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survival, allows for the preservation of the contractible function of the left ventricle, and reduces the 
infectious and tromboembolic complications, simultaneously resulting in a decreasing frequency of 
hemorrhages as a consequence of administering anticoagulants.

In this study we analyze our fi rst experience of reconstruction of the mitral valve conducted on 
66 patients. There has already been undertaken research on the etiology of the valvular pathology, on 
the applied surgical techniques, as well as on the early and long-term postoperative results. 

In conclusion, we recommend performing mitral valve repair early until signifi cant anatomic 
modifi cations take place. The early and long-term results obtained are very good, which allow us to 
further extend recommendations for reconstructive operations on the mitral valve.

DIAGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL 
TUMORILOR CARDIACE

Gheorghe Manolache, dr. în medicină, Vitalie Moscalu, dr. în medicină,
Aureliu Batrînac, dr. în medicină, Andrei Ureche, Vladislav Morozan, dr. în medicină, 

Oxana Malîga, Nelea Ghicavîi, Anatol Ciubotaru, dr. h. în medicină,
IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

Tumorile cardiace, primare sau secundare, se pot dezvolta la nivelul oricărei structuri ale cor-
dului: miocard, endocard sau pericard.

Incidenţa tumorilor cardiace este foarte mică şi se explică, probabil, prin particularităţile me-
tabolismului în miocard, circuitului sangvin coronarian şi sistemului de legături limfatice redus [1, 
3, 5]. După datele lui A. Hoffmeier, circa 75–80% din tumorile cardiace sunt benigne şi se întâlnesc 
aproximativ de 100 ori mai rar decât metastazele cardiace ale tumorilor extracardiace.

Progresele tehnice obţinute în ultimul timp în domeniul diagnosticului neinvaziv al tumori-
lor cardiace, în special ecocardiografi a (ECOCG) transesofagiană şi rezonanţa magnetică nucleară 
(RMN), au permis o depistare mai largă şi la timp a neoplasmului cardiac cu posibilitatea luării unor 
decizii corecte în tactica de tratament chirurgical [2, 6, 7].  

Tumorile benigne cel mai des întâlnite au o structură histologică foarte diversă, sunt, de obicei, 
unice şi localizate, în special, pe peretele liber al atriului stâng, în cavităţile drepte cu extensie spre 
venele pulmonare şi venele cave [4, 5, 7].

Scopul studiului. Determinarea prioritară a metodelor de diagnostic preoperator şi aprecierea 
tacticii tratamentului chirurgical în funcţie de forma clinico-morfologică a neoplasmului cardiac.

Materiale şi metode. Au fost analizate protocoalele intervenţiilor chirurgicale la 58 de pacienţi 
cu tumori cardiace, care s-au tratat pe parcursul anilor 1983-2006 (primele 6 luni), vârsta bolnavilor 
a variat între 15–67 de ani (media 47,7 ani). La 53(91,4%)  pacienţi  tumorile au fost benigne şi la 
5(8,6%)  maligne.

                                                                                                   Tabelul 1 
                               Caracteristica clinică a pacienţilor, n = 58

Caracteristica n
Bărbaţi
Femei

17 (31,3%)
41 (70,7%)

Tumori cardiace 
     Benigne
     Maligne 

53 (91,4%)
5 (8,6%)

Vârsta medie 47,7 ani
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În clinica noastră ne conducem de clasifi carea tumorilor cardiace bazată pe criterii anatomo-
patologice, propusă de Г.Цукермaн  et al.,1999 [8].

I. Tumori cardiace primare:
A. Benigne: mixomul, lipomul, tumora papilară a valvelor, rabdomiomul,  fi bromul, hemangio-

mul, teratomul, mezoteliomul nodului atrioventricular, neirofi bromul, limfangiomul, tumora celule-
lor granulare.

B. Maligne: sarcomul (angiosarcom, rabdomiosarcom, fi brosarcom,  leiomiosarcom, liposar-
com, sarcom neurogenic, teratom malign, mezoteliom).

                                                                                                  Tabelul 2 
Formele morfohistologice ale neoplasmului cardiac primar şi localizarea lor

Forma morfo-
histologică

Numărul cazurilor Localizarea
n %

Mixom 44+1 reoperat 77,6% AS-41; VS-1; AD-3
Rabdomiom 2 3,4% AS-1; AD-1
Mezoteliom 2 3,4% AS-2
Hemangiom 1 1,7% AS-1
Leiomiom 1+1 reoperat 3,4% VCI+AD+VD-1
Fibrom 1 1,7% VS
Sarcom 5 5,2% VS-1; VS+SIV-1, AS-1; 

AD+AP-1; VCI+AD-1

Diagnosticul clinic al tumorilor cardiace, practic, nu este posibil. Acuzele sunt nespecifi ce şi 
depind de localizarea neoplasmului şi mai puţin de tipul histologic.

