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 first 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 significant anatomic
modifications 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 SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
TUMORILOR CARDIACE

Gheorghe Manolache, dr. in medicina, Vitalie Moscalu, dr. in medicina,
Aureliu Batrinac, dr. in medicina, Andrei Ureche, Vladislav Morozan, dr. in medicina,
Oxana Maliga, Nelea Ghicavii, Anatol Ciubotaru, dr. h. in medicina,

IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

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

Incidenta tumorilor cardiace este foarte mica si se explica, probabil, prin particularitatile me-
tabolismului in miocard, circuitului sangvin coronarian si sistemului de legaturi limfatice redus [1,
3, 5]. Dupa datele lui A. Hoftmeier, circa 75-80% din tumorile cardiace sunt benigne si se intalnesc
aproximativ de 100 ori mai rar decat metastazele cardiace ale tumorilor extracardiace.

Progresele tehnice obtinute in ultimul timp in domeniul diagnosticului neinvaziv al tumori-
lor cardiace, 1n special ecocardiografia (ECOCG) transesofagiand si rezonanta magnetica nucleara
(RMN), au permis o depistare mai larga si la timp a neoplasmului cardiac cu posibilitatea ludrii unor
decizii corecte in tactica de tratament chirurgical [2, 6, 7].

Tumorile benigne cel mai des intdlnite au o structura histologica foarte diversa, sunt, de obicei,
unice si localizate, in special, pe peretele liber al atriului stdng, in cavitatile drepte cu extensie spre
venele pulmonare si venele cave [4, 5, 7].

Scopul studiului. Determinarea prioritara a metodelor de diagnostic preoperator si aprecierea
tacticii tratamentului chirurgical in functie de forma clinico-morfologica a neoplasmului cardiac.

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

Tabelul 1
Caracteristica clinica a pacientilor, n = 58
Caracteristica n

Barbati 17 (31,3%)
Femei 41 (70,7%)
Tumori cardiace

Benigne 53 (91,4%)

Maligne 5 (8,6%)
Varsta medie 47,7 ani
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In clinica noastra ne conducem de clasificarea tumorilor cardiace bazati pe criterii anatomo-
patologice, propusa de I'.Ilykepman et al.,1999 [8].

1. Tumori cardiace primare:

A. Benigne: mixomul, lipomul, tumora papilara a valvelor, rabdomiomul, fibromul, hemangio-
mul, teratomul, mezoteliomul nodului atrioventricular, neirofibromul, limfangiomul, tumora celule-
lor granulare.

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

Tabelul 2
Formele morfohistologice ale neoplasmului cardiac primar si localizarea lor
Forma morfo- Numdrul cazurilor Localizarea
histologica 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 nespecifice si
depind de localizarea neoplasmului si mai putin de tipul histologic.

Cele mai frecvente manifestari clinice ntalnite in tumorile cardiace sunt:

e simptome generale: dispnee, febra, scdderea ponderala a greutdtii, astenie;

e embolii arteriale: simptom frecvent de debit cardiac scazut, in special in mixoame;

e tulburari de ritm sau de conducere, exprimate prin palpitatii, sincope;

e tumorile localizate 1n atriul sting debuteaza frecvent cu tabloul de stenoza mitrala, cu tuse,
dispnee, uneori chiar cu simptomatologie supraacuta (sincope sau moarte subitd, declansate de in-
clavarea tumorii in valva mitrald);

e tumorile din atriul drept se pot manifesta prin semne de insuficienta cardiaca dreapta;

e tumorile ventriculare situate intramural, Tn majoritatea cazurilor sunt maligne, se pot mani-
festa prin fenomene de insuficienta cardiaca sau pericardita lichidiana, mergand pana la tamponada
cardiaca.

Examenul obiectiv poate fi Tn norma, alteori la auscultatia cordului pot fi semne sugestive de
stenoza sau insuficientd mitrala ori clinica asemanatoare cu cea din cardiomiopatia hipertrofica ob-
structiva.

