Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
al Republicii Moldova
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
«Nicolae Testemitanu»

VALVULOPATIILE

ELABORARE METODICA

Lucia MAZUR NICORICI
Livi GRIB

........



Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie «Nicolae Testemitanu»

Valvulopatiile

Elaborare metodica

Lucia MAZUR NICORICI, dr. in stiinte medicale conferentiar universitar

Liviu GRIB, dr. habilitat in stiinte medicale, profesor universitar

Chiginau, 2017



Indrumarea metodic a fost elaborata in Departamentul Medicin interna,
disciplina Cardiologie

Lucrarea a fost aprobata si recomandata pentru editare de catre Consiliul
Metodic Central al USMF ”Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr 3
din 12 mai 2017)

Recenzenti
Valeriu Revenco - profesor universitar, IP USMF "Nicolae Testemitanu"

Vitalie Moscalu - conferentiar cercetator, IMSP Institutul de Cardiologie

Descrierea CIP a Camerei Nationale a Cartii

Valvulopatiile : Elaborare metodica / Lucia Mazur Nicorici, Liviu Grib ; ingrijire
de Cristina Gheorghiu ; Univ. de Stat Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu". —
Chiginau : S. n., 2017 (Tipogr. "Impressum"). — 70 p. : fig.

Bibliogr.: p. 68 (11 tit.). — 500 ex.
ISBN 978-9975-3155-1-7.
616.126:[611.1+612.17](076.5)

M 53

Editie ingrijita de Cristina Gheorghiu Dr. rezident in Cardiologie



Prefata

Progresul medicinii clinice este in mare parte dependent de realizarile
stiintelor fundamentale, de dezvoltarea tehnicilor de explorare si de
cercetarile farmacologice. Numeroase studii au demonstrat ameliorarea
prognosticului pacientilor in cazul respectarii recomandarii ghidurilor,
recomandari bazate pe evaluarea riguroasi a dovezilor existente. In ultimii
ani, Societatea Europeana de Cardiologie (ESC) si alte organizatii au
elaborat un mare numar de ghiduri si documente de consens ale expertilor.
Aceasta lucrare metodica la fel a fost modelata in baza ghidului European pe
valvulopatii, totodatd s-a selectionat bogatia de informatii din tratate,
monografii si lucrari de sinteza ale savantilor notorii din domeniu.

“Nu imi invat niciodata studentii,
tot ce fac este sa le creez conditiile
pentru ca ei sa invete”’

Albert Enstein
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Stenoza mitrala este considerata critica, atunci cand aria orificiului
mitral este de ...?

Referitor la fiziopatologia stenozei mitrale, care sunt informatiile
corecte?

Stenoza mitrala prezinta din punct de vedere clinic, urmatoarele: ...?
Ce se determina la examenul obiectiv, in stenoza mitrala?

ECG 1n stenoza mitrala.

Tratamentul interventional in stenoza mitrala.

Care este etiologia regurgitarii mitrale acute?

Ce semne clinice sunt caracteristice pentru regurgitarea mitrald acuta?
Clinic, in insuficienta mitrald cronica, intalnim: ...?

Ce se determinad la examenul obiectiv in insuficienta mitrala?

Pentru ce este utila ecocardiografia transtoracica in insuficienta
mitrala?

Care este tratamentul Tn regurgitarea mitrala care a dezvoltat
insuficienta cardiaca?

Care sunt afirmatiile care se refera la stenoza aortica?

Care sunt particularitatile fiziopatologice in stenoza aortica?
Subectiv, in stenoza aortica intalnim: ...?

Obiectiv, in stenoza aortica intalnim: ...?

Ce cunoasteti despre tratamentul interventional in stenoza aorticd prin
TAVI?

Care sunt afirmatiile care se refera la regurgitarea aortica?

Care sunt particularitatile fiziopatologice in regurgitarea aortica?
Subiectiv, in regurgitarea aortica, intdlnim: ...?

Obiectiv, in regurgitarea aortica intalnim: ...?

Ce poate fi determinat la examenul paraclinic, in regurgitarea
tricuspidiana?

Obiectiv, in stenoza pulmonara intalnim: ...?
Care sunt afirmatiile care se refera la regurgitarea pulmonara?
Ce puteti spune despre regurgitarea pulmonara?
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1. NOTIUNI DE ANATOMIE VALVULARA

Inima constituie 0 pompa musculara puternica prin care sangele curge numai
Tnainte. Refularea sangelui este impiedicata de cele patru valve cardiace, care
detin un rol vital in mentinerea circulatiei. Sistemul circulator este format din
inimd, vase sanguine si limfatice, care alcatuiesc o unitate functionala
coordonatd si permanent adaptatd nevoilor organismului. Fiecare valvad a
inimii se deschide si se inchide Tn functie de diferentele de presiune sangvina
existente intre cele douad cavitati pe care aceasta le separa.

Atriile si ventriculele comunica intre ele prin orificiile atrioventriculare
prevazute cu cate un aparat valvular, constituit din valvule
atrioventriculare. Fiecare ventricul comunica cu artera corespondenta
printr-un orificiu arterial prevazut cu trei valvule, valvulele sigmoide
(semilunare).

Atriul drept

Atriul stang

Vena cava superioara
Aorta

Artera pulmonara
Vena pulmonara
Valva mitrala (bicuspida)
Valva aortica
Ventriculul stang

10. Ventriculul drept

11. Vena cava inferioara
12. Valva tricuspida

13. Valva pulmonara

©CoNokwDE

Fig. 1 Anatomia inimii umane

— Valva mitrala normala consta din inelul fibros, doua cuspe (valvule) de
dimensiuni inegale, cordaje tendinoase si pilieri (muschi papilari). Cuspa
mai mare, anteromediald (sau aortica), se afld intre orificiul mitral si
orificiul aortic, fiind parte constituentd a tractului de ejectie al
ventriculului stang. Pilierii se ridica din peretele ventricular in dreptul
fiecarei comisuri. De la varful lor pleaca cordaje tendinoase atasate de
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marginile ambelor cuspe. Intinderea cordajelor in urma contractiei
pilierilor nu permite proeminarea (prolabarea) cuspelor in cavitatea
atriului drept in timpul contractiei ventriculare.

Orificiul atrioventricular drept (tricuspid) este situat in partea
inferioara a bazei ventriculului drept, pe care-1 face sa comunice cu atriul
drept. Acest orificiu este prevazut cu 0 valva tricuspida, care este alcatuita
din trei cuspe triunghiulare, omoloage celor trei parti: anterioard,
inferioard si mediala.

Orificiul aortic este prevazut cu trei valvule sigmoide (semilunare)
inserate la inelul fibros, asemanatoare cu valvulele pulmonare, insa mai
rezistente si dispuse invers, una posterioara, una antero-laterald stanga si
alta antero-laterala dreapta. Imediat deasupra atasarii se aflad sinusurile
aortice (Valsalva), in doua dintre care se afla orificiile arterelor coronare.

Orificiul pulmonar se gaseste in partea antero-superioara a bazei
ventriculului drept, situat deasupra, anterior si la stanga orificiului
tricuspid, fiind prevazut cu trei valvule semilunare (in cuib de randunica),
ca si orificiul aortic, numite sigmoide (anterioara, postero-laterald dreapta
si postero-laterala stanga).

Valva pulmonara

Fig. 2 Anatomia sistemului valvular




2. NOTIUNI DE FIZIOLOGIE
2.1. FUNCTIA DE POMPA A INIMII

Valvele atrioventriculare
deschise: valva mitrala si
valva tricuspida

Contractia atriilor impinge
sangele din atrii in
ventriculi

Scaderea presiunii din | Umplerea
ventriculi cu deschiderea iventricularé
valvelor atrioventriculare si |

umplerea ventriculara

Contractia
ventriculilor '
(prima faza)

Ejectia ventriculara /
(a doua faza) /

Relaxarea izovolumetrica Valvele semilunare (aorta si
si inchiderea valvelor pulmonara) deschise - atunci
N semilunare si a valvelor 7 cand presiunea din ventriculi
“~~.__ atrioventriculare —— depaseste presiunea din aorta si
= == trunchi pulmonar

Fig. 3  Ciclul cardiac

Umplerea ventriculari. In timpul sistolei ventriculare, datorita faptului ca
valvele A-V sunt inchise, in atrii se acumuleaza mari cantitati de sange. De
aceea, abia dupa sfarsitul sistolei ventriculare, cand presiunea ventriculara
scade din nou, este posibila deschiderea valvelor A-V sub actiunea presiunii
crescute din atrii, permitdnd sangelui sa curgd rapid spre ventricule,
eveniment marcat prin cresterea volumului ventricular (perioada de
umplere rapida a ventriculelor). Aceasta perioada ocupa prima treime a
diastolei. In timpul treimii mijlocii, in ventricule pitrunde un volum redus
de sange (sangele care continua sd se goleasca din venele mari in atrii si, de
aici, mai departe in ventricule).

In timpul ultimei treimi a diastolei ventriculare, are loc sistola atriala, care
determind o umplere ventriculara suplimentard, reprezentand 25% din
umplerea totala a ventriculului, cu ocazia fiecarui ciclu cardiac.



Golirea sistolica a ventriculului. Imediat dupda inceputul contractiei
ventriculare, presiunea intraventriculara creste abrupt (perioada contractiei
izovolumetrice) si inchide valvele A-V. apoi mai sunt necesare inca 0,03-
0,05 secunde pentru ca presiunea ventriculara sa depaseasca presiunile din
aorta si din artera pulmonara spre a deschide valvele semilunare respective.
Din aceasta cauza, in perioada respectiva, ventriculele se contracta fara a se

goli.

Perioada de ejectie. Cand presiunea din cavitatea ventriculului stang
depaseste cu putin 80 mmHg (si presiunea din ventriculul drept cu putin
peste 10 mmHg), valvele semilunare sunt deschise fortat. Imediat incepe
¢jectia sangelui din ventricule inspre marile artere. Aproximativ 70% din
golirea ventriculara are loc in timpul primei treimi a perioadei de ejectie
(perioada de ejectie rapida), respectiv, restul 30% - in timpul urmatoarelor
doua treimi (perioada de ejectie lenta).

Perioada de relaxare izovolumetrica. La sfarsitul sistolei, relaxarea
ventriculelor incepe brusc, permitdind o scddere rapidd a presiunii
intraventriculare. Presiunea ridicatd existentd in marile artere destinse
Tmpinge imediat sangele Tnapoi spre ventricule, determinand Tinchiderea
valvelor semilunare aortice si pulmonare. Urmeaza, din nou, o perioada de
0,03-0,06 secunde, in care muschiul cardiac se relaxeaza, dar volumul
ventricular nu se modifica. In aceastd perioadi, presiunea intraventriculara
scade rapid la valorile foarte joase diastolice. Tn acest moment, valvele A-V
se deschid si incepe un nou ciclu cardiac.

2.2. MODUL DE FUNCTIONARE A VALVELOR

Valvele atrioventriculare (tricuspida si mitrala) previn regurgitarea
sangelui din ventricule spre atrii in timpul sistolei ventriculare, iar valvele
semilunare (aortica si pulmonara) previn regurgitarea sangelui din arterele
aorta si pulmonara spre ventricule in timpul diastolei. Toate aceste valve se
inchid si se deschid pasiv, adica valvele se inchid cand un gradient presional
retrograd Tmpinge sangele in sens opus celui de curgere si se deschid, atunci
cand un gradient presional anterograd impinge sangele inainte, adicd in
sensul normal curgerii. Este evident ca valvele A-V, extrem de subtiri si de
suple, aproape ca nu necesita, practic, un flux sanguin retrograd pentru a fi
inchise. Pe de alta parte, inchiderea valvelor semilunare, mai grele, necesita,

pentru cateva milisecunde, un flux sanguin retrograd destul de puternic.
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(1) Sangele intors citre

inimi, umple atriile, ) /) B Directia fluxului
exercitind presiune - =l / ' i
asupra valvelor A-V; ; 7

valvele A-V se deschid cu | \ VZa\ 7

forta. / ) -Cuspele
(2) Odati cu umplerea 6 valvei A‘V
ventriculelor, cuspele A-V | (deschise)
atarni flasc in interiorul : - ~Corzi
ventriculelor. , g : | tendinoase
(3) Atriile se contracta, / % | Muschi
fortind un volum .

e papilari
aditional de sdnge In

ventriculi.

Fig. 4 Functia valvelor atrioventriculare (A-V). Valvele A-V deschise;
presiunea intraatriala > presiunea intraventriculara.

Rolul muschilor papilari. Muschii papilari se prind pe cuspele valvelor A-
V prin intermediul cordajelor tendinoase. Acestia se contracta odatd cu
peretele ventricular, dar contrar asteptarii, aceasta contractie nu contribuie la
inchiderea valvelor. De fapt, muschii papilari trag de cuspele valvelor spre
interiorul cavitatii ventriculare, pentru a impiedica rasfrangerea valvelor spre
atrii, in timpul contractiei ventriculelor. In cazul unor rupturi de cordaje
tendinoase, ori atunci cand unul din muschii papilari este nefunctional,
valvele bombeaza mult inspre atrii, provocand uneori insuficientd valvulara
foarte severa ce poate conduce la insuficienta cardiaca grava sau chiar letala.

1) Ventriculele se Atriu
contracta, fortand singele def¥ . Cuspele valvei
citre cuspele z | AV (inchise)
atrioventriculare. -

2) Valvele 2

atrioventriculare se inchid. —— Sénge in

3) Muschii papilari se ventricul

contracti, incordand
corzile tendinoase, astfel
prevenind rasfringerea
valvelor spre atrii.

Fig.5 Functia valvelor atrioventriculare (A-V). Valvele A-V inchise; presiunea
intraatriala < presiunea intraventriculara.
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Valvele aortica si pulmonara. Existd diferente intre modul de functionare
a valvelor semilunare si a celor A-V. Mai intéi, presiunile sanguine mari,
existente Tn artere la sfarsitul sistolei, determina o inchidere brusca a valvelor
semilunare, comparativ cu inchiderea mult mai blanda a valvelor A-V. Tn al
doilea rand, din cauza diametrelor orificiale mai reduse, viteza sangelui
ejectat prin valvele aortica si pulmonara este cu mult mai mare decat viteza
curgerii sangelui prin valvele A-V. Din cauza vitezei mari de ejectie si a
vitezei mari de inchidere, valvele semilunare sunt cu mult mai traumatizate
decéat valvele A-V. Din acest motiv, valvele semilunare prezintda modificari
anatomice adaptative, care le ajuta sa reziste la traumele fizice suplimentare.

Aorta

Trunchiul
pulmonar

Odata cu contractia

ventriculilor si cresterea
presiunii intraventriculare,
sangele este Impins citre
valvele semilunare, fortind
deschiderea acestora.

Odati cu relaxarea
ventriculilor si sciderea
presiunii intraventriculare,
sangele este impins in sens
opus celui de scurgere,
fortind inchiderea
valvelor semilunare.