Cele mai frecvente manifestări clinice întâlnite în tumorile cardiace sunt:
• simptome generale: dispnee, febră, scăderea ponderală a greutăţii, astenie;
• embolii arteriale: simptom frecvent de debit cardiac scăzut, în special în mixoame;
• tulburări de ritm sau de conducere, exprimate prin palpitaţii, sincope;
• tumorile localizate în atriul stâng debutează frecvent cu tabloul de stenoză mitrală, cu tuse, 

dispnee, uneori chiar cu simptomatologie supraacută (sincope sau moarte subită, declanşate de in-
clavarea tumorii în valva mitrală);

• tumorile din atriul drept se pot manifesta prin semne de insufi cienţă cardiacă dreaptă;
• tumorile ventriculare situate intramural, în majoritatea cazurilor sunt maligne, se pot mani-

festa prin fenomene de insufi cienţă cardiacă sau pericardită lichidiană, mergând până la tamponada 
cardiacă.

Examenul obiectiv poate fi  în normă, alteori la auscultaţia cordului pot fi  semne sugestive de 
stenoză sau insufi cienţă mitrală ori clinica asemănătoare cu cea din cardiomiopatia hipertrofi că ob-
structivă.

Diagnosticul paraclinic. Radiografi a toracică este, de obicei, nespecifi că, eventual poate apă-
rea dilatarea unor cavităţi cardiace sau calcifi cări (fi brom, mixom).

Schimbările pe ECG sunt nespecifi ce pentru neoplasmul cardiac, foarte frecvent se menţine 
ritmul sinuzal. În funcţie de locul fi xării tumorii şi gradul de afectare a miocardului, schimbările pe 
ECG la majoritatea pacienţilor se caracterizează prin dereglări de ritm (extrasistolie, fi brilaţie atrială), 
la prezenţa pericarditei exudativ hemoragice – diminuarea voltajului QRS, schimbări ale segmentului 
ST şi undei T. Schimbările difuze în miocard pe ECG sunt caracteristice la creşterea intramurală a 
tumorii.

Ecocardiografi a transtoracică este metoda de screening în toate cazurile în care se suspectă o 
tumoare cardiacă. Ecocardiografi a 2D vizualizează tumoarea şi pune, de obicei, diagnosticul. Pentru 
diagnosticarea tumorilor ventriculare, sensibilitatea ecocardiografi ei 2D transtoracică este extrem de 
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mare. Ecocardiografi a transesofagiană se indică în toate cazurile, în special la tumorile atriale, care 
sunt diagnosticate cu foarte mare sensibilitate. Se apreciază: mărimea tumorii, structura (omogenă 
sau chistică), forma; în cazul tumorilor dense există pericolul confuziei cu trombi intracavitari (mixo-
mul conţine eventual zone ecolibere). Semne ecografi ce de malignizare sunt: creşterea intramurală, 
tumorile multiple, revărsatul lichidian pericardiac.

Examenul CT sau RMN sunt absolut necesare preoperator, extinderea intramurală sau infi ltra-
rea pericardului în cazul tumorilor maligne fi ind mult mai bine evidenţiată decât prin ecocardiografi e. 
Vasele tumorale evidenţiabile angiografi c prin coronarografi a selectivă constituie un semn indirect 
de malignitate. O mare însemnătate în confi rmarea diagnosticului tumorilor cardiace are scintigrafi a 
miocardului.

Din totalul tumorilor primare, aproximativ 75% sunt tumori benigne, iar dintre acestea majori-
tatea sunt mixoame. Mixoamele sunt cele mai frecvente tumori benigne primare cardiace (30-50%). 
Au o incidenţă maximă la femei (70%) şi predomină la adulţi după vârsta de 50 de ani. Circa 90% 
dintre mixoame sunt tumori solitare, având ca localizare preferabilă 86% atriul stâng, şi anume septul 
interatrial în dreptul fosei ovalis (fi g. 1).

    
Figura  1. Mixom în atriul stâng cu prolabare             Figura 2. Mixom gigant în atriul drept 

                   în ventriculul  stâng                                    cu prolabare în ventriculul  drept

Alte localizări posibile sunt în ordinea descrescătoare a frecvenţei: atriul drept (fi g. 2), ventricu-
lul drept sau stâng, valva mitrală (fi g. 3,4). Rareori pot fi  întâlnite mixoame multiple, având localizare 
în aceeaşi cavitate cardiacă sau în diferite cavităţi.

