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Rezumat
By-passul coronarian efectuat izolat nu contribuie la 

regresia insufi cienţei mitrale ishemice de gardul II, iar în 
25% de cazuri în perioada de lungă durată IMI progresea-
ză. Insufi cienţa mitrală ishemică poate fi  considerată un 
marker al remodelării ventriculare în cardiopatia ischemi-
că, iar neglijarea regurgitaţiilor lasă amprentă asupra leta-
lităţii postoperatorii şi stabilităţii rezultatelor pe o perioadă 
de lungă durată.

Summary
Isolated coronary by-pass did not contributed to re-

gression of II grade ischemic mitral insuffi ciency, and in 
25% of cases during a long period. IMR may be regarded 
as a marker of ventricular remodeling in ischemic heart di-
sease and neglecting such of regurgitation infl uences upon 
the postoperative mortality rate and stability during long-
term results.

Резюме
Изолированное аортокоронарное шунтирование 

не приводит к регрессии недостаточности митраль-
ного клапана II ст., но в 25% случаев в отдаленном 
периоде недостаточность митрального клапана уве-
личивается. Недостаточность митрального клапана 
ишемической этиологии может считаться маркером 
ремоделирования желудочка в ишемической болезни 
сердца, митральная недостаточность влияет на ле-
тальность после операции и на стабильность в отда-
ленном периоде.
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Tromboza şi embolismul reprezintă cele mai im-
portante complicaţii ale protezelor valvulare, care pot 
declanşa situaţii de urgenţă:

• tromboza unei proteze mecanice, care reprezintă 
o complicaţie foarte periculoasă, întrucât se asocia-
ză deseori cu embolismul şi/sau cu deteriorarea care 
ameninţă viaţa  pacientului; 

• complicaţii tromboembolice, care sunt o cauză 
frecventă de morbiditate şi de mortalitate la purtătorii 
de proteze mecanice [1].

Obstrucţia unei valve protetice poate fi  produ-
să prin tromb, prin apariţia unui ţesut de neoformaţie 
(pannus) sau prin ambele.

Tromboza protezei este defi nită ca orice tromb 
în absenţa infecţiei, ataşat de sau situat în imediata 
apropiere a unei proteze care obstruează în parte fl u-
xul sangvin prin proteză sau interferează cu funcţia 
acesteia. Riscul complicaţiilor trombembolice este 
mai mic, dar nu neglijabil în cazul protezelor biolo-
gice, mai ales dacă acestea necesită anticoagulare de 
durată [2]. Obstrucţia masivă (la bolnavii afl aţi clinic 
în clasa NYHA IV) apare mai frecvent la protezele cu 
un disc, decât la cele cu două hemidiscuri.

Obstrucţia în sens hemodinamic şi evaluată prin 
creşterea gradienţilor transprotetici, folosind metode-
le Doppler, poate avea etiologii nonstructurale (ca un 
„leak” – gaură, spărtură) sau poate interveni nepotri-
virea (mismatch) protezei pacientului [3].

Incidenţa complicaţiilor tromboembolice la pro-
tezele valvulare este cuprinsă între 0,03% şi 4,3% 
pacient/an. Incidenţa trombozelor este mai mare la 
protezele mecanice în poziţie tricuspidiană şi la cele 
mitrale, în comparaţie cu cele aortice [4].

Trombozele protezelor valvulare depind de tipul 
şi de localizarea protezei; principala cauză o reprezin-
tă anticoagularea insufi cientă, dar pot interveni şi alţi 
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factori legaţi de prezenţa stazei cardiace: AS mai mare 
de 45 mm echografi c, fi brilaţia atrială, tromboza AS. 
Factorii predispozanţi ai trombozei includ: fi brinoge-
nul plasmatic crescut, viscozitatea înaltă a sângelui, 
agregabilitatea hematiilor crescută faţă de norme. 
Aceste anomalii reologice nu depind de intervalul de 
timp scurs de la implantarea protezei, de dimensiunea 
ei şi ritmul cardiac [5]. Astfel, studiile în vitro ale per-
formanţelor hemodinamice au demonstrat că valvele 
artifi ciale creează o regiune de stagnare a fl uxului în 
imediata vecinătate a suprastructurii protezei valvu-
lare. Împreună cu tulburările reologice ale sângelui, 
velocitatea regională a fl uxului sanguin se reduce, 
fapt ce poate contribui la formarea unui tromb pe su-
prafaţa protezei valvulare. Tratamentul anticoagulant 
inefi cient poate fi  un factor adiţional important.

