens decat
suflurile sistolice.



Sufluri sistolice
= Stenoza aortica

= Insuficienta mitrala

= Prolaps de valva mitrala

- Insuficienta tricuspidiana

Sufluri diastolice:

- Insuficienta aortica )
= Stenoza mitrala




ALTE SEMNE LA ASCULTATIE

o atenuare sau disparitia zgomotului I,

o diminuare a zgomotului Il aortic in 1A cu
alterarea importanta a valvelor.

un suflu sistolic de ejectie de Insotire, de
intensitate moderata, cu iradiere In esarfa de la
baza la apex si iradiere spre vasele gatului;
(regurgitare mitrala)

un clic de ejectie protosistolic;

0 uruitura apexiana, in absenta patologiei mitrale
(uruitura Austin Flint), in toate regurgitarile
voluminoase;



SEMNELE ARTERIALE PERIFERICE

Tensiunea diastolica scazuta, coreleaza cu
severitatea IA0

Tensiunea sistolica poate fi marita
Tensiunea pulsativa este mare

Tensiunea pe artera poplitea este mal mare decat
pe artera radiala —s. Hill

Pulsul este amplu si rapid depresibil dand senzatis
unuli puls saltaret

(pulsus celer, altus, magnus et frequens)

Pe artere pot aparea tonuri din cauza presiunii
pulsatile

Apare ”tonul palmar”



SEMNELE ARTERIALE PERIFERICE

Pulsatia arterelor carotide (dansul carotidelor”)
- pulsul Korrigan

pulsarea in regiunea arterelor mari (brahiale,
radiale, temporale, femorale )

Simptomul Alfred de Mussi (miscarea capului
sincron cu sistola)

Simptomul Landolfi — pulsatia pupilelor
Simptomul Miuler — pulsatia palatinului

Simptomul Quincke — pulsatia lojei ungiale — puls
capilar

Simptomul Vinogradov — Duroziez (suflu sistolic
si diastolic pe a. femurala)

Tonul Traube — pe a. femurala ton dublu la ausc.



3. SEMNE ELECTROCARDIOGRAFICE

Traseul ECG evidentiaza o hipertrofie de VS
caracterizata prin marirea amplitudini
complexulul QRS cu o unda R mare in derivatiile
stangi DI, V5, V6. HVS poate fi de tip diastolic
cu o unda T pozitiva, simetrica s1 ampla s1 o unda
Q adanca s1 fina, dar cel mai des este de tip
sistolic cu Inversarea undel T, asimetrica, mai
ales in leziunile avansate.
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4, SEMNE RADIOLOGICE

Silueta cardiaca este moderat marita de volum

(global)

Marirea volumului are loc in special de la nivelul
VS s1 a aorte1, chiar daca arcul mijlociu stang
ramane concav si nu exista depasirea conturului
in dreapta.

- Exista o alungire s1 0 proeminenta a arcului
Inferior stang care plonjeaza pe diafragm.
Plamanu sunt in general clari, fara semne de

supraincarcare vasculara, cu exceptia stadiilor
evoluate s1 tardive.
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5, SEMNE ECOCARDIOGRAFICE

arata semnele indirecte de 1A: "fluttering-ul" diastolic al
valvel mari s1 uneori al valvei mici si a septului
Interventricular.

Ecocardiograma permite aprecierea rasunetului regurgitarii
asupra VS, evaluand gradul dilatarii sale (diametrele
telediastolic s1 telesistolic) s1 eventual reducerea contractilitatii
sale (fractia de ejectie) Da informatii de asemenea despre
diametrul aortei ascendente care este mair mult sau mai putin
dilatata sau ectazica.

Ecocardiograma, realizata pe cale esofagiana, permite
determinarea mecanismului de regurgitare si precizarea cea
mai buna a aspectului valvelor (bicuspide, vegetatii).



DOPPLER COLOR
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6, SEMNE HEMODINAMICE

Cateterism cardiac
pune in evidenta o
scadere a presiunii
diastolice aortice cu
marirea presiunii
arteriale diferentiale
sistemice.