     
      Figura 3. Mixom în ventriculul stâng fi xat          Figura 4. Mixom în regiunea apicală a ventriculul 

            de cordajele valvei mitrale                                 stâng fi xat de septul interventricular
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Morfopatologie. Mixoamele sunt tumori pediculate, piriforme sau în formă de limbă de clo-
pot, regulate sau polilobate, cu aspect translucid şi culoare gri-gălbuie. Pediculul de implantare este 
scurt sau lung, ataşat, de cele mai multe ori, pe marginea anterioară a septului interatrial în dreptul 
fosei ovale.

Tumori cardiace primare maligne. Tumorile maligne se dezvoltă la nivelul endocardului sau 
pericardului, au o frecvenţă mult mai mică decât tumorile primare benigne (aproximativ 25% din 
cazuri). Tumorile maligne endomiocardice sunt, de cele mai multe ori, sarcoame de diferite tipuri 
histologice (în special, rabdomiosarcom, angiosarcom, fi brosarcom). Pot să apară la orice vârstă, 
dar mai frecvent între 30-50 de ani. Atriile sunt mai des afectate decât ventriculii, iar cavităţile 
drepte mai frecvent decât cele stângi.

Simptomatologia clinică este determinată de localizarea tumorii şi extensia sa. Tabloul cli-
nic cel mai sugestiv este cel de insufi cienţă cardiacă predominant dreaptă, progresivă, apărut fără 
cauză.

Tumorile maligne pericardice sunt mult mai rare decât cele endomiocardice, fi ind, de obicei, 
ori mezotelioame sau teratoame. Se manifestă prin pericardită hemoragică până la tablou clinic de 
tamponadă cardiacă.

Prognosticul este nefavorabil: chiar după excizia chirurgicală recidivează rapid.
Evaluarea diagnostică se face prin ecocardiografi e, TC sau RMN, metode care permit analiza 

corectă a structurii tumorii, a localizării şi a extensiei sale. Evoluţia acestor tumori este însă gravă, 
în cele mai multe cazuri supravieţuirea fi ind de maximum 2 ani de la debutul simptomatologiei.

Tabloul clinic. Aproximativ 1/3 din pacienţi prezintă microembolii. Mixomul din atriul stâng 
embolizează în circulaţia sistemică, în special în vasele cerebrale, arterele renale, dar şi în circulaţia 
mezenterică, periferică sau în arterele coronare. Mixomul din atriul drept determină embolii în cir-
culaţia pulmonară, iar evoluţia poate fi  spre hipertensiune pulmonară secundară şi cord pulmonar.

Caracteristic pentru mixoame este mobilitatea cu posibilă prolabare în ventricul şi friabili-
tatea cu risc mare de embolizare. Volumul mixomului este variabil şi ocupă uneori aproape toată 
cavitatea atrială. 

Frecvenţa simptomelor caracteristice în tumori cardiace primare:
• dispnee                                      -  72%
• subfebrilitate tranzitorie           -  62%
• tulburări de ritm                       -  50%
• anemie             -  50%
• accese de edem pulmonar         -  47%
• episoade sincopale                    -  30%
• accident cerebral vascular, embolii arteriale periferice  -  18%
• artralgii, cardialgii                     -  10%

Tratament. Înlăturarea chirurgicală a tumorii cu circulaţie extracorporală este tratamentul de 
elecţie pentru mixoame (fi g. 5,6). Intervenţia este relativ uşoară, existând totuşi două riscuri: embo-
lii periferice perioperatorii în timpul mobilizării sau recidiva tumorii, dacă nu se excizează complet 
baza de implantare a tumorii. La majoritatea bolnavilor tratamentul chirurgical este curativ şi fără 
recidivă. 
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Schema operaţiei:
1 - Atriotomia dreaptă
2 - Septotomia
3 - Tumoare

Imagine intraoperatorie de înlăturare 
a mixomului din atriul stâng:
1 - Mixom

Complicaţiile postoperatorii:
• insufi cienţă cardiacă 5 (8,6 %);
• dereglări de ritm 7 (12,7 %);
• hemoragie 2 (3,4 %);
• letalitate 5 (8,6 %); dintre care pe masa de operaţie – unul de hemoragie şi altul de insufi cienţă 

cardiacă acută, cauzată de trombembolia arterei pulmonare.

Concluzii
• Tumorile cardiace primare, odată identifi cate, trebuie înlăturate chirurgical.
• Vârsta pacienţilor şi severitatea insufi cienţei cardiace nu poate servi drept contraindicaţie 

către operaţie.
• Tumorile cardiace maligne au un prognostic nefavorabil. În speranţa  prelungirii vieţii pacien-

tului tratamentul chirurgical este combinat cu tratamentul medicamentos specifi c.
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Rezumat
Au fost trataţi chirurgical 58 de pacienţi cu tumori cardiace. Diagnoza preoperatorie a fost stabi-

lită analizând evoluţia simptomelor clinice, rezultatele investigaţiilor instrumentale (ecocardiografi a, 
CT, RMN).