(b) Valvele semilunare sunt inchise

Fig. 6 Functia valvelor semilunare
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23. RELATIILE DINTRE ZGOMOTELE CARDIACE SI
CICLUL CARDIAC

Ascultéand inima cu un stetoscop, nu auzim deschiderea valvelor, deoarece
aceasta se desfdsoard mai lin si nu provoaca zgomot. Din contra, la
inchiderea valvelor, atat cuspele valvulare cat si fluidele din jurul lor, incep
sa vibreze datorita aparitiei bruste a gradientului presional transvalvular, care
genereaza zgomote ce se propaga prin torace in toate directiile.

La inceputul contractiei ventriculare, se aude un zgomot cauzat de inchiderea
valvelor atrioventriculare. Vibratia este de tonalitate joasa, persistd o durata
relativ mare si poarti denumirea de zgomotul | cardiac. Tn momentul
inchiderii valvelor aorticd si pulmonard, se aude un zgomot scurt, ca un
pocnet, cauzat de inchiderea foarte rapida a acestor valve, ce va fi urmata de
vibratia de foarte scurtd duratd a mediilor inconjuritoare. Acesta este
zgomotul 11 cardiac.Exista doua zgomote care se aud in mod normal (
zgomotul 1, zgomotul 2 ), iar zgomotul 3 si zgomotul 4 apar de obicei in
situatii patologice. Zgomotele cardiace se aud cu intensitate mai mare la
persoanele tinere si se intensifica in situatiile care determina cresterea vitezei
de circulatie a sangelui: efort, stres.

V. aortica

. ] V. pulmonara
si focarul aortei

—— V. mitrala
V. tricuspidica si focarul mitral
si focarul

tricuspidian

Fig. 7 Localizarea anatomica a valvulelor inimii si focarele de auscultatie
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3. VALVULOPATIILE - NOTIUNI GENERALE

Valvulopatiile sunt afectiuni organice sau functionale, care perturba
inchiderea sau deschiderea valvelor cu impiedicarea miscarii sangelui
inainte (stenozd) sau cu refularea acestuia (regurgitare), ulterior conducand
la tulburari hemodinamice.

Valvulopatiile reumatismale inca mai reprezinta 0 importanta problema de
sanatate publica n tarile Tn curs de dezvoltare, afectand in special persoanele
tinere. In schimb, in tarile dezvoltate, s-a inregistrat o reducere a incidentei
valvulopatiilor reumatismale, cu o crestere progresiva a valvulopatiilor
nereumatismale, in special degenerative, datoritd imbatranirii populatiei.

Boala cardiaca valvulara (BCV) este relativ frecventa si deseori necesita
interventie. Din cauza predominantei valvulopatiilor degenerative, cele mai
frecvente doud afectari valvulare sunt acum stenoza aortica (SA) si
regurgitarea mitrala (RM), in timp ce regurgitarea aortica (RA) si
stenoza mitrala (SM) au devenit mai putin frecvente. Varsta Tnaintatd a
pacientilor cu valvulopatii este asociatd cu o frecventd crescuta a
comorbiditatilor care contribuie la cresterea riscului operator si face ca
deciziile privind corectia valvulopatiei sa fie mai complexe. Un alt aspect
important al valvulopatiilor contemporane este proportia crescanda a
pacientilor operati anterior care se prezinta cu probleme nou aparute. Decizia
terapeutica depinde de severitatea leziunii valvulare si trebuie luatd de o
echipa formatd de catre medici cardiologi, chirurgi cardiovasculari,
specialisti in imagistica si anestezisti.

In Republica Moldova valvulopatiile de origine reumatismald, desi sunt in
declin in ultimele decenii, raman a fi cu o pondere importanta si reprezinta
principala cauzd de interventie chirurgicald la pacientii valvulari. Boala
cardiaca valvulard ramane comund in tarile industrializate, deoarece
scaderea prevalentei valvulopatiilor reumatice a fost insotitd de o crestere a
numadrului bolilor degenerative ale valvei. In Europa date referitoare la
pacientii cu valvulopatii provin din Studiul prospectiv Euro Heart Survey
consacrat bolilor valvulare care a inclus peste 1000000 pacienti din 35 tari,
inclusiv Romania.
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4. VALVULOPATIILE MITRALE
4.1. STENOZA MITRALA

Stenoza mitrala este determinata de reducerea suprafetei orificiului mitral
sub valoarea normala de 4-6 cm?. Stenoza mitrald este consideratd critica
atunci cand aria orificiului mitral este <lcm? si poate fi determinata de
fuziuni ale cuspelor mitrale, ale comisurilor, fuziunea si fibrozarea
cordajelor sau de leziuni combinate.

Epidemiologie

Incidenta bolii reumatice a scazut considerabil in tarile industrializate ca
urmare a reducerii numarului de cazuri de reumatism articular acut. Stenoza
mitrald postreumatismala se intalneste mai frecvent la sexul feminin (2:1).

Etiologie

Etiologia predominantd (99% din cazuri) este reprezentatd de boala
reumatismala; boala valvulara reumatismald se instaleazd ca urmare a
raspunsului imun la infectia cu streptococ B-hemolitic de grup A. In cadrul
acesteia, 25% din pacienti au stenoza mitrala izolata, iar alte 40% asociaza
stenoza si insuficientd mitrald. La varstnici, stenoza mitrala se poate instala
datorita calcificarilor inelului mitral, localizate, de regula, la nivelul inelului
mitral posterior, care determina, mai frecvent, insuficienta mitrala usoara sau
moderatd, dar se pot extinde pana la nivelul cuspelor, limitand mobilitatea
acestora.

Cauzele mai rare de stenoza mitralda sunt cele congenitale (hipoplazia
inelului mitral, inelul supravalvular mitral, valva mitrala cu dublu orificiu
sau valva mitrala Tn parasuta — determinata de insertia anormala a cordajelor
tendinoase la nivelul unui singur muschi papilar), de regula diagnosticate in
copilarie. Foarte rar, stenoza mitrala poate fi determinata de remodelarea
valvulara care survine in carcinoidul malign, lupusul eritematos sistemic,
artrita reumatoida, muco-polizaharidoza (sindrom Hunter-Hurler), boala
Fabry, boala Whipple.
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Anumite afectiuni pot mima stenoza mitrald organica prin obstruarea
orificiului mitral (stenoze mitrale functionale): tumori (mixoame), trombi
intraatriali protruzivi, endocardita infectioasd cu vegetatii mari, prezenta
unei membrane congenitale Tn atriul stang (cor triatriatum).

Fiziopatologie
Stenoza mitrala se clasifica in trei categorii:

- stenoza mitrald usoara - are aria orificiului mitral > 1,5 cm?
- stenoza mitrala forma moderata - orificiul mitral este de 1,5 - 1 cm?
- stenoza mitrala forma severa - are orificiul mitral <1 cm?.

=

Valva mitrald

'\ stenozaiti

Fig. 8 Stenoza mitrala

Datorita ingustarii orificiului mitral, trecerea sangelui din atriul stang spre
ventriculul stang in timpul diastolei este ingreunata. Ca urmare, se produce
o crestere a presiunii in atriul stang in repaus, accentuata la efort. Presiunea
crescutd se transmite retrograd in venele si capilarele pulmonare, ceea ce
determina vasoconstrictie arteriolard, apoi hipertrofia tunicii medii
arteriolare si aparitia hipertensiunii arteriale pulmonare. Presiunea crescuta
din circulatia pulmonara determina initial hipertrofie ventricularda dreapta,
urmata de dilatarea ventriculului drept si aparitia insuficientelor pulmonara
si tricuspidiana. Dilatarea atriului Stdng ca urmare a presiunii intaatriale
crescute, favorizeaza aparitia aritmiilor atriale (fibrilatie atriala) si formarea
trombilor endocavitari, cu risc crescut pentru evenimente cardioembolice.
Tahicardia altereaza umplerea deja deficitara a ventriculului stang prin
scurtarea diastolei. Tipic, ventriculul stang are dimensiuni normale
(exceptand cazurile cand exista si insuficientd mitrald asociata, cu dilatare
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de ventricul stang), umplerea ventriculara si, implicit, dilatarea acestuia fiind
limitatd de prezenta obstacolului mitral. Majoritatea pacientilor cu stenoza
mitrala au functia sistolicd a ventriculului stang neafectata.

Adaptarea la efort a pacientilor cu stenoza mitrald depinde atat de cresterea
la efort a presiunii Tn atriul stang si retrograd in circulatia pulmonara, cat si
de posibilitatea mentinerii unui debit cardiac adecvat necesitatilor metabolice
crescute. Tn conditiile unei stenoze mitrale medii (aria valvei intre 1-1,5 cm?),
debitul cardiac poate sa creasca anormal la efort sau poate creste inadecvat
conducand la aparitia simptomelor de debit cardiac scazut. La pacientii cu
stenoza mitrald stransd, mai ales in conditiile unei rezistente pulmonare
crescute, debitul cardiac nu creste adecvat la efort si uneori este scazut chiar
in conditii de repaus. Acesti pacienti prezintd de cele mai multe ori atat
simptome de debit cardiac scdzut (astenie fizica, fatigabilitate), cat si
simptome date de congestia pulmonara de efort (dispnee).

Mecanismele aparitiei hipertensiunii pulmonare la pacientii cu SM sunt
multiple: initial domind transmiterea presiunii atriale stangi la nivelul
circulatiei pulmonare (hipertensiunea pulmonara pasiva, reversibild), ulterior
apare vasoconstrictia arteriolard pulmonara (hipertensiune pulmonara
reactiva, reversibild) pentru ca in stadiile tardive sd apara modificari
obstructive ale patului vascular pulmonar in mare parte ireversibile,

Tabloul clinic

Subiectiv. Pacientii sunt asimptomatici in conditii de repaus dacd aria
valvulard este peste 1,5 cm? Existdi numerosi factori precipitanti care
agraveaza simptomele, respectiv efortul fizic, emotiile, infectiile respiratorii,
febra, sarcina, tahiaritmiile.

Principalul simptom este dispneea de efort, agravata progresiv, asociata cu
tuse si wheezing; in functie de severitatea stenozei mitrale, apare dispnee de
diferite clase functionale NYHA.

Pacientii cu stenoza mitralda mai pot prezenta:

- tuse, mai se seacd, exacerbata de efort sau in timpul noptii;

- hemoptizie — apare la 10-20% din bolnavi si este data de ruperea
anastomozelor dintre circulatia pulmonard si cea bronsica,
brongita de staza, eventual infarct pulmonar, edemul pulmonar
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(in ultimul caz, sputa este spumoasa si rozata);

- durere retrosternala similard anginei pectorale (generata de
hipertensiunea pulmonard, ateroscleroza coronariand asociatad
sau obstructia embolica a arterelor coronare);

- palpitatii (determinate de tulburarile de ritm);

- disfonie, prin compresia nervului recurent laringian de catre atriul
stang dilatat sau de catre artera pulmonara dilatatd (sindrom

Ortner);
- disfagie, prin compresia esofagului de catre atriul stang dilatat;
- simptome de congestie venoasa sistemica — hepatalgia

(indusa/agravata de efort);

- simptome de debit cardiac scazut — astenie, vertij, lipotimie, rar
sincope;

- semne si simptome asociate emboliilor sistemice — cerebrale,
coronariene, abdominale sau periferice (mai ales in prezenta
fibrilatiei atriale sau a endocarditei infectioase).

Examen obiectiv.

Semne generale: La examenul obiectiv general se pot decela faciesul mitral
(caracterizat prin cianoza buzelor si a pometilor), precum si semne de
congestie pulmonara si sistemicad (raluri pulmonare subcrepitante,
hepatomegalie, jugulare turgescente, prezenta refluxului hepatojugular,
edeme periferice, ascita, hidrotorax).

Examenul obiectiv cardiac poate evidentia:

- accentuarea zgomotului 1;

- clacmentul de deschidere al valvei mitrale (generat de
tensionarea cuspelor in diastola, audibil daca valvele mitrale sunt
inca suple, dar care poate disparea cand cuspele sunt intens
calcifiate);

- uruitura diastolica (expresia auscultatorica a turbulentei sangelui
la trecerea prin orificiul valvular Tngustat);

- suflul sistolic de insuficienta tricuspidiana functionala asociata;

- accentuarea si, uneori, dedublarea zgomotului 2 (in prezenta
hipertensiunii pulmonare);

- suflu Graham-Steel (de insuficientd pulmonara functionald);

- atunci cand existd insuficientd cardiaca dreapta, pulsatiile
cordului sunt vizibile Tn epigastru (semnul Harzer).
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Stenoza mitrala usoara  Stenoza mitrala severa Stenoza mitrala severa
cu fibrilatie atriala

Sz F‘E’:l Sg SI Sl
S: Zgomotul 1

S»  Zgomotul 2
—— Clacment de deschidere a valvei mitrale

Fig. 9 Suflul diastolic din stenoza mitrala

Explorari paraclinice

Electrocardiograma: poate fi normala in stenoza mitrald larga. Ulterior se
pot decela semne electrocardiografice de dilatare atriald stanga (unda P
largita, ,,P mitral”), aritmii supraventriculare (cel mai frecvent fibrilatie
atriald), hipertrofie ventriculard dreaptd, bloc de ramura dreapta.

W Atriul drept
W Atriul stang

Fig. 10 Electrocardiograma la pacientul cu stenoza mitrala stransa. Semne de
hipertrofie atriala stanga (P mitral)
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Radiografia toracica poate evidentia:

- modificari cardiace: arc inferior drept bombat (dilatarea atriului drept)
sau imagine de dublu contur (dilatarea atriului stang); arc mijlociu
stang rectiliniu/ bombat (dilatarea arterei pulmonare); calcificari ale
valvei / inelului mitral; amprentarea sau devierea esofagului de catre
atriul stang dilatat, la examinarea cu substanta baritata;

- modificari pulmonare: staza venoasa determind dilatarea hilurilor
pulmonare, opacitati hilare imprecis delimitate cu aspect de ,,aripi de
fluture” care merg spre periferie, in special in lobii superiori,
determinate de apicalizarea circulatiei; edemul interstitial se manifesta
prin aparitia liniilor Kerley A si B.

Ecocardiografia:

- Ecografia transtoracica: este metoda de electie pentru diagnosticul si
stadializarea stenozei mitrale. Valvele mitrale sunt ingrosate, cu
mobilitate si deschidere limitata; Tn boala valvulara reumatismala, sunt
mai frecvente fuziunile comisurale si ingrosarea marginilor libele ale
cuspelor mitrale, care favorizeazd deschiderea in dom a cuspelor in
timpul diastolei; ecocardiografia transtoracica permite masurarea ariei
valvulare mitrale (sub 1 cm ? — stenoza mitrala severd) si a gradientului
mediu transvalvular mitral (peste 10 mmHg — stenoza mitrala severa),
ambele necesare pentru a aprecia severitatea stenozei. Se urmaresc
dimensiunile atriului stdng si ventriculului drept si se masoara
presiunea in artera pulmonara pentru a evalua impactul hemodinamic
al stenozei mitrale.

- Ecocardiografia tridimensionala: reda mai precis morfologia
valvulara si permite o masurare mai exacta a orificiului valvei mitrale.