Diagnosticul paraclinic. Radiografia toracica este, de obicei, nespecifica, eventual poate apa-
rea dilatarea unor cavitati cardiace sau calcificari (fibrom, mixom).

Schimbarile pe ECG sunt nespecifice pentru neoplasmul cardiac, foarte frecvent se mentine
ritmul sinuzal. In functie de locul fixarii tumorii si gradul de afectare a miocardului, schimbirile pe
ECG la majoritatea pacientilor se caracterizeaza prin dereglari de ritm (extrasistolie, fibrilatie atriala),
la prezenta pericarditei exudativ hemoragice — diminuarea voltajului QRS, schimbari ale segmentului
ST si undei T. Schimbarile difuze in miocard pe ECG sunt caracteristice la cresterea intramurala a
tumorii.

Ecocardiografia transtoracica este metoda de screening in toate cazurile in care se suspecta o
tumoare cardiacd. Ecocardiografia 2D vizualizeaza tumoarea si pune, de obicei, diagnosticul. Pentru
diagnosticarea tumorilor ventriculare, sensibilitatea ecocardiografiei 2D transtoracica este extrem de

178



mare. Ecocardiografia transesofagiana se indica in toate cazurile, in special la tumorile atriale, care
sunt diagnosticate cu foarte mare sensibilitate. Se apreciazd: marimea tumorii, structura (omogena
sau chistica), forma; in cazul tumorilor dense exista pericolul confuziei cu trombi intracavitari (mixo-
mul contine eventual zone ecolibere). Semne ecografice de malignizare sunt: cresterea intramurala,
tumorile multiple, revarsatul lichidian pericardiac.

Examenul CT sau RMN sunt absolut necesare preoperator, extinderea intramurala sau infiltra-
rea pericardului in cazul tumorilor maligne fiind mult mai bine evidentiata decat prin ecocardiografie.
Vasele tumorale evidentiabile angiografic prin coronarografia selectiva constituie un semn indirect
de malignitate. O mare insemnatate in confirmarea diagnosticului tumorilor cardiace are scintigrafia
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 incidentd maxima la femei (70%) si predomind la adulti dupa varsta de 50 de ani. Circa 90%
dintre mixoame sunt tumori solitare, avand ca localizare preferabila 86% atriul stang, si anume septul
interatrial in dreptul fosei ovalis (fig. 1).
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Figura 1. Mixom in atriul stdng cu prolabare Figura 2. Mixom gigant in atriul drept
in ventriculul sting cu prolabare in ventriculul drept

Alte localizari posibile sunt in ordinea descrescatoare a frecventei: atriul drept (fig. 2), ventricu-
lul drept sau stang, valva mitrala (fig. 3,4). Rareori pot fi intalnite mixoame multiple, avand localizare
in aceeasi cavitate cardiacd sau in diferite cavitati.

= _
Figura 3. Mixom 1n ventriculul stang fixat Figura 4. Mixom in regiunea apicala a ventriculul
de cordajele valvei mitrale stang fixat de septul interventricular
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Morfopatologie. Mixoamele sunt tumori pediculate, piriforme sau in forma de limba de clo-
pot, regulate sau polilobate, cu aspect translucid si culoare gri-galbuie. Pediculul de implantare este
scurt sau lung, atagat, de cele mai multe ori, pe marginea anterioara a septului interatrial in dreptul
fosei ovale.

Tumori cardiace primare maligne. Tumorile maligne se dezvolta la nivelul endocardului sau
pericardului, au o frecventd mult mai micad decat tumorile primare benigne (aproximativ 25% din
cazuri). Tumorile maligne endomiocardice sunt, de cele mai multe ori, sarcoame de diferite tipuri
histologice (in special, rabdomiosarcom, angiosarcom, fibrosarcom). Pot sa apara la orice varsta,
dar mai frecvent intre 30-50 de ani. Atriile sunt mai des afectate decat ventriculii, iar cavitatile
drepte mai frecvent decat cele stangi.