Morfologia tumorilor se prezintă în felul următor: mixoame – 45 de cazuri, rabdomioame – 2 
cazuri, leiomioame - 2 cazuri, hemangiom – 1 caz, fi brom – 1 caz, mezoepitelioame – 2 cazuri, dife-
rite sarcoame – 5 cazuri.

Recidiv al mixomului atrial stâng s-a întâlnit la doi pacienţi (3,5%), care  au fost cu succes reo-
peraţi. Mortalitatea postoperatorie constituie 8,6% (5 pacienţi), fapt care demonstrează efi cacitatea 
tratamentului chirurgical.

Summary
Here it is presented the surgical treatment of 58 patients who suffered of cardiac tumors.The 

preoperative has been effectuated complexly, analyzing the evolution of the characteristic clinical 
symptoms,instrumental investigations of Echocardiography, CT, MRI. The morphological site of 
the looks like: myxomas (45 cases), rhabdomiomas (2 cases), leiomiomas (2 cases), hemangiomas 
(1 case), fi bromas (1 sase), mesoepitheliomas (2 cases), various sarcomas (5 cases). Recurrences 
occurred in 2 cases (3,5%) successfully reoperated. Postoperative mortality constituted 8,6% (5 
patiens) This confi rms the superiority of surgical treatment of all cardiac tumors.

EVOLUŢIA ECOCARDIOGRAFICĂ A OBSTRUCŢIEI VALVEI 
PROTEZATE PRIN FORMAŢIUNE DE TROMB SAU PANUS

Nelea Ghicavîi, Oxana Malîga, Vitalie Moscalu, dr. în medicină, 
IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

Începând cu anul 1960, când a fost implantată prima proteză valvulară mecanică intracardiacă, 
s-a produs un progres considerabil în evoluţia valvelor artifi ciale, ceea ce a avut ca urmare micşorarea 
complicaţiilor specifi ce protezării valvulare. Cu toate aceste inovaţii, tromboza valvelor protezate ră-
mâne o problemă comună, ce evaluează de la 0,1% până la 4% anual, depinzând de poziţia anatomică 
a valvei implantate şi de anticoagularea adecvată.

Manifestările clinice ale acestor complicaţii variază între embolism, obstrucţie şi regurgitaţie de 
proteză valvulară. Terapia trombolitică a apărut ca o alternativă de succes faţă de reoperare în cazurile 
selectate de tromboze de proteză. De aceea diferenţierea dintre panus şi tromb este esenţială ca o linie 
de bază în etiologia disfuncţiei de proteză.

De regulă, cauza formării trombilor este terapia anticoagulantă proastă. Diferenţierea dintre 
tromb şi panus, bazată pe tabloul clinic, este difi cilă,  de aceea succesul trombolizei este imprecis. 
Ecocardiografi a Doppler actualmente este metoda noninvazivă de elecţie pentru evaluarea funcţiei 
protezelor valvulare. Această metodă ne dă posibilitatea să apreciem  mecanismul disfuncţiei prote-
zelor valvulare. 

Scopul studiului este de a descrie semnele distinctive ecocardiografi ce în malfuncţiile valvelor 
protezate din cauza panusului şi / sau trombozei. Parametrii ecocardiografi ci cantitativi şi calitativi ai 
disfuncţiilor protezelor valvulare au fost evaluaţi pentru  diferenţierea panusului de  tromb.

Materiale şi metode.  Grupul de studiu a constituit 24 de pacienţi cu obstrucţie de valve pro-
tezate, depistate cu Ecocardiografi a Doppler în Laboratorul de diagnostic funcţional al Centrului de 
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Chirurgie a Inimii. Pacienţii cu suspecţie de endocardită de proteză nu au fost incluşi în studiu. Exa-
menul ecocardiografi c a fost efectuat în dinamică în funcţie de starea pacienţilor.

Pentru protezele valvei aortice şi  mitrale a fost calculat gradientul maximal şi mediu (mmHg). 
Prezenţa şi severitatea regurgitărilor valvelor protezate au fost evaluate prin ecocardiografi a bidi-
mensională şi în modul M, folosind criteriile convenţionale ale protezei aortice şi mitrale. Mişcarea 
valvelor a fost clasifi cată ca normală sau anormală în funcţie  de amplitudine şi viteza deschiderii 
discului sau bilei valvulare. 