- Ecocardiografia transesofagianad: permite o mai buna vizualizare a
valvei mitrale si a aparatului subvalvular, avand si sensibilitate
crescutd pentru identificarea trombilor intraatriali si a vegetatiilor de
endocarditd. Este necesard inaintea efectuarii valvuloplastiei mitrale
pentru a exclude prezenta trombilor intraatriali sau din urechiusa
stanga.

- Ecocardiografia de stres (efort fizic sau dobutamina): este necesara
cand exista discordantd intre acuzele clinice reduse si aspectul
ecocardiografic de stenoza mitrala severa.
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Tabelul 1. Clasificarea ecocardiografica a severitatii stenozei mitrale
PARAMETRU Usoara Medie Grava
Determinari specifice
Aria valvulari (cm?) >1.5 1.0-1.5 <1.0

Determinari de suport

Gradientul mediu <5 5-10 >10
(mmHg)
PAP (mmHg) <30 30-50 >50

Nota: Ritmul sinusal, FCC intre 60 si 80 batai pe minut.

Cateterismul cardiac: este o investigatiec de a doua treapta care permite
cuantificarea stenozei mitrale si a hipertensiunii pulmonare atunci cénd
existd discordanta intre tabloul clinic si datele ecocardiografiei.

Coronarografia este indicatd pentru evaluarea circulatiei coronariene
preoperator la toti pacientii valvulari care au cel putin una din urmatoarele
criterii: suspiciune sau istoric de boald coronariana, ventricul stang cu
functie sistolica deprimata, barbati de peste 40 de ani, femei in menopauza,
cel putin un factor de risc cardiovascular prezent.

Diagnosticul se pune in baza acuzelor clinice, tabloului stetoacustic cardiac
si aspectului ecocardiografic. In majoritatea cazurilor, ecocardiografia este
suficientd pentru confirmarea diagnosticului, stablhrea severitatii  si
indicatiei terapeutice.

Complicatii

Cea mai frecventda complicatie este fibrilatia atriala, care determina
agravarea simptomatologiei si aparitia trombilor atriali, mai frecvent in
urechiusa stanga. Emboliile sistemice apar frecvent la pacientii cu stenoza
mitrala si fibrilatie atriald, dar pot surveni si la pacientii cu ritm sinusal
datorita stazei sanguine in atriul stang dilatat. In functie de teritoriul afectat,
emboliile sistemice se pot manifesta clinic prin accident vascular cerebral,
infarct miocardic, hipertensiune arteriald reno-vasculara prin embolizare in
arterele renale, infarcte splenice, ischemie acuta a membrelor inferioare, etc.
alte complicatii ale stenozei mitrale includ endocardita infectioasa, progresia
catre hipertensiune pulmonara si insuficienta cardiaca.
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Tratament

Tratamentul medicamentos se adreseaza complicatiilor stenozei mitrale;
dispneea este amelioratd de diuretice si nitrati cu eliberare prelungitd. La
pacientii cu fibrilatie atriald se poate opta pentru controlul ritmului (prin
cardioversie electrica sau farmacologicd) sau al frecventei cardiace (prin
administrarea de Dbeta-blocante, calciu-blocante non-dihidropiridinice,
digoxin) si se recomanda terapie anticoagulantd cu antivitamine K, cu
mentinerea INR terapeutic in limitele 2-3. Noile anticoagulante orale nu sunt
indicate n profilaxia evenimentelor trombembolice la pacientii cu
valvulopatii reumatismale. Terapia anticoagulantd este indicatd si la
pacientii cu stenoza mitrala si ritm sinusal care au avut un accident embolic
sau la care se identifica Tn atriul stang trombi sau contrast spontan dens. Sunt
necesare masuri generale de profilaxie a endocarditei infectioase — igiena
orala buna, asepsie in timpul manoperelor instrumentale.

Pacientii simptomatici, cu arie valvulard sub 1,5 cm? trebuie tratati

interventional sau chirurgical. Pacientii asimptomatici, cu arie valvularasub
1,5 cm?, dar cu risc embolic crescut, vor fi tratati interventional.

Tratamentul interventional — valvuloplastia mitrala percutana cu balon —
constituie indicatia de electie pentru pacientii cu arie valvulard sub 1,5 cm?,
simptomatici si cu anatomie favorabild a valvei mitrale, precum si pentru
pacientii cu anatomie nefavorabild, dar cu risc operator crescut.

Contraindicatiile pentru tratamentul interventional includ:

- aria orificiului mitral >1,5 cm?;

- prezenta trombilor intraatriali;

- regurgitare mitrald moderatd sau severa;

- calcifieri severe ale valvelor mitrale; absenta fuziunilor comisurale;

- boala valvulara aortica sau tricuspidiana severa asociata care necesita
corectie chirurgicala;

- boala coronariana asociata care impune efectuarea by-pass-ului aorto-
coronarian.

Succesul procedural si complicatiile depind de starea pacientului si de
experienta echipei. Rata de esec variaza intre 1 si 15%. Interventia chirurgi-
cald de urgenta este rareori necesara (<1%).
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Informatiile referitoare la evolutia clinica a pacientilor confirma eficacitatea
pe termen lung a CMP, avand in vedere ca procentul de supravietuire, fara
nici un eveniment advers, este de 35-70% la 10-15 ani, in functie de
caracteristicile pacientilor. Cand rezultatul imediat al CMP este
nesatisfacator, tratamentul chirurgical este necesar in lunile urmatoare. Si
invers, dupda o CMP reusita, rezultatele pe termen lung sunt bune in
majoritatea cazurilor. Degradarea functionala apare de obicei tardiv fata de
momentul procedural si este, de obicei, consecinta restenozei. S-a demonstrat
ca CMP reusita reduce riscul embolic. Caracteristicile morfologice si clinice
preprocedurale si calitatea rezultatului imediat sunt predictive pentru re-
zultatul pe termen lung.

Tratamentul chirurgical se adreseaza pacientilor simptomatici, cu arie
valvulard sub 1,5 cm?, dar care au contraindicatii pentru valvuloplastia
mitrala percutana cu balon. In 95% din cazuri se practica inlocuire valvulara
Cu proteze tisulare sau metalice s1 mai rar comisurotomie pe cord inchis sau
deschis. Prezenta protezelor metalice impune anticoagularea oralad
permanentd cu antagonisti ai vitaminei K (acenocumarol, warfarind), cu
mentinerea INR intre 2,5-3,5.

Mortalitatea operatorie variaza intre 3-10% si se coreleaza cu varsta, clasa
functionala, hipertensiunea pulmonara si prezenta cardiopatiei ischemice.
Supravietuirea pe termen lung depinde de varsta, clasa functionala, prezenta
fibrilatiei atriale si a hipertensiunii pulmonare, de functia preoperatorie a
VS, si de complicatiile valvelor protetice, in special de trombembolismul si
hemoragia sau degenerarea protezei.

In tarile industrializate, comisurotomia mitrald inchisi a fost inlocuitd de
comisurotomia mitralf pe cord deschis, in circulatie extracorporeala, care nu
corecteazi doar fuziunea comisurali, ci si modificarile subvalvulare. In serii
de pacienti selectate din centre cu experienta, care au inclus in cea mai mare
parte pacienti tineri, rezultatele pe termen lung au fost bune: la 15 ani,
supravietuirea a fost de 96% si in 92% din cazuri nu au existat complicatii
legate de valva.

Pacientii asimptomatici, cu SM semnificativa, carora nu li s-a efectuat nicio
interventie, trebuie urmariti anual prin examen clinic si ecocardiografic, iar
cei cu un grad mai mic de stenoza trebuie urmariti la un interval mai mare.

Managementul pacientilor dupa CMP reusita este similar cu cel al pacientilor
asimptomatici. Cand CMP nu a reusit si simptomele persista, tratamentul
chirurgical trebuie recomandat precoce, cu exceptia cazurilor cand exista
contraindicatii clare.
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Strategii terapeutice particulare:

- In caz de restenozare post-comisurotomie se recomanda reconstructie
sau protezare valvulara (in absenta contraidicatiilor) sau
comisurotomie repetatad cu rol paliativ (in prezenta contraidicatiilor).

- Labatrani, in cazul riscului chirurgical crescut dar cu speranta, la viata
se recomanda comisurotomia percutana, chiar si cu scop paliativ.

- La pacientii cu SM severa, combinatad cu patologia valvei aortice, este
preferabild intervetia chirurgicald, iar in cazul SM severe cu patologie
aorticd moderatda, comisurotomia transcutand poate fi facuta initial ca
o metoda ,,de amanare”, pana la efectuarea interventiei chirurgicale pe
ambele valve.

- La pacientii cu regurgitare tricuspidd, comisurotomia este indicata in
cazul prezentei ritmului sinusal, largire atriald moderata si regurgitare
tricuspidiana secundara HTP, pe cand in celelalte cazuri se indica
reconstructia chirurgicala.

- Calcificarea degenerativa a inelului mitral poate fi observata in special
la batrani si la pacientii cu boald renala cronica, aceasta Insa cauzeaza
SM severa care sa necesite interventii chirurgicale in cazuri rare.

- Protezarea valvulara este singura optiune de tratament in cazurile rare
de SM severa de origine non-reumatica in care lipseste fuziunea
comisurala.

4.2. REGURGITAREA MITRALA

Regurgitarea mitrala reprezinta trecerea anormala a unui volum de sange din
ventriculul stang in atriul stdng in timpul sistolei ventriculare ca urmare a
disfunctiei valvei mitrale, inelului mitral sau aparatului valvular (cordaje,
muschi papilari si peretele ventricular stang).

Epidemiologie

Incidenta bolii mitrale reumatismale a scazut considerabil datorita
profilaxiei febrei reumatismale acute, astfel, insuficienta mitrala
degenerativa a devenit predominantd. Rezultatele bune obtinute prin
tehnicile de reparare a valvel mitrale au schimbat optiunile terapeutice in
ultimii ani.
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Etiologie si clasificare

Regurgitarea mitrala poate avea diferite cauze si, in functie de debutul
simptomelor, poate fi acutd sau cronica. Insuficienta mitrala acuta poate fi
determinatda de endocardita infectioasa. Traumatismele toracice/valvulare,
infarctul miocardic acut, dehiscenta de proteza valvulara. Insuficienta
mitrala cronica are multiple etiologii:

- inflamatorie: febra reumatismala acuta, lupus eritematos Sistemic;

- degenerativa: prolaps de valva mitrala, calcifieri ale inelului mitral;

- infectioasa: endocardita infectioasa;

- structurala: congenitala (cleftul sau fenestrarea valveil mitrale, valva
mitrald in parasutd); dobanditd (dilatarea ventriculului stang si a
inelului valvular mitral, rupturi ale cuspelor, cordajeor sau pilierilor,
retractia de pilier, disfunctia de proteza valvulard);

functionala: cardiomiopatia hipertrofica obstructiva, disfunctia
muschilor papilari determinata de ischemie.

Insuficienta mitrala Tip I — se caracterizeaza prin dilatarea inelului, cu
o miscare normala a cuspelor;

Insuficienta mitrala Tip II — valve cu miscare ampla, cu cordaje elongate
sau rupte, prolaps valvular;

Insuficienta mitrala Tip III — valvele au miscare redusa, sunt ingrosate,
uneori cu comisuri fuzionate si aglutinari de cordaje.

Fiziopatologie

Din cauza incompetentei sistemului valvular mitral, in sistold are loc
refularea unei parti a volumului sanguin din ventriculul in atriul stang,
urmand ca in timpul diastolei ulterioare sd revina in ventricul. Acest volum
regurgitat se adauga la volumul obisnuit de sange, care vine din circulatia
pulmonara si, ca urmare, creste presiunea sistolica in atriul stang, uneori
pana la valori foarte mari, capabile sa declanseze edem pulmonar acut.

Atriul stang se hipertrofiaza si se dilatd, consecintd a supraincarcarii cu
volum si de presiune, atriomegalia fiind adesea impunatoare. Volumul de
sange sporit, care trece din atriul stang in timpul diastolei, produce o
supraincarcare cu volum a ventriculului stang, ulterior dezvoltand dilatarea
s1 decompensarea acestuia.

Presiunea marita in atriul stdng determina hipertensiune venoasa pulmonara,
ulterior si hipertensiune arteriala pulmonara. Aceasta se dezvolta comparativ
mai tarziu decat in cazul stenozei mitrale.
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Valva mitrala RM degenerativd, = RM degenerativa, RM functionala
neafectatd cauzata de cauzata de ruptura
prolapsul valvular de cordaje

Fig. 11 Regurgitarea mitrala (cauze posibile)

Tabloul clinic

Principalul semn al valvulopatiei este murmurul. Cu toate acestea, se pot
ausculta diverse sufluri fard a avea o boala a valvei cardiace sau orice alte
probleme cardiace. Altii pot avea sufluri datoritd bolii cardiace, dar nu au
alte semne sau simptome. Inima bolnavului valvular se agraveaza adesea de-
a lungul timpului, astfel incat semnele si simptomele pot sa apara dupa cativa
ani dupa ce a fost auzit un murmur cardiac.

Subiectiv: Simptomatologia este variabila, in functie de caracterul acut sau
cronic al insuficientei mitrale; insuficienta mitrala acuta poate determina
edem pulmonar acut (cu dispnee si ortopnee); insuficienta mitrala cronica
este relativ bine toleratd, manifestandu-se prin dispnee la efort, astenie,
fatigabilitate agravate odatd cu progresia bolii; alte acuze includ palpitatii,
lipotimie sau sincope; emboliile periferice apar mai rar decat in stenoza
mitrala.

Obiectiv: Tabloul stetacustic este dominat de suflu holosistolic apical —
holosistolic (ocupa toata sistola), in banda (intensitate nemodificata pe toata
perioada), de tonalitate ridicata, aspru, intens (,,in tasnitura de vapori”), cu
iradiere tipica 1n axila.

Impulsul apexian este deplasat lateral, poate aparea zgomot 1 diminuat,
zgomot 2 dedublat (si accentuat in prezenta hipertensiunii pulmonare
severe), zgomot 3 constant prezent datorita fluxului transmitral crescut. Mai
pot aparea clic sistolic in prolapsul de valva mitrala si uruitura diastolica in
regurgitarile severe.
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In fazele avansate apar semne de congestie (hepatomegalie, jugulare
turgescente, reflux hepato-jugular, edeme periferice, raluri de staza
pulmonara).

S: Zgomotul 1
S2  Zgomotul 2

Fig. 12  Suflul sistolic din regurgitarea mitrala

Explorari paraclinice
Electrocardiograma: poate fi normala in formele usoare.

- semne de dilatare atriald si ventriculara stanga;

- fibrilatia atriala apare frecvent;

- semne de dilatare ventriculara dreapta atunci cand se instaleaza
hipertensiunea pulmonara;

- Tninsuficienta acuta ischemica pot fi evidente anomalii ale segmentului
ST si undei T.

Radiografia toracica: evidentiaza dilatarea atriald s1 ventriculara stanga,
calcifieri ale inelului mitral; edemul interstitial (linii Kerley B) apare in
insuficienta mitrala acuta sau tardiv in evolutia insuficientei mitrale cronice.