Simptomatologia clinica este determinatd de localizarea tumorii si extensia sa. Tabloul cli-
nic cel mai sugestiv este cel de insuficientd cardiacd predominant dreapta, progresiva, aparut fara
cauza.

Tumorile maligne pericardice sunt mult mai rare decat cele endomiocardice, fiind, de obicei,
ori mezotelioame sau teratoame. Se manifestd prin pericarditd hemoragicd pana la tablou clinic de
tamponada cardiaca.

Prognosticul este nefavorabil: chiar dupa excizia chirurgicala recidiveaza rapid.

Evaluarea diagnostica se face prin ecocardiografie, TC sau RMN, metode care permit analiza
corectd a structurii tumorii, a localizdrii i a extensiei sale. Evolutia acestor tumori este Tnsa grava,
in cele mai multe cazuri supravietuirea fiind de maximum 2 ani de la debutul simptomatologiei.

Tabloul clinic. Aproximativ 1/3 din pacienti prezinta microembolii. Mixomul din atriul stang
embolizeaza in circulatia sistemica, in special in vasele cerebrale, arterele renale, dar si 1n circulatia
mezenterica, perifericd sau in arterele coronare. Mixomul din atriul drept determinad embolii n cir-
culatia pulmonara, iar evolutia poate fi spre hipertensiune pulmonara secundara si cord pulmonar.

Caracteristic pentru mixoame este mobilitatea cu posibila prolabare in ventricul si friabili-
tatea cu risc mare de embolizare. Volumul mixomului este variabil si ocupa uneori aproape toata
cavitatea atriala.

Frecventa simptomelor caracteristice in tumori cardiace primare:

e dispnee - 72%
e subfebrilitate tranzitorie - 62%
e tulburari de ritm - 50%
e anemie - 50%
e accese de edem pulmonar - 47%
e episoade sincopale - 30%
e accident cerebral vascular, embolii arteriale periferice - 18%
e artralgii, cardialgii - 10%

Tratament. Inliturarea chirurgicald a tumorii cu circulatie extracorporala este tratamentul de
electie pentru mixoame (fig. 3,6). Interventia este relativ usoard, existand totusi doua riscuri: embo-
lii periferice perioperatorii in timpul mobilizarii sau recidiva tumorii, daca nu se excizeaza complet
baza de implantare a tumorii. La majoritatea bolnavilor tratamentul chirurgical este curativ si fara
recidiva.
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Schema operatiei: Imagine intraoperatorie de inlaturare
1 - Atriotomia dreapta a mixomului din atriul stang:

2 - Septotomia 1 - Mixom

3 - Tumoare

Complicatiile postoperatorii:

e insuficienta cardiaca 5 (8,6 %);

e dereglari de ritm 7 (12,7 %);

e hemoragie 2 (3,4 %);

o letalitate 5 (8,6 %); dintre care pe masa de operatie — unul de hemoragie si altul de insuficienta
cardiaca acutd, cauzata de trombembolia arterei pulmonare.

Concluzii
e Tumorile cardiace primare, odata identificate, trebuie inlaturate chirurgical.
e Varsta pacientilor §i severitatea insuficientei cardiace nu poate servi drept contraindicatie
catre operatie.
e Tumorile cardiace maligne au un prognostic nefavorabil. In speranta prelungirii vietii pacien-
tului tratamentul chirurgical este combinat cu tratamentul medicamentos specific.
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Rezumat

Au fost tratati chirurgical 58 de pacienti cu tumori cardiace. Diagnoza preoperatorie a fost stabi-
litd analizand evolutia simptomelor clinice, rezultatele investigatiilor instrumentale (ecocardiografia,
CT, RMN).

Morfologia tumorilor se prezinta in felul urmator: mixoame — 45 de cazuri, rabdomioame — 2
cazuri, lelomioame - 2 cazuri, hemangiom — 1 caz, fibrom — 1 caz, mezoepitelioame — 2 cazuri, dife-
rite sarcoame — 5 cazuri.