Orice masă cu ecogenitate sporită vizualizată pe  proteza valvulară trebuie tratată ca tromb. 
Prezentăm un caz clinic, unde pe imaginea obţinută prin Ecocardiografi e Doppler continuu din pozi-
ţie apicală 4 camere se confi rmă ocluzia trombotică a protezei în poziţie mitrală,  iar pe imaginea 2D 
se vizualizează un tromb mare pe faţa atrială a protezei mitrale, gradientul maxim transprotetic fi ind 
de 30,25 mmHg (fi g.1). Lungimea şi aria formaţiunii au fost calculate în funcţie de vizualizarea lor 
ecocardiografi că. Prezenţa sau absenţa părţilor mobile de mase suspecte în aria protezei valvulare, de 
asemenea, este un semn distinctiv important în aprecierea diagnosticului de tromb. 

Se determină un jet diastolic excentric turbulent  din ventriculul stâng, iar aspectul protezei în 
ecografi a 2D apare ecodensă şi cu umbra protezei mult modifi cată.                                                     

 

Se determin  un jet diastolic excentric turbulent  din ventriculul stâng, iar aspectul 

protezei în ecografia 2D,  apare ecodens  i cu umbra protezei mult modificat .    

                                            

                                                  Figura 2  

                              

 

 

 
Figura 1. Imaginea ecocardiografi că a trombozei 

proteză mitrală
Figura 2. Imaginea ecocardiografi că  a panusului 

de proteză mitrală
                                                         

În fi g. 2 este prezentat un caz de panus al protezei mecanice în poziţie mitrală, caracterizat 
printr-o ecogenitate sporita apărută în lumenul  valvei, care împiedică excursia elementelor ei, astfel 
creând ocluzie.

Rezultate.  Au fost examinaţi 24 de pacienţi cu disfuncţii ale protezelor valvulare  - 14 au fost 
în poziţie mitrală şi 10 în  poziţie aortică. Intraoperator au fost obţinute date despre cauzele iniţiale ale 
disfuncţiilor de proteză: tromb – 12 cazuri, panus – 10 cazuri, combinate 2 cazuri. La 21 de pacienţi  
protezele valvulare au avut obstrucţii severe unice sau au fost asociate cu regurgitări minimale 1+ 
- 2+, iar în 3 cazuri, protezele valvulare au avut obstrucţii  severe  în  combinaţie cu  regurgitări  3+ 
-  4+.

Rezultatele studiului hemodinamicii valvulare evaluate prin Ecocardiografi a Doppler confi rmă 
severitatea disfuncţiilor protezelor prin tromb sau panus diferenţiat (tab. 1).  
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Tabelul 1
Indicii hemodinamici înregistraţi prin Ecocardiografi a Doppler transtoracică în tromboză şi 

panus de proteză
    Indicii calculaţi Tromb (n=14) Panus (n=10)
Proteză valvulară în poziţie aortică
G p maximal (mmHg)
G p mediu (mmHg)
**********************
Proteză valvulară în poziţie mitrală
G p maximal (mmHg)
G p mediu (mmHg)

3
82±18
43±7

***********************
11

28±8
19±5

7
100±27
58±15

*********************
3

22±6
13±2

Legendă:  Gp maximal – gradientul de presiune maximal.
Gp mediu – gradientul de presiune mediu.

Severitatea obstrucţiei a fost accentuată atât la panus, cât şi la tromb. Gradienţii presionali ma-
ximali şi medii au fost  similari pentru valvele aortice obstruate, indiferent de etiologie. Pentru valvele 
mitrale protezate gradientul mediu a fost mai mic la pacienţii cu panus.

Discuţii. Acest studiu este actual pentru evaluarea importanţei parametrilor clinici şi ecocar-
diografi ci în aprecierea etiologiei obstrucţiei protezelor valvulare, şi anume diferenţierea trombului 
de panus.

Clinic pacienţii cu proteze valvulare trombozate au avut o durată a simptomaticii mai scurtă 
până la reoperare [2,15]. La aceşti pacienţi au fost înregistrate episoade frecvente de anticoagulare 
neadecvată, cauzată de lipsa preparatelor anticoagulante, nivelul jos de educaţie sanitară etc. 

Comparativ cu panusul, trombii au fost, de obicei, de dimensiuni mari şi în cazul protezelor 
valvulare în poziţie mitrală  se extindeau mai des în AS. Diagnosticul de tromboză de proteză a fost 
confi rmat prin prezenţa unei anticoagulări neadecvate şi a gradienţilor transvalvulari mari la exame-
nul ecocardiografi c.

Incidenţa obstrucţiei valvelor protezate este dependentă de câţiva factori, inclusiv: dimensiunile 
valvei, tipul,  localizarea şi anticoagularea adecvată [1].