Ecocardiografia:

- Ecocardiografia transtoracica este utila pentru evidentierea si
cuantificarea insuficientei mitrale, descrierea morfologica a cuspelor,
cordajelor, inelului mitral, evidentierea anomaliilor de contractilitate a
ventriculului  stang (insuficienta mitrald ischemica), evaluarea
complicatiilor (dilatarea atriului si ventriculului stang, cuantificarea
hipertensiunii pulmonare). Se evidentiazd in sistold un flux color
turbulent directionat dinspre ventriculul stang spre atriul stang.
Severitatea regurgitarii se stabileste masurand mai multi parametri
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ecocardiografici, dintre care cei mai folositi sunt: grosimea jetului de
regurgitare la vena contracta, aria jetului, volumul regurgitant, fractia
de regurgitare.

- Ecocardiografia transesofagiana 3D permite o evaluare morfologica
precisa a valvei mitrale.

- Ecocardiografia de stres este utila pentru evaluarea severitatii
insuficientei mitrale si hipertensiunii pulmonare in dinamica.

Cateterism cardiac si angiografie: indicatiile cateterismului cardiac sunt
limitate la cazurile in care existd discordanta intre tabloul clinic si datele
ecocardiografice; angiografia coronariand are aceleasi indicatii ca si in
stenoza mitrala.

Imagistica prin rezonanta magnetica: permite evaluarea precisa a severitatii
regurgitarii mitrale si masurarea cavitatilor cardiace, determinarea fractiei de
ejectie a ventriculului stang. Nu se face de rutina.

Diagnosticul se pune pe baza acuzelor clinice, tabloului stetacustic cardiac
st aspectului ecocardiografic. Ecocardiografia stabileste mecanismul

PRI

Complicatiile sunt aceleasi ca si in stenoza mitrala, dar accidentele embolice
sunt mai rare.

Tratament

Tratamentul medical. In insuficienta mitrald acutd, stabilizarea
hemodinamica inaintea interventiei chirurgicale include tratamentul clasic al
edemului pulmonar acut, utilizarea agentilor inotropi pozitivi si a balonului
de contrapulsatie; utilizarea nitratilor si diureticilor poate reduce presiunile
de umplere. In insuficienta mitrald cronicd nu existd un tratament medical
specific, iar tratamentul cu vasodilatatoare (inclusiv inhibitorii enzimei de
conversie) nu s-a dovedit a fi util la pacientii fara insuficienta cardiaca.
Pacientii care dezvolta insuficienta cardiacd pot beneficia de tratament cu
inhibitori ai enzimei de conversie, beta-blocante si antialdisteronice. Se
recomanda controlul frecventei cardiace, precum si anticoagularea orala
permanenta la pacientii cu fibrilatie atriala.

Tratamentul interventional. Procedura ,,edge-to-edge” (MitraClip) este o
procedura interventionald similara operatiei Alfieri (sutura marginilor libere
ale valvei mitrale in portiunea mediana) care presupune aplicarea percutana

28



a unor capse metalice in locul firelor de suturd; aceasta procedura are
indicatii limitate si reduce insuficienta mitrala mai putin decat interventiile
chirurgicale, dar ar putea reprezenta o alternativa de tratament la pacientii cu
risc inalt, varstd avansata si functie ventriculara stanga alterata.

Fig. 13  MitraClip

Tratamentul chirurgical presupune reconstructia valvei mitrale sau
Tnlocuirea acesteia cu proteza metalica sau tisulara. Repararea valvei mitrale
este de preferat atunci cand este tehnic posibila, fiind asociatd cu 0
mortalitate perioperatorie si pe termen lung mai scdzutd. Tratamentul
chirurgical este indicat pacientilor cu insuficientd mitralda severa,
simptomatici, dar si pacientilor asimptomatici, care asociaza fie disfunctie
ventriculard stanga, fie fibrilatie atriala sau hipertensiune pulmonara
(presiunea sistolica 1n artera pulmonara peste 50 mmHg).

La luarea deciziei de interventie chirurgicala trebuie sa ia in calcul si speranta
de viatd a pacientului, calitatea vietii, dorinta acestuia, precum si
disponibilitatea interventiilor chirurgicale de reparare valvulara si
prognosticul operator. In final, decizia interventiei trebuie sa ia in considerare
decizia pacientului si a familiei acestuia dupa informarea lor asupra riscurilor
indicatie operatorie sunt, in prealabil, evaluati angiocoronarografic in
vederea depistarii unor eventuale leziuni coronariene.
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Indicatiile tratamentului chirurgical la pacientii cu RM severa
organica

Pacienti simptomatici cu FE > 30% si DTSVS <55mm

Pacienti asimptomatici cu disfuntia VS (DTSVS > 45mm si/sau FE <
60%)

Pacientii asimptomatici cu functia VS pastratd si fibrilatie atriald de
novo sau HTP (PSAP 1n repaus>50mmHg)

Pacienti asimptomatici cu functia VS pastrata, probabilitate mare de
reparare durabild a valvei, risc chirurgical scazut, defect de cuspa si
DTSVS >40mm

Pacienti cu disfunctie ventriculara stanga severa (FE < 30% si/sau
DTSVS > 55mm), refractari la tratamentul medicamentos, cu o
probabilitate inalta de reparare durabilda a valvei s1 indice de
comorbiditate scazut

Pacienti cu disfunctie ventriculard stanga severa (FE < 30% si/sau
DTSVS > 55mm), refractari la tratamentul medicamentos, cu
probabilitate mica de reparare durabila a valvei si indice de
comorbiditate scazut

Pacienti asimptomatici cu functia VS pastrata, probabilitate
inaltd de de reparare durabild a valvei, risc chirurgical scazut si:

= Dilatarea AS (indicele de volum > 60ml/m?suprafata
corporald) cu ritm sinusal, sau

= HTP de efort (PSAP > 60 mmHg la efort)

Insuficienta mitralad acuta severa reprezinta o urgenta chirurgicala.

Indicatiile tratamentului chirurgical la pacientii cu RM secundara
ischemica

Pacienti cu RM severa, FEVS > 30% ce necesita CABG

Pacienti cu RM moderata ce efectueaza CABG, dacd este posibilad
repararea valvulara

Pacientii simptomatici cu RM severd, FEVS < 30% si optiuni de
revascularizare miocardica

Pacientii cu RM severa, FEVS > 30%, fara optiuni de revascularizare,
refractari la terapia medicamentoasa, cu putine comorbiditati
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5. VALVULOPATIILE AORTICE
5.1. STENOZA AORTICA

Este o leziune a valvei aortice asociata cu deschiderea insuficienta a cuspelor
in timpl sistolei care determina obstructie la trecerea fluxului sanguin prin
orificiul valvular; fiziologic orificiul valvei aortice este de 2-3 cm?.

Epidemiologie

Stenoza aortica este cea mai frecventa boala valvulara in Europa si America
de Nord. Stenoza aorticd congenitald este dominantd la tineri, iar cea
degenerativa este intalnita mai ales la adultul véarstnic (2-7% din populatia
>65 de ani). Incidenta stenozei aortice reumatismale a scazut ca urmare a
profilaxiei eficiente a reumatismului articular acut.

Etiologie
Stenoza aortica poate fi:

- congenitala: unicuspidie / bicuspidie / tricuspidie aortica sau valva
aortica tricuspa, dar cu morfologie anormald (cuspe hipoplazice,
fuziuni comisurale);

- dobandita: reumatismala sau degenerativa.

Tabelul 2. Clasificarea stenozei aortice

Stenoza larga (gr.I)  Stenoza medie (gr. Stenoza severa (gr.
1) 1)
S>1cm? S=0.75-1 cm? S<0.75cm?
asimptomatica acuze modeste la efort sincope, angor, dispnee
fizic la efort

deschidere valvulara deschidere valvularda deschidere valvulara

(gr. 1) >12 mm (gr. 1) =8-12 mm sistolicd < 8 mm
gradient VS / Ao > 70
mm Hg
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Fiziopatologie

Obstacolul valvular determina supraincarcarea de presiune a ventriculului
stang, cu hipertrofia acestuia si prelungirea timpului de ejectie a
ventriculului stdng. In aval de obstacol, perfuzia periferica scade, efectele
filnd mai accentuate in conditii de tahicardie (stres, efort fizic), cand
necesarul de oxigen tisular creste. Bradicardia favorizeaza umplerea
ventriculard la aceasta categorie de pacienti, cu cresterea consecutiva a
debitului cardiac.

Fig. 14 Stenoza aortica

Agresiunile repetate ale peretelui aortic de catre jetul de sange care trece prin
valva aortica stenoticd determind dilatarea aortei in zona respectiva si
favorizeaza aparitia leziunilor de jet (ulceratii aortice sau chiar disectie de
aorta).

Tabloul clinic

Subiectiv. Simptomele cardinale sunt angina, dispneea, starile lipotimice sau
sincopa, care apar initial la efort. In stadiile avansate, se instaleazi dispneea
paroxistica nocturna cu ortopnee, pacientii putand prezenta edem pulmonar
acut sau simptome sugestive de hipertensiune pulmonara.

Examenul obiectiv. Tabloul stetacustic cardiac este dominat de prezenta unui
suflu sistolic Tn focarul aortic — aspru, razator, holosistolic (ocupa toata
sistola), crescendo-descrescendo, frecvent cu iradiere pe vasele gatului,
bilateral. La unii pacienti, suflul de stenoza aortica poate iradia si catre apex,
avand, Tn acest caz, 0 tonalitate inaltd (fenomen Gallvardin). La
decompensarea ventriculului stang, intensitatea suflului scade, uneori pana
la disparitie. Zgomotul 2 poate fi diminuat sau absent atunci cand cuspele
aortice sunt intens calcifice.
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Stenoza aortica usoara Stenoza aortica Stenoza aortica severa
moderata

N2 S S

S1
| I |
| e} ol
S1 Zgomotul 1
S2  Zgomotul 2

— Valva aortica (A2)
== Valva pulmonara (P2)

Fig. 15 Suflul sistolic din stenoza aortica

Pulsul periferic se caracterizeaza, tipic, prin debut tardiv si amplitudine
scazuta (,,pulsus parvus et tardus™), presiunea arteriald sistolica si presiunea
pulsului sunt scazute, impulsul apexian este deplasat inferior si la stanga.

Odata instalata insuficienta cardiaca, apar semne de congestie sistemica.

Explorari paraclinice
Electrocardiograma:

- evidentiaza, cel mai frecvent, hipertrofia ventriculara stanga, marcata
cu indice Sokolov-Lyon (S;+Rys5) peste 35 mm si, uneori, dilatarea
atriului stang;

- fibrilatia atriala apare tarziu in evolutia bolii;

- tulburarile de repolarizare de tip supraincarcare sistolica se manifesta
prin aparitia undelor T negative ample si subdenivelarea pronuntata de
ST-T in derivatiile respective;

- extensia modificarilor de la nivelul valvei aortice catre nodul atrio-
ventricular poate antrena tulburdri de conducere (blocuri atrio-
ventriculare de diferite grade).

Radiografia toracica: poate fi normald sau poate evidentia hipertrofia
ventriculului stang (arc inferior proeminent), calcifierile valvei aortice,
dilatarea poststenotica a aortei ascendente.
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Ecocardiografia este metoda de electie pentru diagnostic.

- Ecocardiografia transtoracica permite diagnosticul si stadializarea
stenozei aortice, aprecierea calcifierilor valvulare, determinarea
numarului de cuspe, evaluarea functiei ventriculului stang si a gradului
de hipertrofie, identificarea anomaliilor asociate. Criteriile
ecocardiografice de severitate sunt reprezentate de o arie valvulara sub
1 cm? si gradient mediu transvalvular peste 40 mmHg, in conditiile
unei functii sistolice normale.

- Ecocardiografia transesofagiana are utilitate pentru evaluarea
stenozei aortice. Poate furniza informatii privind dimensiunile inelului
aortic.

- Ecocardiografia de stres cu dobutamina poate diferentia stenoza
aorticad severa de cea moderatd atunci cand exista dubii de diagnostic,
in special in cazul pacientilor cu gradientul transvalvular scazut ca
urmare a reducerii debitului cardiac, severitatea stenozei aortice putand
fi subestimata. Ecografia de stres poate diferentia pacientii cu stenoza
aortica stransa si debit cardiac scazut de pacientii care au insuficienta
cardiaca de alte etiologii si care asociazad stenoza aortica moderata. In
plus, acest tip de ecografie permite aprecierea rezervei contractile si,
implicit, a prognosticului peri- si postopertaor, influentand decizia de
tratament chirurgical.

Tabelul 3. Criteriile ecocardiografice pentru definirea severitatii SA

Sclerp za SA larga SA medie SA stransa
aortica
V max Ao (m/s) <25 2,6-2,9 3-4 >4
Gradientul ) 1 2 Nl 102 1 2
mediu (mmHg) <30*/<20 30-50*/20-40 >50%/>40
AVA (cm?) - >1,5 1-1,5 <1
AVAI (cm?/ m?) - >0,85 0,60-0,85 <0,6
V max TEVS
) TR AT . <0,5 0,25-0,5 <0,25

1 Ghidul ESC de management al valvulopatiilor 2012;
2 Ghidul AHA/ACC 2014.

34



Testul de efort este contraindicat la pacientii Simptomatici cu stenoza aortica,
dar este util pentru demascarea simptomelor si stratificarea riscului la
asimptomatici cu stenoza aortica stransa.

Cateterismul cardiac si angiografia: cateterismul cardiac permite evaluarea
severitatii stenozei aortice cand existd discordantd intre tabloul clinic si
evaluarea ecocardiografica; angiografia coronariand permite evaluarea
circulatiei coronariene preoperator.

Tomografia computerizata permite o foarte buna vizualizare a cuspelor
aortice (utild mai ales pentru diagnosticul malformatiilor congenitale ale
valvei aortice) si a calibrului aortei.

Imagistica prin rezonanta magnetica este utila pentru evaluarea cavitatilor
drepte si stdngi, a severitatii stenozei aortice, identificarea si cuantificarea
fibrozei miocardice, aprecierea prognosticului.

Diagnosticul se pune pe baza acuzelor clinice, tabloului stetacustic si datelor
ecocardiografice.

Complicatii. Cand o stenozda aorticd stransa devine simptomatica,
supravietuirea la 5 ani este de 15-50%. Cele mai frecvente complicatii sunt
tulburarile de ritm si de conducere, moarte subita si insuficienta cardiaca prin
alterarea functiei sistolice a ventriculului sténg.

Tratament

Tratamentul medical nu influenteaza prognosticul pacientilor cu stenoza
aortica. Este importantd mentinerea ritmului sinusal, controlul factorilor de
risc pentru ateroscleroza, al hipertensiunii arteriale. Pacientii care nu au
indicatii pentru tratamentul chirurgical sau interventional si au simptome de
insuficienta cardiaca vor fi tratati cu digitalice, diuretice, inhibitori ai
enzimei de conversie sau sartani, cu evitarea hipotensiunii.