Recidiv al mixomului atrial stang s-a intalnit la doi pacienti (3,5%), care au fost cu succes reo-
perati. Mortalitatea postoperatorie constituie 8,6% (5 pacienti), fapt care demonstreaza eficacitatea
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), thabdomiomas (2 cases), leiomiomas (2 cases), hemangiomas
(1 case), fibromas (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 confirms the superiority of surgical treatment of all cardiac tumors.

EVOLUTIA ECOCARDIOGRAFICA A OBSTRUCTIEI VALVEI
PROTEZATE PRIN FORMATIUNE DE TROMB SAU PANUS

Nelea Ghicavii, Oxana Maliga, Vitalie Moscalu, dr. in medicina,
IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

Incepand cu anul 1960, cand a fost implantata prima proteza valvulard mecanica intracardiaca,
s-a produs un progres considerabil in evolutia valvelor artificiale, ceea ce a avut ca urmare micsorarea
complicatiilor specifice protezarii valvulare. Cu toate aceste inovatii, tromboza valvelor protezate ra-
mane o problemd comuna, ce evalueaza de la 0,1% pana la 4% anual, depinzind de pozitia anatomica
a valvei implantate si de anticoagularea adecvata.

Manifestarile clinice ale acestor complicatii variaza intre embolism, obstructie si regurgitatie de
proteza valvulara. Terapia trombolitica a aparut ca o alternativa de succes fata de reoperare in cazurile
selectate de tromboze de proteza. De aceea diferentierea dintre panus si tromb este esentiald ca o linie
de baza in etiologia disfunctiei de proteza.

De regula, cauza formarii trombilor este terapia anticoagulantd proastd. Diferentierea dintre
tromb si panus, bazata pe tabloul clinic, este dificild, de aceea succesul trombolizei este imprecis.
Ecocardiografia Doppler actualmente este metoda noninvaziva de electie pentru evaluarea functiei
protezelor valvulare. Aceasta metoda ne da posibilitatea sd apreciem mecanismul disfunctiei prote-
zelor valvulare.

Scopul studiului este de a descrie semnele distinctive ecocardiografice in malfunctiile valvelor
protezate din cauza panusului si / sau trombozei. Parametrii ecocardiografici cantitativi si calitativi ai
disfunctiilor protezelor valvulare au fost evaluati pentru diferentierea panusului de tromb.

Materiale si metode. Grupul de studiu a constituit 24 de pacienti cu obstructie de valve pro-
tezate, depistate cu Ecocardiografia Doppler in Laboratorul de diagnostic functional al Centrului de
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Chirurgie a Inimii. Pacientii cu suspectie de endocardita de proteza nu au fost inclusi in studiu. Exa-
menul ecocardiografic a fost efectuat in dinamica in functie de starea pacientilor.

Pentru protezele valvei aortice si mitrale a fost calculat gradientul maximal si mediu (mmHg).
Prezenta si severitatea regurgitarilor valvelor protezate au fost evaluate prin ecocardiografia bidi-
mensionala si in modul M, folosind criteriile conventionale ale protezei aortice $i mitrale. Miscarea
valvelor a fost clasificata ca normald sau anormald in functie de amplitudine si viteza deschiderii
discului sau bilei valvulare.

Orice masa cu ecogenitate sporita vizualizatd pe proteza valvularad trebuie tratata ca tromb.
Prezentam un caz clinic, unde pe imaginea obtinuta prin Ecocardiografie Doppler continuu din pozi-
tie apicald 4 camere se confirma ocluzia tromboticd a protezei in pozitie mitrald, iar pe imaginea 2D
se vizualizeaza un tromb mare pe fata atriald a protezei mitrale, gradientul maxim transprotetic fiind
de 30,25 mmHg (fig. /). Lungimea si aria formatiunii au fost calculate in functie de vizualizarea lor
ecocardiografica. Prezenta sau absenta partilor mobile de mase suspecte in aria protezei valvulare, de
asemenea, este un semn distinctiv important n aprecierea diagnosticului de tromb.