În Centrul de Chirurgie a Inimii, a fost efectuat un studiu pe un lot de 818 de bolnavi cu valve 
implantate de diferit model  şi s-a  calculat incidenţa trombozei de proteză şi a complicaţiilor trom-
bembolice în funcţie de tipul şi designul valvei. A fost depistată o tromborezistenţă mai mare a tipu-
rilor de proteză bidisc faţă de cele monodisc. Dintre protezele cu monodisc cea mai joasă incidenţă 
de tromboză de proteză şi complicaţii trombembolice au fost apreciate la valvele MIX (EMIX) şi cea 
mai înaltă la cele de tip ELMAC, la care pe parcurs s-a  refuzat în activitatea practică. Protezele cu 
bilă de tip MKU (modele „vechi”) au avut o incidenţă foarte înaltă de complicaţii trombotice compa-
rativ cu protezele cu disc, îndeosebi, în poziţie mitrală.

Rezultatele evaluării acestui studiu sunt reprezentate în tabelul 2.

                                                                                                       Tabelul 2 
Incidenţa trombozei de proteză şi a complicaţiilor trombembolice (t/e) în

funcţie de tipul valvelor implantate
 Tipuri de   

proteze   
valvulare

Nr. de
proteze 

implantate

Tromboză de proteză Complicaţiile t/e

Nr. P Nr. P

1. EMIX    179   2 < 0.05 (1-2), (1-3), 
< 0.01 (1-5)

  5  < 0.01 (1-2),         
 < 0.05 (1-5)

2. LIX    114   3 < 0.05 (2-3), (2-5) 8(1*) <0.02(2-4),(2-6)
3. ELMAC    29 3(1*) < 0.01 (3-4),

< 0.05 (3-6)
5(1*) <0.01(3-4),(3-6)

4. MIX    438   2 < 0.01 (4-5)
< 0.05 (4-1,2,3,5)

 10 < 0.01 (4-5)
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5. MKC    25   4 < 0.01 (5-1,2,3,4) 4(1*) < 0.01 (5-6)
6. Bileafl et    26   - < 0.01 (6-1,2,3,4,5)   -
7. Bio    5   -   -
  În total    818  14  32 

Legendă: *  poziţie aortică.

Ulterior în activitatea Centrului au fost utilizate protezele mecanice cu o tromborezistenţă mai 
înaltă. Pentru pacienţii de vârstă înaintată preferabile au fost protezele biologice. Frecvenţa dezvoltă-
rii panusului nu a depins de tipul şi mărimea protezelor implantate.

În studiul lui Deviri et al. [3] sunt prezentate rezultatele chirurgicale ale 112 cazuri de implanta-
re a valvelor mecanice, care s-au complicat cu obstrucţie, inclusiv cu panus - 10,7% cazuri, panus în 
combinaţie cu tromb – 11,6%, tromb izolat sau în combinaţie cu panus minimal – 77,7%. Presupune-
rea trombului ca un mecanism predominant al obstrucţiei are o implicare clinică importantă, deoarece  
terapia trombolitică iniţiată urgent este  o alternativă a reoperării [4-6].

O valoare diagnostică înaltă  are evaluarea ecocardiografi că complexă, ce permite depistarea  
protezelor trombozate şi  identifi carea pacienţilor cu panus, care necesită schimbarea regimului de 
anticoagulare şi efectuarea reoperării imediate,  în particular, când e prezentă o instabilitate hemodi-
namică.

Timpul de la inserţia valvei până la instalarea malfuncţiei ei  este  mai lung la pacienţii cu pa-
nus. Pacienţii cu trombi au o durată mai scurtă a manifestărilor clinice până la momentul  reoperării 
[5,7]. 

Totodată, Kontos et al. [7] au raportat o simptomatică mai prelungită la pacienţii cu valve pro-
tezate  malfuncţionale din cauza trombozării (56% pacienţi au avut simptomatică mai mult de 1 lună 
până la reoperare). 

În lotul nostru 8 pacienţi au avut o progresie a manifestărilor clinice  de la o lună până la 2 ani, 
3 pacienţi au avut decompensare hemodinamică acută cu câteva zile până la reoperare, iar 3 pacienţi 
au fost cu simptomatică moderată.

Manifestările clinice prolongate la pacienţii cu disfuncţie prin panus pot refl ecta procesul de 
creştere a panusului lung în timp până la crearea unei obstrucţii severe subvalvulare sau blocarea val-
vei. Panusul  poate să crească în lumenul  valvei şi să împiedice excursia elementelor ei de ocluzie, 
creând obstrucţii transprotetice. El se depistează ca un   material ecodens, în special ataşat de  proteză 
cu sediul în calea fl uxului sangvin, deseori având o ecogenitate identică cu proteza implantată.