Tratamentul interventional. Valvuloplastia cu balon este considerata o
procedurd intermediara pand la TAVI (Implantarea Valve Aortice
Transcateter) sau protezare valvulara, fiind indicatd pacientilor instabili
hemodinamic cu risc crescut pentru interventia chirurgicalda sau celor cu
stenoza aortica stransa care urmeaza a fi supusi unor interventii chirurgicale
non-cardice.

Tratamentul chirurgical este terapia de electie, care consta in inlocuirea

valveil native cu o proteza mecanica sau tisulard. Se indicd pacientilor cu

stenoza aortica stransa sSimptomatici, dar si celor cu stenoza aortica stransa
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asimptomatici care au disfunctie ventriculara stanga, ori devin simptomatici
in timpul testului de efort. De asemenea, se recurge la inlocuirea valvulara
aortica si la pacientii cu stenoza aortica moderata care urmeaza sa fie SUpUsi
unei proceduri de by-pass aortocoronarian, unei interventii chirurgicale pe
aorta ascendentd sau altd valva cardiaca. Varsta Tnaintatd nu reprezinta o
contraindicatie pentru tratamentul chirurgical.

Implantarea Valvei Aortice Transcateter (TAVI) este o0 alternativa Ia
tratamentul chirurgical, adresatd pacientilor cu risc operator crescut si
trebuie realizata intr-un centru care dispune de un serviciu de chirurgie
cardiovasculard deoarece 1-2% din cazuri necesita interventie chirurgicald
imediata.

Interventia TAVI sau TAVR este o procedura inovatoare cu rezultate clinice
spectaculoase, cu o rata de succes mai mare de 95%, conceputa pentru a trata
stenoza aortica severd si a imbundtati functia cardiaca, fara a elimina valva
aortica nativi, care este disfunctionald. Insi aceste interventii endovasculare
sunt proceduri cu indicatii precise, adesea recomandate pacientilor care nu
sunt candidati chirurgicali (din cauza bolilor asociate sau a varstei avansate,
care cresc inacceptabil riscul operator).

TAVI se adreseaza pacientilor care prezintd o stenoza aorticd stransa
(evaluata ecocardiografic), cu simptome severe, in cazul carora se asteapta
ca interventia sa aducd un beneficiu clinic major. Anumite categorii de
bolnavi — cei cu alte afectiuni valvulare severe asociate sau care au boala
coronariand — nuU vor avea acelasi beneficiu in urma procedurii, TAVI nefiind
recomandata.

Pacientul beneficiaza de un consult multidisciplinar, indicatia fiind stabilita
individual in urma examenelor clinice, biologice si imagistice de catre
medicul cardiolog, chirurgul cardiac s1 medicul anestezist.

Procedura consta in introducerea, sub anestezie generald, a valvei printr-un
cateter (un tub de dimensiuni mici) la nivelul inimii si dureaza, in general,
aproximativ doud ore. Existd doud modalititi de a implanta valva, si anume:

. abord transfemural prin punctionarea arterei femurale, o artera de
calibru mare, care este situata la nivelul radacinii coapsei;

. abord chirurgical transapical care implica 0 mica incizie la nivelul partii
stangi a toracelui pentru a permite accesul la nivelul varfului inimii prin
care se va insera proteza.
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Fiecare tip de abord prezinta indicatii si contraindicatii, iar modalitatea de
insertie este decisa de medicul cardiolog interventionist si de medicul chirurg
dupa examene preprocedurale complete precum Angio-CT, ecocardiografie
si cateterism cardiac asociat cu coronarografia.

Ulterior, Tn interiorul valvei ingustate a pacientului se introduce un balon de
dimensiuni adecvate cu care valva ingustatd este, mai intai, dilatata sub
control radiologic si ecografic transesofagian.

Apoi se introduce pe cale endovasculara, pana la nivelul valvei predilatate, o
proteza valvulara stransa in interiorul unei teci. Proteza valvulara biologica
este constituita din tesuturi de origine animala.

Prin retragerea controlatd a tecii, valva se autoexpandeaza deoarece este
inseratd pe un schelet metalic de nitiol. Proteza contine in interiorul
scheletului metalic o valvad sinteticd noud, asemanatoare ca structura si
functie cu cea sdndtoasa.

In final, functia valvei proprii a pacientului, care ramane la locul ei fara a fi
excizata, este preluatd de proteza autoexpandabila.

|
=
» w |

i |

Predilatarea valvei  Pozitionarea protezei ~ Retragerea teciicu  Aspectul radiologic

stenotice cu un balon stransa in teaca sala  pastrarea pe pozitie final al protezei
de 40 x 22 mm care nivelul valvei a valvei artificiale valvulare
se introduce in predilatate este urmata de autoexpandabile
interiorul valvei autoexpansionarea implantata pe cale
ingustate protezei endovasculara

Fig. 16  Vizualizarea radiografica a TAVI

Munca inimii este astfel usurata semnificativ, iar simptome precum respiratie
dificila sau dureri in piept se amelioreaza considerabil.

Dupa efectuarea procedurii, pacientul este transferat in Unitatea de Terapie
Intensiva unde este monitorizat timp de 24-48 de ore. Durata de spitalizare
este, in general, de o sdaptdmand, dacd evolutia post-interventie este
favorabila si fara complicatii.
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5.2. REGURGITAREA AORTICA

Regurgitarea aorticd reprezinta o valvulopatie caracterizata prin inchiderea
incompleta a cuspelor aortice in timpul diastolei, cu regurgitarea retrograda

a unui volum de sange din aorta in ventriculul stang.

Epidemiologie

Incidenta anomaliilor radacinii valvelor aortice a crescut, aceasta devenind
etiologia predominanta n tarile occidentale, anomaliile congenitale ocupand

locul al doilea ca frecventa.

Etiologie

Insuficienta aortica este dominatd de anomalii ale valvei si/sau de anomalii
ale radacinii aortice si aortei ascendente. Poate fi acutd sau cronica.

Caracteristici

Anomaliile valvei aortice: poat fi congenitale (cel mai frecvent,
bicuspidia aorticd) sau dobandite (degenerativd a varstnicului,
reumatismala, perforatia/ruptura cuspelor in endocardita infectioasa);

Dilatarea radacinii aortei si aortei ascendente: dilatare i1diopatica la
varstnici, sindrom Marfan, ectazia anulo-aortica, necroza chistica a
mediei, sindromul Ehlers-Danlos, osteogenesis imperfecta, aortita

sifilitica, etc.;

Cauze rare: traumatisme toracice, colagenoze, boli inflamatorii (lupus
eritematos sistemic, poliartritd reumatoida, spondilita ankilopoieticd),
sindrom antifosfolipidic, consum de anorexigene.

Tabelul 4. Clasificarea regurgitirii aortice

RAo usoara

regurgitare mica, fara
semnificatie
hemodinamica

suflu diastolic scurt

absenta semnelor
periferice

TA normala

absenta semnelor de
hipertrofia VS

suflu diastolic scurt

RAO medie

regurgitatie = 10-30 %
din debit

suflu diastolic mai lung,
suflu sistolic de insotire

semne periferice si TA
divergenta

semne paraclinice de
hipertrofia VS

ecocardiografic-flutter
mitral sistolic
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RAo0 severa

regurgitatie > 40 % din
debit

angor si dispnee la efort

suflu diastolic lung, suflu
sistolic de ejectie

TA divergenta cu TAd <
60 mmHg

hipertrofia VS, aorta
ascendenta dilatata



Fiziopatologie

Ventriculul drept

Fig. 17 Insuficienta Tnchiderii cuspelor valvei aortice, care produce
regurgitarea unui volum de sange in ventriculul stang

Insuficienta aorticd antreneaza incarcarea de volum a ventriculului stang si
dilatarea consecutiva a acestuia. Volumul de sdnge crescut ejectat Tn aorta in
sistold determind dilatarea radacinii aortice si a aortei ascendente,
determinand un debit cardiac crescut care explica toleranta buna la efort a
acestor pacienti si perioada lunga de supravietuire.

Tabloul clinic

Subiectiv. Simptomele apar in decadele 4-5 de viata, concomitent cu dilatatia
s disfunctia ventriculara si includ: dispneea de efort, ortopneea, dispneea
paroxistica nocturnd, angina pectorala, palpitatii, SiIncope.

Examenul obiectiv. Regurgitdrii aortice ii sunt caracteristice semnele
periferice de pulsatie arteriald exagerata, datorata cresterii tensiunii arteriale
diferentiale:

,,dansul arterial carotidian” — pulsatii ample in regiunea carotidelor;
- Miscarea ritmica a capului, sincrona cu pulsul (semnul De Musset);
- Pulsatia ritmica a amigdalelor si luetei (semnul Muller);
- Alternanta ritmica sincrond cu pulsul de mioza cu midriaza (semnul
Landolfi);
- Zvacniri ritmice ale gambei cand bolnavul sta picior peste picior
(semnul Sabrazez);
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Puls capilar Quinque — compresia patului unghial evidentiaza variatii
sistolice ale limitei de separare intre paloare si culoarea normala).

Pulsul este rapid, cu amplitudine crescuta (,,pulsul celer et altus”, pulsul
Corrigan), presiunea pulsului crescuta.

Auscultatia evidentiaza:

cel mai important element de diagnostic — suflu diastolic de
regurgitare aortica — holodiastolic (cuprinde intreaga diastold),
descrescendo (intensitatea este Tn descrestere), timbrul dulce, aspirativ,
fin, maximul de auscultatie fiind in punctul Erb, cu iradiere tipica spre
vasele gatului, mai usor audibil cand pacientul sta cu trunchiul aplecat
n fata;

zgomotele 3 si 4 audibile — in insuficienta aortica severa;

uruitura diastolica Austin-Flint audibila 1n focarul mitralei,
determinata de lovirea valvei mitrale de catre jetul de insuficienta
aortica;

la apex se poate auzi suflul sistolic al insuficientei mitrale, care poate
fi organica (asociatd) sau functionald, cauzatd de dilatarea VS
(regurgitare aorticd ,,mitralizata”).

Regurgitare aortica usoara Regurgitare aortica severa

4
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Fig. 18 Suflul diastolic din regurgitarea aortica

Explorari paraclinice

Electrocardiograma: evidentiaza semne care sugereaza supraincarcarea de
volum a ventriculului stang; deviatie axiala stanga; tulburari de conducere
intraventriculard; fibrilatia atriala este neobisnuita si apare tardiv in evolutia

bolii.

Radiografia toracica: poate evidentia dilatarea ventriculului stang,
calcifierea cuspelor aortice, dilatarea aortei ascendente (mai accentuata decat
in stenoza aorticad, mai ales dacd insuficienta aortica este cauzata de
sindromul Marfan, ectazia anulo-aortica sau necroza chistica a mediei).
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Ecocardiografia permite diagnosticul si cuantificarea insuficientei aortice,
examinarea valvei aortice si a aortei ascendente, evaluarea dimensiunilor si
functiei ventriculului stang, evidentierea anomaliilor asociate. Severitarea
regurgitarii se stabileste masurand mai multi paramentri ecocardiografici,
dintre care cei mai folositi sunt: grosimea jetului de regurgitare la vena
contracta, grosimea jetului in tractul de ejectie al ventriculului stang, aria
orificiului regurgitant, volumul regurgitant, fractia de regurgitare.

Cateterismul cardiac este indicat atunci cand exista discordanta intre tabloul
clinic si rezultatele ecocardiografiei; coronarografia permite evaluarea
circulatiei coronariene preoperator.

Tomografia computerizata: permite studiul morfologiei valvei aortice si a
anomaliilor coronariene asociate.

Imagistica prin rezonanta magnetica: permite evaluarea cu precizie a
volumului regurgitant si a orificiului de regurgitare.

Diagnosticul se pune pe baza acuzelor clinice, a stetacusticii cardiace si a
ecocardiografiei.

Complicatii. Progresia este lenta spre insuficienta cardiacd. Apar frecvent
tulburari de ritm si endocardita infectioasa.

Tratament

Tratamentul medical. Vasodilatatoarele si agentii inotrop pozitivi pot fi
folositi pe termen scurt pentru ameliorarea simptomelor de insuficienta
cardiaca pana la interventia chirurgicala. Inhibitorii enzimei de conversie sau
sartanii sunt utili pentru tratamentul pacientilor cu insuficienta aortica severa
si insuficienta cardiacd, in prezenta hipertensiunii arteriale. Beta-blocantele
pot intarzia dilatarea inelului aortic si reduce riscul de disectie de aorta la
pacientii cu sindrom Marfan, pre- si postchirurgical. In cazul pacientilor cu
dilatare de aortda ascendenta se recomanda evitarea eforturilor fizice
importante si a exercitiilor izometrice si se interzice sportul de performanta.

Tratamentul chirurgical consta in 1inlocuirea valvulara cu o proteza
biologicd/mecanica sau reparare valvulard, dacd este posibila (tehnica mai
putin dezvoltata Tn prezent). Este necesara si inlocuirea aortei ascendente, cu
reimplantarea arterelor coronare la pacientii cu anevrism de aorta
ascendenta. Este indicat pacientilor cu insuficientd aorticd severa
simptomatici sau celor cu insuficienta aortica severa asimptomatici, dar care
au disfunctie ventriculara stanga sau ventricul stang dilatat excesiv (diametru
telediastolic >70 mm, diametru telesistolic >50 mm). Insuficienta aortica
acuta reprezintd o urgenta chirurgicala.
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6. VALVULOPATII TRICUSPIDIENE
6.1. STENOZA TRICUSPIDIANA

Stenoza tricuspidiana reprezintd un obstacol in trecerea sangelui din atriul
drept inspre ventriculul drept, avand drept consecinta dilatarea atriului drept
si cresterea presiunii in venele cave.

Epidemiologie si etiologie

Incidenta este usor mai mare in tarile in curs de dezvoltare (comparativ cu
cele dezvoltate), datoritd etiologiei predominant reumatismale. Foarte rar
apare ca leziune izolata si este data de sindromul carcinoid, cel mai frecvent
fiind asociata altor leziuni valvulare.

Fiziopatologie

Tn mod normal aria valvei tricuspide este de aproximativ 7 cm?, o reducere
la valori sub 1,5 cm? ducand la alterarea umplerii ventriculului drept n
diastola.

Ingrosarea cuspelor si fuzionarea comisurilor ingusteaza orificiul efectiv
valvular, cu aparitia unui gradient diastolic intre atriul drept si ventriculul
drept, cu cresterea presiunii in atriul drept. O presiune mai mare de 10 mmHg
in atriul drept determind stazd in sistemul venos sistemic, cu aparitia
congestiei sistemice: distensie jugulara, ascita, edeme periferice.

tricuspida
stenozatd

Fig. 19 Stenoza tricuspidiana (a — cord sanatos; b — cordul n stenoza
tricuspidiana)
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Pentru a stabili diagnosticul de stenoza tricuspidiand, este suficienta existenta
unui gradient diastolic mediu de peste 2 mmHg intre atriul si ventriculul drept.