Se determind un jet diastolic excentric turbulent din ventriculul stang, iar aspectul protezei in
ecografia 2D apare ecodensa si cu umbra protezei mult modificata.
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Figura 1. Imaginea ecocardiograficd a trombozei Figura 2. Imaginea ecocardiograficd a panusului
proteza mitrala de proteza mitrala

In fig. 2 este prezentat un caz de panus al protezei mecanice in pozitie mitral, caracterizat
printr-o ecogenitate sporita aparutd in lumenul valvei, care impiedica excursia elementelor ei, astfel
creand ocluzie.

Rezultate. Au fost examinati 24 de pacienti cu disfunctii ale protezelor valvulare - 14 au fost
in pozitie mitrald si 10 in pozitie aortica. Intraoperator au fost obtinute date despre cauzele initiale ale
disfunctiilor de proteza: tromb — 12 cazuri, panus — 10 cazuri, combinate 2 cazuri. La 21 de pacienti
protezele valvulare au avut obstructii severe unice sau au fost asociate cu regurgitari minimale 1+
- 2+, iar In 3 cazuri, protezele valvulare au avut obstructii severe in combinatie cu regurgitari 3+
- 4+,

Rezultatele studiului hemodinamicii valvulare evaluate prin Ecocardiografia Doppler confirma
severitatea disfunctiilor protezelor prin tromb sau panus diferentiat (tab. 1).
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Tabelul 1

Indicii hemodinamici inregistrati prin Ecocardiografia Doppler transtoracica in tromboza si
panus de proteza

Indicii calculati Tromb (n=14) Panus (n=10)
Proteza valvulara in pozitie aortica 3 7
G p maximal (mmHg) 82+18 100+27
G p mediu (mmHg) 4347 58+15
sk sk sk sk sk sk skeoske sk sfeoske sk skeosk ok skoko sk skokokosk sk sk sk sk sk sk sk sk sk skeoske sk skeosk sk skoskok skokok skok sk sk sk sk sk sie sk sk sk sk sfeosie sk sk skeskok skeskok
Proteza valvulara in pozitie mitrala 11 3
G p maximal (mmHg) 2848 22+6
G p mediu (mmHg) 19+£5 13+2

Legendda: Gp maximal — gradientul de presiune maximal.
Gp mediu — gradientul de presiune mediu.

Severitatea obstructiei a fost accentuatd atat la panus, cat si la tromb. Gradientii presionali ma-
ximali $i medii au fost similari pentru valvele aortice obstruate, indiferent de etiologie. Pentru valvele
mitrale protezate gradientul mediu a fost mai mic la pacientii cu panus.

Discutii. Acest studiu este actual pentru evaluarea importantei parametrilor clinici si ecocar-
diografici in aprecierea etiologiei obstructiei protezelor valvulare, si anume diferentierea trombului
de panus.

Clinic pacientii cu proteze valvulare trombozate au avut o durata a simptomaticii mai scurta
pana la reoperare [2,15]. La acesti pacienti au fost Inregistrate episoade frecvente de anticoagulare
neadecvata, cauzata de lipsa preparatelor anticoagulante, nivelul jos de educatie sanitara etc.

Comparativ cu panusul, trombii au fost, de obicei, de dimensiuni mari i in cazul protezelor
valvulare 1n pozitie mitrala se extindeau mai des in AS. Diagnosticul de tromboza de proteza a fost
confirmat prin prezenta unei anticoagulari neadecvate si a gradientilor transvalvulari mari la exame-
nul ecocardiografic.

Incidenta obstructiei valvelor protezate este dependenta de cétiva factori, inclusiv: dimensiunile
valvei, tipul, localizarea si anticoagularea adecvata [1].