Panusul are evoluţie mai îndelungată a simptomaticii şi creşterii gradientului, pe când trombo-
za protetică are o evoluţie mai scurtă şi o progresie rapidă a simptomaticii. Absenţa sau deteriorarea 
clicului de deschidere şi închidere a protezei, asociat cu o anticoagulare neadecvată, pledează, într-o 
mare măsură, pentru tromb.

În cazul obstrucţiei patologice a protezelor aortice gradientul transvalvular se schimbă consi-
derabil o dată cu schimbarea volumului bătaie (în special, la protezele mitrale). Volumul bătaie este 
determinat de aria suprafeţei corpului pacientului, de aceea orice valvă de acelaşi tip şi măsură în 
poziţie aortică cu funcţie normală are gradient diferit la un număr mare de pacienţi [8]. Acest fapt este 
esenţial la evaluarea pacienţilor prin Dopler-ecocardiografi e în primele  luni după implantarea valvei: 
ca o regulă de conduită este admisă creşterea  gradientului mediu  ≥ 20 mmHg între două examinări 
ECO Doppler făcute la un interval de 1-2 luni după implantarea valvei la acelaşi pacient. Acest indice 
este clinic acceptat şi poate fi  important în constatarea obstrucţiei patologice. 

În poziţie mitrală un gradient transvalvular mediu ≥ 10 mmHg semnifi că o obstrucţie patologi-
că. În cazul protezelor mitrale o infl uenţă asupra gradientului transprotetic o are frecvenţa contracţii-
lor cardiace. La o frecvenţă sporită a contractilităţii deseori putem obţine gradienţi presionali înalţi, 
care, de fapt, nu sunt cauzaţi de obstrucţie.

Studiul prezentat este retrospectiv şi conţine date din înscrierile medicale, care ulterior au fost 
prelucrate statistic şi prezentate în tabelele de mai sus.



186

Cea mai performantă şi mai sensibilă metodă în determinarea etiologiei obstrucţiei protezei 
valvulare,  la ora actuală, este ecocardiografi a transesofagiană. Această metodă joacă un rol de vârf în 
aprecierea tacticii corecte de tratament, îndreptată în favoarea pacientului [9, 13, 14]. Ecocardiografi a 
transesofagiană ne oferă cel mai important parametru care diferenţiază trombul de panus, şi anume   
intensitatea ultrasonoră a substratului [10,11]. În  fi gura 3  este prezentată o imagine obţinută prin 
ecocardiografi a transesofagiană  în cazul trombozei de proteză valvulară mitrală. 

  
 Figura 3. Tromb  la proteză mitrală

  
În  fi gurile 4 şi 5 avem imagini obţinute prin aceeaşi metodă, unde se vede  formarea panusului 

la proteza valvulară în poziţie aortică.
                                               

      
  Figura 4. Panus la proteză valvulară                  Figura 5. Panus la proteză valvulară aortică

    în poziţie aortică                                                                         
                                                 

Concluzii
1. În  disfuncţiile de proteze valvulare  durata simptomaticii şi anticoagularea adecvată sunt 

esenţiale în diferenţierea trombului de panus. 
2. Folosind metodele Eco-2D, Doppler, PW, CW, CD, putem aprecia mecanismul  şi etiologia 

obstrucţiei. 
3. Metodele  ecocardiografi ce integrate  permit selecţionarea pacienţilor cu disfuncţii de prote-

ze, la care este indicată tromboliza sau reintervenţia chirurgicală,  fără a mai fi  necesară investigaţia 
invazivă. 
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4. Pentru  o evaluare mai corectă  şi specifi carea mai exactă a etiologiei disfuncţiei este necesară 
evaluarea valvelor protezate prin ecocardiografi a transesofagiană. Cel mai important  parametru în 
examenul ecocardiografi c transesofagian, care diferenţiază trombul de panus, este intensitatea ultra-
sonoră  a substratului. Imaginile obţinute prin ecocardiografi a transesofagiană  ne  arată o sensibilitate 
mult mai bună, comparativ cu ecocardiografi a transtoracică, în aprecierea exactă e etiologiei obstruc-
ţiei protezelor valvulare.
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Rezumat
Metoda de elecţie  pentru diagnosticarea  disfuncţiilor de proteze valvulare este ecocardiografi a 

transtoracică şi transesofagiană (Doppler şi 2D). În cazul nostru pacienţii cu obstrucţii valvulare (pa-
nusuri şi trombi) au fost examinaţi  prin    ecocardiografi e transtoracică. Au fost cercetate jetul trans-
valvular  cu calcularea GP maximal, mediu şi  orice formaţiune cu ecogenitate sporită, care provoca 
obstrucţie valvulară la protezele mecanice în poziţie mitrală şi aortică. De asemenea, s-a  efectuat 
un studiu retrospectiv  pe un lot de pacienţi cu valve implantate de diferit model şi a fost calculată 
incidenţa trombozei de proteză şi a complicaţiilor trombembolice în funcţie de tipul şi designul val-
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velor.  Pentru a obţine o evaluare mai corectă  şi o specifi care mai exactă a etiologiei disfuncţiei este 
necesară evaluarea valvelor protezate  prin   ecocardiografi e transesofagiană.