Tabloul clinic

Semnele si simptomele sunt dominate de patologia valvulard asociata, iar
daca stenoza tricuspidiand este stransa, apar fatigabilitatea si semnele de
congestie sistemica. Tabloul stetacustic este similar cu cel din stenoza
mitrald, dar se accentueaza in inspir.

Ceea ce frapeaza la examenul fizic este, de obicei, faptul ca in ciuda prezentei
edemelor gambiene, a jugularelor turgescente, a semnelor de ascita sau
anasarca, pacientul tolereaza bine decubitul, iar la auscultatia pulmonard nu
exista raluri de staza.

La inspectie, se observa distensia venelor jugulare. La palpare se poate
evidentia freamat diastolic la nivelul marginii stangi a sternului inferior,
freamat care se accentueaza in inspir. La palpare se poate evidentia freamit
diastolic la nivelul marginii stangi a sternului inferior care se accentueaza la
inspiratie.

La auscultatia cordului, la pacientii cu stenoza mitrala asociata, domina
semnele auscultatorii ale acesteia, semnele ST fiind mai subtile. Se poate
ausculta clacmentul de deschidere a VT, care se aude cel mai bine pe
marginea stanga a sternului. Suflul diastolic din stenoza mitrala este cel mai
important element al auscultatiei — are aceeasi localizare ca si clacmentul de
deschidere a VT, pe marginea stdnga a sternului, In spatiul 4-5 intercostal,
este de obicei mai scurt si cu tonalitate mai inaltd comparativ cu suflul
caracteristic stenozei mitrale. Suflul se accentueaza ca intensitate in inspir.

Explorari paraclinice

Electrocardiograma: semne de supraincarcare a atriului drept: unda P
pulmonara (amplitudine crescuta >2,5 mV) sau dilatare biatriala, fara semne
de suprasolicitare a ventriculului drept, aritmii atriale diverse (fibrilatie
atriala, flutter, tahicardii atriale).

La palpare se poate evidentia freamit diastolic la nivelul marginii stangi a
sternului inferior care se accentueaza la inspiratie.
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Fig. 20  Electrocardiograma la pacientul cu stenoza tricuspidiana stransa.
Semne de hipertrofie atriald dreapta (P pulmonar in derivatiile Dy, D1, aVF)

Radiografia toracica: dilatarea atriului drept, fara dilatarea arterei
pulmonare.

Ecocardiografia: permite diagnosticul si cuantificarea severitatii stenozei
tricuspidiene; furnizeaza informatii despre morfologia valvei tricuspide si a
aparatului subvalvular; stenoza tricuspidiana se considera severa daca exista
un gradient mediu transvalvular de peste 5 mmHg n ritm sinusal. Ecografia
3D poate aprecia mai exact aria valvulara.

Tabelul 5. Caracteristici ecocardiografice ale ST semnificative hemodinamic

Semne specifice

Gradientul mediu > SmmHg
Integrala velocitate-timp la nivelul tractului de intrare n > 60 cm
ventriculul drept

Timpul de injumatatire a presiunii (PTH) > 190 ms
Aria valvei tricuspide prin ecuatia de continuitate <1 cm?

Semne ajutatoare
Dilatarea importanta a atriului drept

Dilatarea venei cave inferioare

Cateterismul cardiac drept: permite evaluarea directa a presiunilor in artera
pulmonara.
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Tratament

Tratamentul medical: diureticele pot fi administrate in prezenta insuficientei
cardiace, cu utilitate limitata.

Tratamentul chirurgical: este indicat pacientilor cu stenoza tricuspidiana
severa, simptomatici sau celor care beneficiaza de tratamentul chirurgical al
altor boli valvulare; plastia valvei este rareori posibila, cuspele fiind
remaniate; inlocuirea valvei cu o proteza preferabil tisulara este o optiune
mai potrivita.

Absenta mobilitatii valvulare este principalul factor care limiteaza aplicarea
unor tehnici conservative.

Chirurgia valvei tricuspide se practica in general in momentul interventiei
chirurgicale adresate celorlalte leziuni valvulare reumatismale, la pacientii
simptomatici Tn ciuda tratamentului medical. La pacientii cu stenoza
tricuspidd si stenoza mitrald, corectia stenozei tricuspide trebuie efectuatd
intotdeauna in acelasi moment cu cea a leziunii mitrale, deoarece dupa
indepartarea obstacolului de la nivelul valvei tricuspide creste riscul de
aparitie a congestiei pulmonare si a edemului pulmonar.

Interventiile asupra valvei tricuspide se efectueaza de obicei cu ocazia
interventiei asupra altor valve, la pacienti care sunt simptomatici in ciuda
tratamentului medicamentos aplicat. Interventia chirurgicald conservativa
sau protezarea valvulara, in functie de morfologia valvei si experienta
chirurgicala in repararea valvulard, sunt preferate comisurotomiei cu balon,
care poate fi indicata ca prima optiune doar in cazurile rare de stenoza
tricuspida izolata.

In ceea ce priveste protezarea valvulara, desi este inci subiect de discutii, se
prefera valvele biologice celor mecanice datorita riscului inalt de tromboza
pe care il implica acestea din urma si datorita durabilitatii satisfacatoare pe
termen lung a protezelor biologice in pozitie tricuspidiana.

Dilatarea percutana cu balon a valvei tricuspide s-a efectuat intr-un numar
limitat de cazuri, 1zolatd sau in asociere cu CMP, dar determina frecvent
regurgitare semnificativa. Informatii asupra evolutiei pe termen lung nu
exista.
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6.2. REGURGITAREA TRICUSPIDIANA

Regurgitarea tricuspidiana reprezintd trecerea anormald a unui volum de
sange din ventriculul drept 1n atriul drept in timpul sistolei, datorita afectarii
aparatului valvular tricuspidian. Insuficienta tricuspidiana poate determina
staza venoasa sistemica, incarcare de volum si dilatare de ventricul drept care
agraveaza regurgitarea.

Etiologie
Insuficienta tricuspidiana poate fi:

secundara, forma cea mai frecventa, determinatd de dilatarea inelului
tricuspidian; apare in hipertensiunea pulmonara de diferite cauze, de obicei
cauzatd de patologia valvei mitrale, in infarctul de ventricul drept, in bolile
cardiace congenitale, hipertensiunea pulmonara primara sau, rar, in cordul
pulmonar;

primara, prin afectarea valvei tricuspide: leziune izolata congenitala de valva
tricuspida, boala Ebstein, febra reumatismala acutd, sindromul carcinoid,
prolapsul de valva tricuspidiana, endocardita infectioasd, la pacientii cu
stimulatoare cardiace, traumatisme toracice nepenetrante si penetrante, cu
endocardita infectioasa, infectie dificila de controlat. Mai rar regurgitatia
tricuspidiana poate fi constatata la pacienti cu Sindromul Marfan ca urmare
a dilatarii inelului.

Fiziopatologie

La pacientii cu regurgitare tricuspida functionala, inelul tricuspidian isi
pierde forma sa normald cu adoptarea unei forme circulare, in principal prin
cresterea distantei antero-posterioare si cu dilatarea preferentiala a inelului
in aceasta directie.

Pierderca formei normale a inelului tricuspidian ar putea influenta si
geometria aparatului subvalvular, relatia dintre muschii papilari, cordaje si
inel, cu tractionarea cuspelor valvei tricuspide si aparitia defectului de
coaptare.
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Exista o corelatie intre diametrul inelului tricuspidian si volumul regurgitat,
dilatarea inelului tricuspidian fiind cel mai puternic determinant al severitatii
regurgitdrii tricuspide functionale. La severitatea regurgitdrii tricuspide
contribuie si reducerea scurtarii inelului tricuspidian in sistola, frecvent
intalnita la pacientii cu dilatare de inel tricuspidian si disfunctie de ventricul

drept.

La pacientii cu RT, ventriculul drept este supus cronic unei suprasarcini de
volum si se adapteaza prin dilatare progresiva. In general, ventriculul drept
se adapteaza mai bine suprasolicitarii de volum fata de suprasolicitarea de
presiune si is1 mentine pentru o lunga perioada de timp o functie sistolica
normala.

Fluzul sanguin
normal

Inchiderea mcompletd a

valvet tricuspide, care
duce la regurgitarea

sangelu din VD in AD

drept pulmonard

Fig. 21 Regurgitarea tricuspidiana

La pacientii la care RT este asociata hipertensiunii pulmonare exista si o
suprasolicitare de presiune a ventriculului drept, care influenteaza evolutia
pe termen lung. Dilatarea progresiva a ventriculului drept se insoteste in
evolutie cu aparitia disfunctiei sistolice si cu cresterea presiunii diastolice,
ceea ce conduce la aparitia unei miscari anormale a septului interventricular
catre ventriculul stang in diastold. Acest fenomen este un exemplu clasic de
interdependenta ventriculara, in care cresterea volumului si a presiunii in
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ventriculul drept conduce la cresterea presiunii diastolice Tn ventriculul stang
cu afectarea umplerii acestuia si cresterii presiunii venoase pulmonare,
fenomen descris de Antunes si Barlow sub numele de ,,sindromul restrictie-
dilatare”. Disfunctia ventriculara dreaptd contribuie la cresterea
suplimentara a presiunii in atriul drept, cu accentuarea congestiei venoase
sitemice.

Tabloul clinic

Subiectiv: simptomele sunt determinate de boala de baza. Insuficienta
tricuspidiana severa izolata poate fi bine tolerata perioade lungi de timp;
tardiv se instaleaza fatigabilitate si simptome determinate de congestia
sistemica.

Examen obiectiv: jugulare turgescente, hepatomegalie (dureroasa), reflux
hepato-jugular prezent, edeme declive, ascita.

Auscultativ se deceleaza suflu sistolic in focarul tricuspidei - holosistolic, de
tonalitate inalta, caracteristic accentuat in inspir. De asemenea se determina
accentuarea zgomotului 2, zgomot 3 audibil.

Explorari paraclinice

Electrocardiograma: semne de supraincarcare a cordului drept: unda P
pulmonard (amplitudine crescutd >2,5 mV) sau semne de dilatare biatriala,
bloc de ramurd dreaptd minor sau major, deviatie axiald dreapta, aritmii
atriale diverse (fibrilatie atriala, flutter, tahicardii atriale).

Radiografia toracica: cardiomegalie, dilatarea atriului drept, revarsat
pleural.

Ecocardiografia face distinctia intre forma primara (prin afectarea
valvulelor tricuspide — vegetatii, prolaps, retractii, insertii anormale) si
secundara (dilatarea inelului peste 40 mm in diastold este considerata
semnificativd); permite diagnosticul si cuantificarea insuficientei

tricuspidiene (in functie de grosimea jetului de regurgitare la venacontracta,
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aria jetului de regurgitare, volumul si fractia de regurgitare), evaluarea
indirecta a presiunii in artera pulmonara, aprecierea dimensiunilor si functiei
ventriculului drept. Ecografia de stres (cu dobutamind) permite evaluarea
presiunilor pulmonare in dinamica

Tabelul 6. Criterii de definire a severititii regurgitarii tricuspide

Largime v. contracta > 0.7 cm

Semne specifice de

. g Convergenta de flux mare
regurgitare severa

Revers sistolic Tn venele hepatice

Flux regurgitant dens, triunghiular cu varf precoce la CW

Dilatare de vena cava inferioara si variatii respiratorii ale

diametrului ei <50%

Semne aditionale
Flux transVT cu unda E proeminentd, in special daca este

> 1m/s

Dilatare AD, VD

Cateterismul cardiac drept: permite evaluarea directd a presiunilor in artera
pulmonara.

Imagistica prin rezonanta magnetica: cand este disponibild, este metoda
optima pentru evaluarea dimensiunilor si functiei ventriculului drept; nu se
face de rutina.

Tratament
Tratamentul medical: diureticele reduc gradul de congestie si sSimptomele.

Tratamentul chirurgical este indicat pacientilor cu insuficienta tricuspidiana
severa simptomatici (primard sau secundard); de asemenea, trebuie luat in
considerare la pacientii asimptomatici cu insuficienta tricuspidiana severa la
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care se constata dilatare sau disfunctie progresiva de ventricul drept, sau care
urmeaza sa fie supusi unei alte interventii de chirurgie cardiovasculard; la
pacientii la care se face corectie valvulara pe cordul stang trebuie luata in
considerare chirurgia valvei tricuspide daca exista regurgitare moderata sau
inel dilatat de peste 40 mm. Anuloplastia tricuspidiana este interventia de
preferat. Tnlocuirea valvei tricuspide cu proteza preferabil tisulara (risc mare
de tromboza in prezenta protezelor mecanice) trebuie luata in considerare la
pacientii cu dilatare importantd de ventricul drept si defect de cooptare
pronuntat al valvei tricuspide.

Atat momentul operator, cat si tehnica adecvatd sunt controversate datorita
datelor limitate si eterogene disponibile. Ca principiu general, se poate spune
ca, daca este tehnic posibil, chirurgia conservativa este preferabila protezarii
valvulare, si cd interventia chirurgicald ar trebui efectuata suficient de
devreme incat sa se evite disfunctia ireversibild a ventriculului drept.

De obicei se pune problema corectarii insuficientei tricuspide in momentul
interventiei chirurgicale pentru valvulopatiile inimii stingi. In aceste
circumstante, avand n vedere ca repararea valvei tricuspide este o procedura
relativ simpla si ca o corectie secundara ulterioara are un risc mare, se
recomanda repararea tricuspidiana precoce. In cazul in care existd grade mai
mici de insuficientd tricuspidd, interventia chirurgicala se recomanda daca
exista hipertensiune pulmonara sau dilatare severa de inel (diametru >40mm)
si, cu atat mai mult cu cat insuficienta tricuspida este de natura organica.
Insuficienta tricuspidd mica nu necesita interventie.

Anuloplastia este procedura cheie a interventiei chirurgicale conservative. S-
au observat rezultate pe termen lung mai bune cu inele protetice decéat cu
tehnica prin suturd, incidenta RT reziduale fiind de 10%, respectiv 20-35%
la 5 ani. Protezarea valvulara prezintd o mortalitate operatorie de 7-40%.
Supravietuirea la 10 ani variaza intre 30-50%, factorii predictivi fiind clasa
functionala preoperatorie, functia VS, functia ventriculului drept si
complicatiile legate de proteza. Prin prisma experientei actuale, se
recomanda folosirea bioprotezelor mari si nu a valvelor mecanice.
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7. VALVULOPATII PULMONARE
7.1. STENOZA PULMONARA

Stenoza pulmonara este caracterizatd prin Tngustarea orificiului sigmoidian
pulmonar, care creeaza un obstacol in calea ejectiei ventriculului drept.
Acesta se hipertrofiaza si, mai tarziu, se dilata.

Epidemiologie si etiologie

Este o afectiune rarda, in marea majoritate a cazurilor fiind o malformatie
congenitala. Stenoza pulmonara dobandita poate fi determinata de sindromul
carcinoid, vegetatii, tumori de ventricul drept, sau apare prin compresie
externa (tumori mediastinale).

Fiziopatologie

In mod normal, valva pulmonarai la adulti are o arie de aproximativ 2 cm?, 0
scadere la sub 60% conducand la aparitia unui gradient semnificativ
hemodinamic intre ventriculul drept si artera pulmonara in sistola.