In Centrul de Chirurgie a Inimii, a fost efectuat un studiu pe un lot de 818 de bolnavi cu valve
implantate de diferit model si s-a calculat incidenta trombozei de proteza si a complicatiilor trom-
bembolice in functie de tipul si designul valvei. A fost depistata o tromborezistentd mai mare a tipu-
rilor de proteza bidisc fatd de cele monodisc. Dintre protezele cu monodisc cea mai joasa incidenta
de tromboza de proteza si complicatii trombembolice au fost apreciate la valvele MIX (EMIX) si cea
mai Tnalta la cele de tip ELMAC, la care pe parcurs s-a refuzat in activitatea practica. Protezele cu
bila de tip MKU (modele ,,vechi”) au avut o incidenta foarte Tnaltd de complicatii trombotice compa-
rativ cu protezele cu disc, indeosebi, In pozitie mitrala.

Rezultatele evaluarii acestui studiu sunt reprezentate in tabelul 2.

Tabelul 2
Incidenta trombozei de proteza si a complicatiilor trombembolice (t/e) in
functie de tipul valvelor implantate
Tipuri de Nr. de Tromboza de protezd Complicatiile t/e
proteze ) proteze Nr. p Nr: p
valvulare implantate
1. [EMIX 179 2 <0.05 (1-2), (1-3), 5 <0.01 (1-2),
<0.01 (1-5) <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), 5(1%)  [<0.01(3-4),(3-6)
<0.05 (3-6)
4.  |MIX 438 2 <0.01 (4-5) 10 <0.01 (4-5)
<0.05 (4-1,2,3,5)
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MKC 25 4 <0.01 (5-1,2,3,4) 4(1%) |<0.01 (5-6)
6. |Bileaflet 26 - <0.01 (6-1,2,3,4,5) -

7. |Bio 5 - -

In total 818 14 32

Legenda: * pozitie aortica.

Ulterior 1n activitatea Centrului au fost utilizate protezele mecanice cu o tromborezistentd mai
inalta. Pentru pacientii de varsta Tnaintata preferabile au fost protezele biologice. Frecventa dezvolta-
rii panusului nu a depins de tipul si marimea protezelor implantate.

In studiul lui Deviri et al. [3] sunt prezentate rezultatele chirurgicale ale 112 cazuri de implanta-
re a valvelor mecanice, care s-au complicat cu obstructie, inclusiv cu panus - 10,7% cazuri, panus in
combinatie cu tromb — 11,6%, tromb izolat sau in combinatie cu panus minimal — 77,7%. Presupune-
rea trombului ca un mecanism predominant al obstructiei are o implicare clinica importanta, deoarece
terapia tromboliticd initiatd urgent este o alternativa a reoperarii [4-6].

O valoare diagnostica inaltd are evaluarea ecocardiografica complexa, ce permite depistarea
protezelor trombozate si identificarea pacientilor cu panus, care necesitd schimbarea regimului de
anticoagulare si efectuarea reoperarii imediate, in particular, cand e prezenta o instabilitate hemodi-
namica.

Timpul de la insertia valvei pana la instalarea malfunctiei ei este mai lung la pacientii cu pa-
nus. Pacientii cu trombi au o duratd mai scurtd a manifestarilor clinice pana la momentul reoperarii
[5,7].

Totodata, Kontos et al. [7] au raportat o simptomaticd mai prelungita la pacientii cu valve pro-
tezate malfunctionale din cauza trombozarii (56% pacienti au avut simptomatica mai mult de 1 luna
pana la reoperare).

In lotul nostru 8 pacienti au avut o progresie a manifestirilor clinice de la o lund pana la 2 ani,
3 pacienti au avut decompensare hemodinamica acutd cu cateva zile pana la reoperare, iar 3 pacienti
au fost cu simptomatica moderata.

Manifestarile clinice prolongate la pacientii cu disfunctie prin panus pot reflecta procesul de
crestere a panusului lung in timp pana la crearea unei obstructii severe subvalvulare sau blocarea val-
vei. Panusul poate sa creasca in lumenul valvei si sa impiedice excursia elementelor ei de ocluzie,
creand obstructii transprotetice. El se depisteaza ca un material ecodens, in special atagat de proteza
cu sediul in calea fluxului sangvin, deseori avand o ecogenitate identica cu proteza implantata.