Summary
The best methods for the diagnostics of the valve prosthesis dysfunction are echocardiography 

transthoracic and the transesophageal (Doppler and 2D). In our case the patients with valve obstructions 
(thrombus or pannus formation) had been examined through the transthoracic echocardiography. The 
transvalvular jet had been evoluated by counting the maximum and the mean gradient and any section 
with intense echogenitives, which cause valve obstruction to the mitral and to the aortic mechanic 
prosthesis. It had also been done a retrospective study with a number of patients with implanted 
valves of different types, and afterwards it had been counted the prosthesis thrombosis frequency 
and the thrombembolical complications depending on the valve’s type and design. To obtain a more 
precise result and a more exact specifi cation of the dysfunction etiology it is necessary to evaluate the 
valve prosthesis through the transesophageal echocardiography.

ASPECTE MODERNE ÎN BY-PASS-UL AORTOCORONARIAN 
PE CORD BĂTÂND

Vladislav Morozan, dr. în medicină, Andrei Ureche,
Aureliu Batrînac, dr. în medicină, Anatol Ciubotaru, dr. h. în medicină, IMSP Centrul de 

Chirurgie a Inimii

Revascularizarea chirurgicală în boala ischemică a cordului (BIC) prezintă un succes mare în 
medicina contemporană. La începutul folosirii acestei metode s-a stabilit că drept rezultat al operaţiei 
dispar semnele anginei pectorale, se îmbunătăţeşte toleranţa la efortul fi zic, se micşorează mortalitatea.

By-pass-ul coronarian infl uenţează favorabil incidenţa şi severitatea anginei pectorale, longevi-
tatea vieţii, cel puţin la pacienţii cu leziuni de trunchi comun şi tricoronariene. By-pass-ul coronarian 
reprezintă 75% din volumul total al intervenţiilor pe cord efectuate în ţările occidentale, iar rezultatele 
bune imediate şi tardive ajută la îmbunătăţirea calităţii vieţii pentru un număr mare de pacienţi, toto-
dată, economisind resurse importante necesare pentru tratamentul BIC [10, 15].

Circulaţia extracorporală (CEC) este una dintre cele mai importante invenţii ale chirurgiei car-
diace. Cu ajutorul CEC revascularizarea  miocardului a devenit o operaţie de rutină, cu o  letalitate 
postoperatorie joasă. Dar stopul cardiac şi înlocuirea temporară a funcţiilor cordului şi ale plămânilor 
cu aparatul de CEC poartă un risc sporit pentru bolnav [2, 6, 12].

Este bine cunoscut că utilizarea CEC în metoda obişnuită de by-pass aortocoronarian poate pro-
voca complicaţii serioase, ce includ afectarea creierului, insufi cienţa renală, insufi cienţa respiratorie, 
dereglări de coagulabilitate, fi ecare din ele esenţial prelungesc timpul afl ării în clinică a pacientului şi 
cresc indicii letalităţii postoperatorii [1, 6, 7, 9, 11].

Metoda cea mai radicală de tratament al bolnavilor cu BIC este revascularizarea miocardului 
pe cale chirurgicala, iar publicaţiile din ultimii ani convingător arată că revascularizarea miocardului 
fără CEC prezintă interes sporit şi are perspective. Tendinţa de căutare a metodelor mai puţin pericu-
loase şi mai efective de tratament al BIC este aplicarea în practică  a revascularizării miocardului pe 
cord bătând.

Mulţi autori consideră că în comparaţie cu by-pass-ul coronarian tradiţional, revascularizarea 
miocardului fără CEC este mai favorabilă pentru pacient. Ea are următoarele priorităţi: durată scurtă, 
micşorarea timpului de anestezie, micşorarea timpului de utilizare a ventilaţiei artifi ciale pulmonare, 
hemoragie minimă, lipsa necesităţii hemotransfuziilor, numărul redus de complicaţii purulente, trezi-
re mai rapidă a pacienţilor, lipsa complicaţiilor specifi ce pentru CEC, reducerea termenelor de afl are 
în staţionar, ce rezultă în micşorarea cheltuielilor pentru tratamentul bolnavilor [1, 3, 5, 14].

In afară de aceasta, asigurarea cu tehnică modernă şi farmacologică a operaţiilor permite a extinde 
posibilităţile chirurgului şi micşorează riscul complicaţiilor în timpul operaţiilor pe cord bătând.