W pulmonard
stenozatd

Fig.22 Stenoza pulmonara (a— cord sanatos; b — cordul n stenoza pulmonara)

Cand valva devine stenotica si presiunea sistolica ventriculara dreapta creste,
un gradient sistolic presional este observat intre VD si artera pulmonara.
Stenoza pulmonara este considerata usoara daca aria valvei este mai mare de
1 cm?/m?, gradientul transvalvular este mai mic de 50 mmHg sau presiunea
sistolica de varf din VD este sub 75 mmHg. Stenoza pulmonara este
consideratd moderatd daca aria valvei este de 0,5-1 cm?/m?, gradientul
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transvalvular este 50-80 mmHg sau presiunea sistolica ih VD este de 75-100
mmHg. Stenoza pulmonara severa se caracterizeaza printr-o arie valvularad
sub 0,5 cm?/m?, un gradient transvalvular peste 80 mmHg sau o presiune
sistolica in VD peste 100 mmHg.

La pacientii cu SP semnificativa, ventriculul drept se adapteaza cresterii de
postsarcind prin hipertrofie, mentinind la valori normale debitul cardiac.
Gradul hipertrofiei ventriculare drepte este proportional cu Severitatea
obstacolului valvular. Cu timpul, in lipsa corectiei leziunii valvulare, apare
insuficienta ventriculara dreapta, care conduce la scaderea debitului cardiac,
cresterea presiunii telediastolice in ventriculul drept si a presiunii medii in
atriul drept, cu deschiderea foramen ovale si aparitia unui sunt dreapta-
stanga, ce conduce la desaturare arteriala sistemica si cianoza. Acest lucru se
intalneste atat la nou-nascuti cu SP critica, cat si la pacientii adulti cu SP
stransa necorectata.

Tabloul clinic

La pacientii cu stenozd pulmonarda moderatd sau severd, un impuls
ventricular drept poate fi palpat pe marginea stangd a sternului si poate fi
decelat un freamat in spatiul II intercostal stang.

Auscultativ: zgomotul I este obisnuit, zgomotul Il este dedublat larg, dar se
modifica la normal cu respiratia. Componenta sa pulmonara este diminuata
si intarziata. Un suflu sistolic aspru, crescendo-descrescendo, care creste in
intensitate cu inspirul este audibil de-a lungul marginii stangi a sternului.
Daca valva este pliabila, un clic de ejectie adeseori precede suflul. Tipic,
clicul diminua sau dispare cu inspirul. Pe masurda ce stenoza devine mai
severa, suflul sistolic are intensitate maxima mai tarziu, in sistola si clicul de
ejectie se apropie de zgomotul I, eventual devenind virtual suprapus pe el.

Stenoza pulmonara Stenoza pulmonara Stenoza pulmonara
usoara moderata severa
S1 S1 Sz

S'I Sl Sg
ol o i
I I |
S: Zgomotul 1
S, Zgomotul 2

== Valva aortica (A2)
== Valva pulmonara (P2)

Fig. 23  Suflul sistolic din stenoza pulmonara
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Explorari paraclinice
Electrocardiograma: P ,,pulmonar”, hipertrofie ventriculara dreapta.

Examenul radiologic: dilatarea accentuata a ventriculului drept, bombarea
arterei pulmonare, circulatie pulmonara saraca.

Ecocardiografia pune diagnosticul, stabileste severitatea si indicatia de
tratament chirurgical.

Tabelul 7. Clasificarea severititii stenozei pulmonare

PARAMETRU SP larga SP medie SP stransa
V max (m/s) <3 3-4 >4
Gradient maxim <36 36-64 >64
(mmHg)

Tratamentul vizeaza afectiunea de baza, iar cand este necesar se va face
inlocuire valvulara cu o proteza biologica.

Tratamentul medical. Nu exista tratament medical specific SP valvulare,
pacientii cu SP semnificativda hemodinamic necesitind indepartarea
obstacolului ca unica terapie. In prezenta insuficientei cardiace drepte, se pot
administra diuretice, administrarea digitalicelor nefiind recomandata.

Tratamentul chirurgical. Valvulotomia percutana cu balon este tratamentul
de electie pentru pacientii cu valve pulmonare cu deschidere in dom. Aceasta
procedura indeparteaza obstacolul valvular prin desfacerea comisurilor.
Obtinerea unui gradient maxim sub 20 mmHg este consideratd un succes
procedural. Aceasta procedurad se recomanda pacientilor simptomatici cu SP
cu valve cu deschidere in dom, in prezenta unui gradient transvalvular maxim
peste 50 mmHg. Tn absenta simptomelor, pragul mediu pentru recomandarea
valvulotomiei este de 60 mmHg al gradientului transvalvular maxim.

La pacientii care asociaza SP valvulara si1 regurgitare pulmonara
semnificativa, inlocuirea valvulara este terapia de electie. Tratamentul
chirurgical este indicat pacientilor cu SP stransa care asociaza hipoplazie de
inel pulmonar, regurgitare pulmonara severa, SP supra- sau subvalvulara si
este preferata la majoritatea pacientilor cu valve pulmonare displazice.
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7.2. REGURGITAREA PULMONARA

Este caracterizata prin inchiderea incompletd a orificiului sigmoidian
pulmonar in diastola, ceea ce determina intoarcerea sangelui in ventriculul
drept, cu dilatarea acestuia.

Etiologie

Insuficienta pulmonara organica este rard, putand fi congenitald sau
determinata de endocardita bacteriana, reumatismul articular acut, sifilis,
traumatisme. Insuficienta pulmonara functionald, frecventa, apare datorita
dilatarii inelului pulmonar, cel mai adesea la pacientii cu hipertensiune
pulmonara (de orice cauza).

Fiziopatologie

Fiziopatologia RP semnificative este diferita de cea a RAo, cel putin prin
doua aspecte. Primul este legat de faptul ca fluxul anterograd in circulatia
pulmonara poate fi mentinut de contractia atriului drept ti, indirect, de functia
cordului stang prin intermediul sistemului venos sistemic. Tn al doilea rand,
microcirculatia pulmonara este o circulatie de joasda presiune, situatd mai
aproape de cord comparativ cu cea sistemica, la fiecare sistold ventriculara
dreapta, fluxul de sénge ajungand rapid in capilarele pulmonare, fara a exista
un reflux la acest nivel indiferent de gradul RP. Astfel, patul vascular
pulmonar actioneaza ca o a doua valva in caz de RP semnificativa. Acesta
este unul dintre motivele pentru care o RP severd se asociazd cu o fractie
regurgitantd de doar 40%, bine toleratd o perioada indelungata. RP
semnificativd conduce in timp la dilatarea ventriculului drept, initial cu
cresterea volumului telediastolic, apoi si a volumului telesistolic, cu
deteriorarea progresiva a functiei contractile. Dilatarea ventriculului drept
poate conduce la unii pacienti cu RP la crearea unui substrat pentru formare
de circuite de reintrare ce predispun la aparitia tahicardiilor ventriculare
sustinute si a mortii subite cardiace.

Tabloul clinic

Subiectiv: scaderea tolerantei la efort, intensificarea dispneei, fatigabilitate,
palpitatii cardiace.

Auscultatia cordului: suflu diastolic, maximum intensitate in spatiul II-11I
intercostal stang, parasternal, caracter dulce, aspirativ; zgomotul 2 este
diminuat si dedublat.
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Regurgitare pulmonara usoara Regurgitare pulmonara severa
S-z Sl Sz Sl S-z Sl
expir — inspir

S1 Zgomotul 1
S Zgomotul 2

Fig. 24  Suflul diastolic din regurgitarea pulmonara

Explorari paraclinice

Electrocardiograma: hipertrofie ventriculara dreapta. Pattern tip rSr sau
RsR in derivatiile precordiale drepte. Tulburari de conducere
intraventriculara.

Examen radiologic: dilatarea ventriculului drept, bombarea arterei
pulmonare.

Ecocardiografia pune diagnosticul, stabileste severitatea si indicatia de
tratament chirurgical.

Tabelul 8. Clasificarea ecocardiografica a severititii insuficientei pulmonare

PARAMETRU RP usoara RP moderata RP severa
Morfologia valvei < < < <
pulmonare Normala Normala/anormala Anormala
Jet mare, cu
Grosimea jetului de Jetscurt, <1 cm, Intermediar rosime crescuta
RP cu origine Tngusta a origine; poate
avea durata scurta
Anvelopa densa,
. . : < panta abrupta de
fI“te“S'tatea si_ Intensitate redusd, A volons denss,  decelare, atingerea
orma anvelopei  panta lenta de 2 variabild liniei d
Doppler continuu  decelare panta vartabtia Jniel de zero.
maintea terminarii
diastolei

Tratamentul este cel al bolii de baza. Foarte rar, insuficienta pulmonara este
severa (congenitald) si necesitd corectie chirurgicald care se face cu proteza
biologica.
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POST-TEST

1.

CS Stenoza mitrala este considerata critica, atunci cand aria orificiului mitral este:
<1 cm?
<4 cm?
<2 cm?
<5 cm?
<3 cm?

moow>»

CM Alegeti informatiile corecte, referitoare la fiziopatologia stenozei mitrale:

A. Hipertensiunea pulmonara determina hipertrofie ventriculara dreapta, urmata de
dilatarea ventriculului drept cu generarea insuficientei tricuspidiene si
pulmonare

B. Se produce o crestere a presiunii in atriul stang in repaus, accentuata la efort

C. Datorita presiunii crescute transmisa retrograd in venele si capilarele pulmonare,
se va instala hipertensiunea pulmonara

D. Trecerea sangelui din atriul stang Tn ventriculul stang in timpul sistolei este
ingreunata

E. Majoritatea pacientilor cu stenoza mitrala au functia sistolica a ventriculului
stang normala

CM Stenoza mitrala prezinta din punct de vedere clinic, urmatoarele:

Hepatalgia

Disfagie prin compresia esofagului de catre atriul stang dilatat

Semne si simptome asociate emboliilor sistemice

Disfonie prin compresia nervului recurent laringian de catre atriul stang dilatat
sau de catre artera pulmonara dilatata

E. Simptome de debit cardiac crescut (astenie, vertij, lipotimie, rar sincope)

0wy

CM Obiectiv, in stenoza mitrala, ntalnim:

A. Faciesul mitral

B. Hepatomegalie

C. Jugulare turgescente cu prezenta refluxului hepatojugular
D. Edeme periferice, ascita, hidrotorax

E. Raluri pulmonare ronflante si sibilante

CM ECG 1n stenoza mitrala:

A. Se poate decela hipertrofie ventriculara dreapta

B. Se pot decela aritmii ventriculare de tipul fibrilatiei atriale

C. Se poate decela bloc de ramura dreapta

D. Se pot decela semne ECG de dilatare atriala stinga

E. Se pot decela aritmii supraventriculare de tipul fibrilatiei ventriculare
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6. CM Tratamentul interventional in stenoza mitrala:
A. Este indicatia de electie pentru pacientii cu arie valvulard sub 1,5 cm?,
simptomatici si cu anatomie favorabila a valvei mitrale
B. Prezenta trombilor intraatriali este inca o indicatie a tratamentului interventional
n stenoza mitrala
C. Calcificarile severe ale valvelor mitrale contrindica tratamentul interventional
D. Se realizeaza valvuloplastia mitrala percutana cu balon
E. Este indicata si pentru pacientii cu anatomie nefavorabild a valvei mitrale, dar
care au risc operator crescut
7. CM Etiologia regurgitarii mitrale acute:
A. Dehiscenta de proteza valvulara
B. Infarctul miocardic acut
C. Reumatism articular acut
D. Traumatisme toracice/valvulare
E. Lupus eritematos sistemic

8. CM Clinic, in regurgitarea mitrala acuta, ntalnim:
A. Soc cardiogen
B. Edem pulmonar acut
C. Astenie
D. Stari lipotemice
E. Fatigabilitate

9. CM Clinic, in insuficienta mitrald cronica, ntalnim:
A. Astenie cu fatigabilitate agravate odata cu progresia bolii
B. Palpitatii
C. Dispnee de efort
D. Soc cardiogen
E. Stari lipotimice sau sincope

10. CM Obiectiv, 1n insuficienta mitrala, intalnim:
A. Suflu holosistolic apical cu iradiere Tn axila
B. Suflu sistolic cu iradiere in arterele carotide
C. Socul apexian deplasat lateral
D. Zgomot 2 dedublat (si accentuat in prezenta hipertensiunii pulmonare severe)
E. Mai poate aparea clic sistolic in prolapsul de valva mitrala

11. CM Ecocardiografia transtoracica in insuficienta mitrald este utila pentru
A. Cuantificarea hipotensiunii arteriale
B. Descrierea morfologica a cuspelor, cordajelor, inelului mitral
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C.
D.
E.

Evidentierea anomaliilor de contractilitate (in insuficienta mitrala ischemica)
Evidentierea si cuantificarea severitatii insuficientei mitrale
Evaluarea complicatiilor (dilatarea atriului si ventriculului stang)

12. CM Tratamentul in regurgitarea mitrala care a dezvoltat insuficienta cardiaca:

A
B.
C.
D.
E.

13.

o0 W

m

14.

moow>»

15.

16.

moow»

17.

moow»

Antialdosteronice

Simpatomimetice

Inhibitori ai enzimei de conversie

Beta-blocante

Anticoagulare orald la pacientii care au si fibrilatie atriala

CM Referitor la stenoza aortica:

Fiziologic, aria orificiului valvei aortice este de 2-3 cm?

Determina obstructie la trecerea fluxului sanguin prin orificiul valvular
Fiziologic, aria orificiului valvei aortice este de 4-6 cm?

Este o leziune a valvei aortice asociatd cu deschiderea insuficienta a cuspelor in
timpul diastolei

Este o leziune a valvei aortice asociatd cu deschiderea insuficienta a cuspelor in
timpul sistolei

CM Din punct de vedere fiziopatologic, in stenoza aortica:

Determina supraincarcarea de presiune a ventriculului stang

Determina o perfuzie periferica scazuta

Determina hipertrofia ventriculului stang

Efectele hipoperfuziei periferice sunt accentuate de bradicardie

Determina prelungirea timpului de ejectie a ventriculului stang

CM Subectiv, in stenoza aortica:
In stadii avansate, tahipnee
Angina

Stari lipotimice

Dispneea

Sincopa

CM Obiectiv, Tn stenoza aortica:

Socul apexian deplasat inferior si la stanga

Frecvent iradiere in axila suflului

Presiunea arteriala sistolica si presiunea pulsului sunt scazute

Suflu diastolic rugos n focarul aortic

Puls periferic cu debut tardiv si amplitudine scdzuta (pulsus parvus et tardus™)

CM Referitor la tratamentul interventional in stenoza aortica prin TAVI:
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18.

moowp

19.

A

B.

20.

A
B.
C.
D.
E.

21.