Presiunea telediaslolica a
V'S este mult timp
normala s1 creste intr-un
stadiu avansat. In ultimul
stadiu are loc cresterea
presiunilor arteriale
pulmonare s1 scaderea
debitului cardiac.
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Rasunetul asugra functie1 VS este apreciat prin
anglografia VS, care poate pune in evidenta gradul
de dilatare al cavitatil ventriculare s1 o crestere
1m}30rtanté a volumului telediastolic (peste 100
ml/m2) s1 o diminuare a contractilitati ventriculare
traduse prin scaderea FE.

Anglografia suprasigmoidiana confirma regurgitarea
aortica s1 permite masurarea, in functie de volumul
regurgitat, a contrastului n VS (minim, moderat,
Important, sever).

Explorarea este com%letatéi de o coronarografie

pentru confirmarea absente1 unei coronaropatii
asoclate.



DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

x Dificultatea poate apare in prezenta unui suflu
diastolic foarte slab. Pacientul trebuie
neaparat ascultat cand este cu toracele
aplecat inainte si in expir fortat.

x Daca suflul diastolic este cert, singurul
diagnostic diferential se face cu insuficienta
pulmonara.



TRATAMENT

 In 1insuficienta aortica cronica exista un interval
de latenta intre instalarea regurgitarn si
manifestarile clinice.

- In aceastd perioadi, pacientii beneficiaza de
masuri care interfera cu factorn de declansare a
insuficiente1 cardiace si a grefe1 bacteriene.

 Pacienti1 neoperafti, cu insuficienta cardiaca, au
indicatie de terapie medicamentoasa:
- digitala,
- diuretice

vasodilatatoare (inhibitorii ai enzimei de conversie).
Nitroglicerina s1 nitratii cu actiune prelungita au efecte
reduse in 1nsuficienta aortica, desi sunt utilizati in
cazurile cu angina pectorala.



TRATAMENT

Tratamentul chirurgical este indicat la pacientii
simptomatici sau in cazurile cu insuficienta aortica severa.

Manifestarile clinice de insuficienta cardiaca (dispneea,
ortopneea) si durerile anginoase se insotesc de prognostic
nefavorabil.

In insuficienta aortica reumatismala severa, solutia
terapeutica eficienta este inlocuirea valvelor aortice.
Cazurile cu insuficienta aortica de alta etiologie pot
beneficia de interventie reparatorie.

In insuficienta aortica acuta tratamentul chirurgical se
efectueaza de urgenta, precedat de instituirea masurilor de
tratament a insuficiente1 ventriculare stangi (digitala,
vasodilatatoare, diuretice) s1 antibiotice in cazul
endocarditer infectioase.
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EVOLUTIE S| PROGNOSTIC

IA CRONICA

este mult timp bine tolerata, datorita dilatarii VS si HVS.

In absenta tratamentului, regurgitarea semnificativi va
duce la constituirea unei dilatatii foarte mari a VS, apoi la
0 diminuare progresiva a contractilitatii sale; acest stadiu
al bolii trebuie evitat, deoarece este tardiv si adeseori
ireversibil, In ciuda corectiei chirurgicale.

In formele asimptomatice sau paucisimptomatice,
prognosticul este conditionat de regurgitarea VS. Aparitia
progresiva a unei cardiomegalii, marirea progresiva a
diametrului VS la ecografii succesive si alterarea functiei
sistolice a VS (scaderea FE) trebuie sa fie semne de alarma
si reprezinta indicatii chirurgicale.



EVOLUTIE S| PROGNOSTIC

IA ACUTA

Evolutia A acute, depinzand de volumul regurgitaru si
de caracterul sau acut , nu permite VS de a se adapta la
noile conditii hemodinamice.

Reprezinta o indicatie operatorie de urgenta, deoarece
in absenta interventiel, decesul survine in majoritatea
cazurilor in lunile sau anul care urmeaza primelor semne
de decompensare.




Inima ca o mama buna,
intai alimenteza tot corpul,
' ca singura
temitanu