Panusul are evolutie mai indelungatd a simptomaticii si cresterii gradientului, pe cand trombo-
za protetica are o evolutie mai scurta si o progresie rapida a simptomaticii. Absenta sau deteriorarea
clicului de deschidere si inchidere a protezei, asociat cu o anticoagulare neadecvata, pledeaza, intr-o
mare masurd, pentru tromb.

In cazul obstructiei patologice a protezelor aortice gradientul transvalvular se schimba consi-
derabil o datd cu schimbarea volumului bataie (in special, la protezele mitrale). Volumul bataie este
determinat de aria suprafetei corpului pacientului, de aceea orice valva de acelasi tip si masura in
pozitie aortica cu functie normald are gradient diferit la un numar mare de pacienti [8]. Acest fapt este
esential la evaluarea pacientilor prin Dopler-ecocardiografie in primele luni dupd implantarea valvei:
ca o reguld de conduita este admisa cresterea gradientului mediu > 20 mmHg intre doud examinari
ECO Doppler facute la un interval de 1-2 luni dupa implantarea valvei la acelasi pacient. Acest indice
este clinic acceptat si poate fi important in constatarea obstructiei patologice.

In pozitie mitral un gradient transvalvular mediu > 10 mmHg semnifica o obstructie patologi-
ci. In cazul protezelor mitrale o influenta asupra gradientului transprotetic o are frecventa contractii-
lor cardiace. La o frecventd sporita a contractilitatii deseori putem obtine gradienti presionali inalti,
care, de fapt, nu sunt cauzati de obstructie.

Studiul prezentat este retrospectiv si contine date din inscrierile medicale, care ulterior au fost
prelucrate statistic si prezentate 1n tabelele de mai sus.
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Cea mai performantd si mai sensibild metodad in determinarea etiologiei obstructiei protezei
valvulare, la ora actuala, este ecocardiografia transesofagiana. Aceastd metoda joacad un rol de varf in
aprecierea tacticii corecte de tratament, indreptatd in favoarea pacientului [9, 13, 14]. Ecocardiografia
transesofagiana ne oferd cel mai important parametru care diferentiazd trombul de panus, si anume
intensitatea ultrasonord a substratului [10,11]. In figura 3 este prezentati o imagine obtinuti prin
ecocardiografia transesofagiana in cazul trombozei de proteza valvulara mitrala.

Figura 3. Tromb la proteza mitrala

In figurile 4 1 5 avem imagini obtinute prin aceeasi metoda, unde se vede formarea panusului
la proteza valvulard in pozitie aortica.

Figura 4. Panus la proteza valvulara Figura 5. Panus la proteza valvulara aortica
in pozitie aortica

Concluzii

1. In disfunctiile de proteze valvulare durata simptomaticii si anticoagularea adecvata sunt
esentiale in diferentierea trombului de panus.

2. Folosind metodele Eco-2D, Doppler, PW, CW, CD, putem aprecia mecanismul si etiologia
obstructiei.

3. Metodele ecocardiografice integrate permit selectionarea pacientilor cu disfunctii de prote-
ze, la care este indicata tromboliza sau reinterventia chirurgicala, fard a mai fi necesara investigatia
invaziva.
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4. Pentru o evaluare mai corectd si specificarea mai exacta a etiologiei disfunctiei este necesara
evaluarea valvelor protezate prin ecocardiografia transesofagiana. Cel mai important parametru in
examenul ecocardiografic transesofagian, care diferentiaza trombul de panus, este intensitatea ultra-
sonora a substratului. Imaginile obtinute prin ecocardiografia transesofagiand ne arata o sensibilitate
mult mai buna, comparativ cu ecocardiografia transtoracica, in aprecierea exacta e etiologiei obstruc-
tiei protezelor valvulare.
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Rezumat

Metoda de electie pentru diagnosticarea disfunctiilor de proteze valvulare este ecocardiografia
transtoracica si transesofagiana (Doppler si 2D). In cazul nostru pacientii cu obstructii valvulare (pa-
nusuri i trombi) au fost examinati prin ecocardiografie transtoracica. Au fost cercetate jetul trans-
valvular cu calcularea GP maximal, mediu si orice formatiune cu ecogenitate sporitd, care provoca
obstructie valvulara la protezele mecanice in pozitie mitrald si aorticd. De asemenea, s-a efectuat
un studiu retrospectiv pe un lot de pacienti cu valve implantate de diferit model si a fost calculata
incidenta trombozei de proteza si a complicatiilor trombembolice in functie de tipul si designul val-
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velor. Pentru a obtine o evaluare mai corecta si o specificare mai exacta a etiologiei disfunctiei este
necesara evaluarea valvelor protezate prin ecocardiografie transesofagiana.