Se mai numeste “implantarea valvei aortice transtoracic”

Este o alternativa la tratamentul chirurgical adresata pacientilor cu risc operator
crescut

Trebuie realizata intr-un centru de chirurgie cardiovasculara deoarece 1-2% din
cazuri necesita interventie chirurgicald imediata

Se mai numeste “implantarea valvei aortice transcateter”

Mortalitatea post procedura este de 25-30%

CM Referitor la regurgitarea aortica:

Apare regurgitarea retrogada a unui volum de sange din aorta in ventriculul stang
Este caracterizata prin inchiderea incompleta a cuspelor aortice in timpul sistolei
Este caracterizata prin inchiderea incompleta a cuspelor aortice in timpul diastolei

. Apare regurgitarea retrograda a unui volum de sénge din aorta in ventriculul drept

Apare regurgitarea retrograda a unui volum de sange din artera pulmonara in
ventriculul stang

CM Din punct de vedere fiziopatologic, regurgitarea aortica:

Volumul de sange crescut ejectat in sistola determina dilatarea radacinii aortice
precum si dilatarea aortei ascendente

Determina un debit cardiac crescut care explica toleranta buna la efort a acestor
pacienti si perioada lunga de supravietuire

Determina un debit cardiac scazut care explica toleranta proasta la efort aacestor
pacienti

. Antreneaza incarcarea de presiune a ventriculului stang si hipertrofia consecutiva

a acestuia
Antreneaza incarcarea de volum a ventriculului stang si dilatarea consecutiva a
acestuia

CM Subiectiv, in regurgitarea aortica, intalnim:
Angina pectorala

Palpitatii si chiar sincope

Dispnee de efort

Tahipnee

Dispnee paroxisticd nocturna cu ortopnee

Obiectiv, Tn regurgitarea aortica:

A. Uruitura diastolica Austin-Flint audibila in focarul mitralei, determinata de

B.

C.

lovirea valvei mitrale de catre jetul de insuficienta aortica
Suflu diastolic In zona aortica, cu iradiere tipicd spre vasele gatului, mai usor
audibil cand pacientul sta cu trunchiul plecat in fata
Puls rapid cu amplitudine crescuta ("pulsus celer et altus™), presiunea pulsului
crescutd
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D.

E.

22.

w >

23.

moow>»

24,

A

B.
C.

D.

E.

Semne periferice de debit cardiac crescut (semnele Musset, Muller, Pulsul capilar
Quincke, Hippusul pupilar Landolfi)
Suflu sistolic in zona aortica, cu iradiere tipica spre vasele gatului

CM Paraclinic, in regurgitarea tricuspidiana:

Radiografia toracica arata revarsat pleural, dilatarea atriului drept
Cateterismul cardiac drept permite evaluarea directd a presiunilor in artera
pulmonara

Imagistica prin rezonanta magnetica este metoda optima pentru evaluarea
dimensiunilor si functiei ventriculului drept, dar nu se face de rutina

ECG aratd semne de supraincarcare a cordului drept: unda P pulmonara
(amplitudine crescuta mai mare sau egala cu 2,5 mV)

Ecocardiografia nu poate face distinctia intre forma primara si secundara de
insuficienta tricuspidiana

CS Obiectiv, in stenoza pulmonara:

Suflu sistolic de ejectie in spatiul II-111 intercostal drept, parasternal

Suflu diastolic de ejectie in spatiul II-111 intercostal stang, parasternal
Suflu sistolic de ejectie in spatiul II-111 intercostal stang, parasternal

Suflu sistolic de ejectie in spatiul III-1V intercostal stang, parasternal
Suflu diastolic de ejectie in spatiul II-111 intercostal drept, parasternal

CM Urmatoarele informatii, referitoare la regurgitarea pulmonara, sunt adevarate:
La auscultatia cordului, decelam un suflu diastolic cu caracter dulce-aspirativ, in
spatiul II-11l intercostal stang, parasternal
Z?2 este diminuat si dedublat
Este caracterizata prin inchiderea incompleta a orificiului sigmoidian pulmonar
n timpul sistolei
Regurgitarea pulmonara functionala apare datorita dilatarii inelului pulmonar, la
pacientii cu hipertensiune pulmonara de orice cauza
Ea poate fi congenitala sau poate fi determinata de endocardita infectioasa,
reumatismul articular acut, sifilis, traumatisme

25. CM Referitor la regurgitarea pulmonara:

A

mo o

Ecocardiografia pune 1n evidentd diagnosticul, dar nu poate stabili severitatea si
nici indicatia de tratament

. Insuficienta pulmonara severa (congenitald) necesita corectie chirurgicala care se

face cu proteza biologica
Este contraindicata corectia chirurgicald

. Radiologic: dilatarea ventriculului drept si bombarea arterei pulmonare

ECG arata hipertrofie ventriculara stanga
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CAZURI CLINICE
Cazclinic Nr. 1

Un barbat de 72 de ani cu anamneza de sindrom Marfan, se prezinta la doctor
cu acuze de dispnee de 6 luni. Toleranta la efort fizic a scazut gradual de la
10 etaje la aproximativ 1 etaj si este limitata de dispnee. De asemenea, el
observd dispnee nocturna, la fel fatigabilitate generalizatd, palpitatii
ocazionale, si sentimentul ca inima lui ,,bate puternic”, in special cand el e
intins pe partea lui stanga.

La examenul fizic: el este inalt si slab cu un habitus marfanoid.

Semnele vitale includ: t = 36.6 °C, TA = 160/50 mmHg, frecventa cardiaca —
80 b/min, frecventa respiratorie — 12 r/min, saturatia oxigenului — 99%.

Socul apexian este deplasat lateral; zgomotele cardiace sunt distante; un
murmur cardiac protodiastolic ascutit se auscultd la marginea stanga a
sternului care scade la efectuarea manevrei Valsalva; pulmoni curati; pulsul
periferic vadit la umplere si golire.

Care este cel mai probabil diagnostic?

Dispneea progresivd la un pacient cu un murmur diastolic sugereaza
regurgitarea aortica sau stenoza mitrald. La acest pacient, care are TA=
160/50 mmHg, de asemenea un puls periferic exprimat si sindrom Marfan
(factor de risc pentru regurgitarea aortica). Cel mai probabll diagnostic este
REGURGITARE AORTICA.

Care sunt alte semne obiective care se asociaza cu aceasta conditie?

pulsatia vizibila a arterelor retiniene si pupilelor.

Semnul de Musset: saltarea capului la fiecare bataie cardiaca.
Semnul Muller: pulsatia sistolica a uvulei.

Semnul Quincke: pulsatia capilara in varful degetelor sau buzei.

Care sunt urmatorii pasi in management?

Ecocardiograma este esentiald si va confirma diagnosticul prin evaluarea
gradului de disfunctie valvulara si compensare miocardica. Managementul
initial include vasodilatatia, monitorizarea diurezei si, posibil administrarea
digoxinei, in dependentda de functia sistolicd. Odatd ce terapia
medicamentoasa este initiata, trebuie de luat in considerare tratamentul
cauzei si evaluarea pentru terapia chirurgicald. La acest pacient cu sindrom
Marfan, cel mai important determinant pentru necesitatea interventiei
chirurgicale este diametrul radacinii aortice, la fel ca si aortita de altd cauza
(sifilis, boli reumatologice) care dilatd aorta si poate cauza insuficienta
aortica.
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Caz clinic Nr. 2

Un barbat de 72 de ani, cu anamneza de boala vasculara periferica se prezinta
la clinica cu dispnee pe parcursul ultimei luni. Anterior, el putea sa ridice
doua etaje fara mari dificultati, insa acum nu poate ridica un etaj fara dispnee
severa. La interogare, el mentioneaza dureri toracice ocazionale la efort mare
si Spune ca a pierdut cunostinta 1 saptamana in urma, dupa ce a ridicat scarile
din subsol. El neagd anamneza de patologii cardiace sau pulmonare,
colesterol nalt, diabet zaharat, fumat, sau anamneza familiala de patologii
cardiace sau pulmonare.

La examenul fizic, temperatura corpului este 36.6 "C, TA = 140/80 mmHg,
pulsul — 80 b/min, frecventa respiratorie 12 r/min si saturatia oxigenului —
99%. Se observa o usoara crestere in miscarea carotida, un impuls apical
continuu, zgomotul 2 diminuat, la fel un murmur sistolic aspru 3/6 cel mai
bine ascultat in spatiul II intercostal din dreapta sternului.

Care este diagnosticul cel mai probabil?

La pacientii cu triada clasicd de dispnee la efort, angind, si sincopa,
STENOZA AORTICA este prima boala care trebuie sa apara in gand. Desigur,
fiecare din aceste simptome are diagnosticul diferential individual, insa
prezenta tuturor trei sugereaza SA.

Semnele examenului fizic: intarzierea miscarii carotidelor, impulsul apical
continuu si murmurul sistolic mai mult sustin diagnosticul.

Care sunt urmatorii pasi in management?

La pacientii suspectati cu SA, diagnosticul esential este ecocardiograma, care
poate evalua gradul de stenoza valvulara si gradientul mediu s1 maxim de-a
lungul valvei, care ajuta la calcularea suprafetei valvei. Pacientii cu SA
simptomatica sau cu suprafata valvulara criticd < 0.75 cm? trebuie indrumati
la un cardiochirurg pentru protezarea valvei.
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ANEXE

Anexa 1 Preventia primara a Febrei reumatismale acute

1200000U1 (>27Kg)

Medicament Dozi Cale de Durata
administrare
Benzatin penicilina G  |600000UI (<27kg) i.m. o0 singura data

la 1gr/zi)

Penicilina V copii<27 kg:250 mgx2-3ori/zi  |oral 10 zile
copii>27 kg, adolescenti si
adulti: 500 mgx2/30ri/zi

Amoxicilina retard 50 mg/kg o data pe zi oral 10zile
(maximum 1gr)

Cefalosporini cu Variabila in functie de oral 10zile

spectru ingust- medicament

Cefalexin, Cefadroxil

Clindamicina 20 mg/kg/zi in 3 oral 10zile
Prize (maximum 1,8gr/zi)

Azitromicina 12 mg/kg o datd/zi (maximum |oral 5zile
500mg)

Claritromicina 15mg/kg/zi in 2 oral 10zile
prize(maximum 250mgx2ori/zi)

Eritromicina 40mg/kg/zi(2/4ori/zi) oral 10zile

etilsuccinat (pina la 1gr/zi)

Eritromicina estolat  [20-40 mg/kg/zi(2-4 ori/zi)(pina |oral 10zile

Anexa 2. Preventia secundara a Febrei reumatismale acute

Medicamentul

Doza

Penicillin G benzatin
4 saptamini

1 200 000mlIn i/m fiecare

Penicillin V potassium
(fenoximetilpenicilina)

250 mg x2 ori/zi per oral

Sulfadiazin

1 gr/zi per oral

Macrolide sau Azalide
pentru pacientii alergici
la penicilline

sau sulfadiazine

variabila in functie de
medicament

Durata profilaxiei secundare a FRA

Varianta

Durata dupa ultimul episod

FRA cu cardita si valvulopatie reziduala
(valvulopatie persistentd)”

10 ani sau pina la virsta pacientului de 40 de
ani (sau indefinit in functie de profilul de risc)

FRA cu cardita dar fara valvulopatie
reziduald”

risc)

10 ani sau pina la virsta de 21 de ani(uneori
durata este mai mare in functie de profilul de

FRA fara cardita

5 ani sau pind la 21 de ani(uneori durata este
mai mare in functie de profilul de risc)

Nota: “-confirmata clinic si EcoCG
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Anexa 3. Preventia endocarditei infectioase

3)
b)

Afectiunile cardiace cu cel mai inalt risc de EI pentru care profilaxia este recomandata:

1 Pacientii cu valva protetica sau material protetic utilizat pentru repararea unei valve

2. Pacientii cu EI anterioara

3. Pacientii cu boli cardiace congenitale:
Boli cardiace congenitale cianogene, fara reparare chirurgicala sau cu
defecte reziduale, sunturi sau ducte paliative
Boli cardiace congenitale reparate complet cu material protetic fie prin
interventie chirurgicald sau prin tehnici percutane, pind la 6 luni dupa
interventie
¢) Cind un defect rezidual persista la locul de implantare a unui material proteticsau

dispozitiv prin interventie chirurgicala sau prin tehnici percutane

orale

Recomandarile de profilaxie in cazul procedurilor stomatologice cu risc

Profilaxia cu antibiotice trebuie avutd in vedere doar pentru procedurile stomatologice care
necesita manipulare gingivala sau a regiunii periapicale a dintelui sau perforatii ale mucoasei

Doza unica cu 30-60 minute Tnainte
de procedura
Situatia Antibiotic Copii
Adulti
Fara alergie la Penicilinda | Amoxicilind sau Ampicilina 2grp.o. | 50 mg/kg p.o. sau i.v.
sau Ampicilina 1) sau i.v
Alergie la Penicilina sau | Clindamicina 600 mg | 20 mg/kg p.o sau i.v.
Ampicilina p.0. sau
RY

Nota: Cefalosporinele nu trebuie utilizate la pacientii cu anafilaxie, angioedem si urticarie,

aparute dupa administrarea de Penicilind sau Ampicilina.

(1)-Alternativa-Cefalexin 2gr i.v. sau S0mg/kg i.v. la copii,Cefazolin sau Ceftriaxona:
lgri.v. la adulti sau 50mg/kg i.v. la copii

Anexa 4. Frecventa EcoCG la pacientii asimptomatici cu FEVS normal

Itemi Leziune valvulara
Stadiul Stenoza aorticd” Regurgitarea Stenoza Regurgitarea
aortica mitrala mitrala
Progresiv Fiecare 3-5 Fiecare 3-5ani Fiecare 3-5ani(aria Fiecare 3-5 ani
ani(severitate (severitate valvei mitrale>1,5cm? | (severitate
usoard Vmax2.0- usoard) 1- usoard) Fiecare
2.9m/s) 2ani(severitate -

Fiecare 1-2 moderatd) 2ani(severitate
ani(severitate Fiecare moderatd)
moderata
Vmax3.0-3.9m/s)

Severd Fiecare 6-12 Fiecare 6-12 luni | Fiecare 1-2 ani(aria Fiecare 6-12
luni(Vmax>4m/s) Dilatarea VS:mai | valvei mitrale 1.0-1,5 | luni Dilatarea
frecvent cm? VS:mai
O data pe an(aria frecvent
orificiului mitral
<1.0cm?

Nota: Pacientii cu afectare valvulara mixta pot necesita evaluare seriat in intervale mai mici decit cele
recomandate Tn afectarea unei singure valve “cu volum bataie norma
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Pentrucine afost elaborata lucrarea?

Proiectul initiat este propus pentru sensibilizarea studentilor si rezidentilor in
legatura cu epidemiologia, tipurile, importanta siimpactul social al afectiunilor
cardiace valvulare. Cu scop de a deprinde principalele semne clinice,
investigatii paraclinice utilizate in cardiopatiile valvulare si a semnificatiei
acestora. Recunoasterea si incadrarea diferitor tipuri de cardiopatii si
indrumarea corecta pentru supraveghere. Recapitularea principalelor clase de
medicamente utilizate in tratamentul cardiopatiilor valvulare.