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 specification of the dysfunction etiology it is necessary to evaluate the
valve prosthesis through the transesophageal echocardiography.

ASPECTE MODERNE iN BY-PASS-UL AORTOCORONARIAN
PE CORD BATAND

Vladislav Morozan, dr. in medicina, Andrei Ureche,
Aureliu Batrinac, dr. in medicina, Anatol Ciubotaru, dr. h. In medicina, IMSP Centrul de
Chirurgie a Inimii

Revascularizarea chirurgicalda in boala ischemica a cordului (BIC) prezinta un succes mare in
medicina contemporand. La inceputul folosirii acestei metode s-a stabilit ca drept rezultat al operatiei
dispar semnele anginei pectorale, se Imbundtateste toleranta la efortul fizic, se micsoreaza mortalitatea.

By-pass-ul coronarian influenteaza favorabil incidenta si severitatea anginei pectorale, longevi-
tatea vietii, cel putin la pacientii cu leziuni de trunchi comun si tricoronariene. By-pass-ul coronarian
reprezintd 75% din volumul total al interventiilor pe cord efectuate n tarile occidentale, iar rezultatele
bune imediate si tardive ajutd la Tmbunatatirea calitatii vietii pentru un numar mare de pacienti, toto-
datd, economisind resurse importante necesare pentru tratamentul BIC [10, 15].

Circulatia extracorporala (CEC) este una dintre cele mai importante inventii ale chirurgiei car-
diace. Cu ajutorul CEC revascularizarea miocardului a devenit o operatie de rutind, cu o letalitate
postoperatorie joasa. Dar stopul cardiac si Tnlocuirea temporara a functiilor cordului si ale plamanilor
cu aparatul de CEC poarta un risc sporit pentru bolnav [2, 6, 12].

Este bine cunoscut ca utilizarea CEC in metoda obisnuita de by-pass aortocoronarian poate pro-
voca complicatii serioase, ce includ afectarea creierului, insuficienta renald, insuficienta respiratorie,
dereglari de coagulabilitate, fiecare din ele esential prelungesc timpul aflarii in clinica a pacientului si
cresc indicii letalitatii postoperatorii [1, 6, 7, 9, 11].

Metoda cea mai radicala de tratament al bolnavilor cu BIC este revascularizarea miocardului
pe cale chirurgicala, iar publicatiile din ultimii ani convingator aratd ca revascularizarea miocardului
fara CEC prezinta interes sporit si are perspective. Tendinta de cdutare a metodelor mai putin pericu-
loase si mai efective de tratament al BIC este aplicarea in practicd a revascularizarii miocardului pe
cord batand.

Multi autori considerad ca in comparatie cu by-pass-ul coronarian traditional, revascularizarea
miocardului fard CEC este mai favorabila pentru pacient. Ea are urmatoarele prioritati: duratd scurta,
micsorarea timpului de anestezie, micsorarea timpului de utilizare a ventilatiei artificiale pulmonare,
hemoragie minima, lipsa necesitatii hemotransfuziilor, numarul redus de complicatii purulente, trezi-
re mai rapida a pacientilor, lipsa complicatiilor specifice pentru CEC, reducerea termenelor de aflare
in stationar, ce rezulta in micsorarea cheltuielilor pentru tratamentul bolnavilor [1, 3, 5, 14].

In afara de aceasta, asigurarea cu tehnicad moderna si farmacologica a operatiilor permite a extinde
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