Ecocardiografi a transtoracică, ETT, prin metoda 
Doppler color şi Doppler continuu, reprezintă cele 
mai importante metode pentru diagnosticul trombozei 
obstructive severe de proteză în cazuri cu tablou cli-
nic sever, ameninţător pentru viaţă. Există însă situaţii 
în care tromboza parţială de proteză, mai ales dacă 
trombii sunt ataşaţi de inelul acesteia, nu pot fi  vizu-
alizaţi prin echocardiografi a transtoracică. În aceste 
situaţii, metoda echocardiografi că transesofagiană 
este de elecţie, ea trebuie efectuată la pacienţii cu dis-
pnee inexplicabilă sau cu semne de obstrucţie recen-
tă, detectate prin ECOCG transtoracică.  Astfel, se pot 
detecta: imobilitatea unui disc sau hemidisc, eventu-
alele leak-uri şi ecouri pe suprafaţa atrială a protezei 
mitrale sau a inelului, corespunzând unor trombi şi 
care nu au putut fi  vizualizaţi prin echocardiografi a 
transtoracică. Recomandarea este ca toţi bolnavii cu 
proteze valvulare şi accidente embolice sistemice să 
facă echocardiografi e transesofagiană.

Scopul lucrării a fost: analiza cauzelor princi-
pale ale trombozei de proteză valvulară cardiacă şi 
„pannus”-tromboză, diagnosticul contemporan al 
acestor complicaţii şi care pot fi  actualmente strate-
giile de tratament.

Material şi metode. Din anul 1991 până în iu-
lie 2011, în IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii au 
fost operaţi 1932 de pacienţi cu patologie valvulară 
cardiacă, cărora le-au fost implantate 2237 proteze 
valvulare de diferite tipuri. 93 (4,8%) de pacienţi au 
fost supuşi operaţiilor repetate pe cord în condiţii de 
CEC la indicaţii vitale cu disfuncţii de proteze valvu-
lare – 24 (1,24%)  bolnavi cu endocardită de proteză 
(EPV) cu leak paraprotetic; 19 (0,98%) leak para-
protetic fără EPV, 10 (0,72%) – trombendocardită de 
proteză valvulară, 9 (0,46%) – disfuncţii de proteză 
„nontrombotică” şi 2 (0,1%) – disfuncţii de proteză 
biologică.

Rezultate. Marea majoritate a disfuncţiilor valvu-

lare au fost cauzate de tromboza de proteză valvulară 
cu repercusiuni hemodinamice majore. Tromboză de 
proteză în grupul nostru de pacienţi s-a dezvoltat la 
29 de bolnavi sau 1,5% din numărul total de pacienţi 
operaţi.

Distribuind pacienţii cu tromboză de proteză, con-
statăm: femei – 26, bărbaţi – 3, vârsta variind de la 22 
până la 63 de ani (media de 45 ani). În majoritatea 
cazurilor colmatarea valvei a apărut în urma încălcă-
rilor grave ale regimului de terapie cu anticoagulante 
indirecte ori lipsa controlului adecvat al indicilor de 
coagulare.

La 14 pacienţi a fost aplicat tratamentul chirur-
gical tradiţional – reprotezarea valvulară mitrală (8 
cazuri), aortică (5 cazuri), tricuspidiană (1 caz). Leta-
litatea postoperatorie a alcătuit 28,6 % (4 cazuri).

Pe parcursul ultimilor 4 ani, Centrul de Chirurgie 
a Inimii implementează cu succes medicaţia trombo-
litică în tratamentul trombozelor de proteze cardiace. 
Au fost supuşi tratamentului trombolitic 15 pacienţi 
(11 femei şi 4 bărbaţi). Preparatele de elecţie, folosite 
în practica Centrului,  sunt ateplasumul, reteplasse, 
ce sunt nişte activatori ai plasminogenului recombi-
nat,  care catalizează clivarea plasminogenului endo-
gen, în scopul generării de plasmină. La rândul său, 
plasmina degradează matricea de fi brină a trombului, 
exercitându-şi astfel acţiunea.

Modalitatea de administrare este următoarea: 
preparatul este distribuit ca substanţă liofi lizată în 
fl acoane. Liofi lizatul este reconstituit prin injectarea 
conţinutului seringii anexate. Soluţia reconstituită se 
utilizează imediat pe cale intravenoasă. Dozajul şi 
intensitatea de injectare variază la diferite preparate. 
Sunt importante  monitorizarea continuă a pacientu-
lui şi  preîntâmpinarea consecinţelor nefaste, care pot 
apărea (hemoragiile, hipertensiunea arterială).

Rezultatele au fost surprinzătoare: în 13 (86,6%) 
cazuri a fost înregistrat un rezultat foarte bun, cu re-
stabilirea funcţiei adecvate a protezei valvulare. Nu-
mai în 2 cazuri se menţinea un gradient sporit trans-
valvular restant, ce a dictat  revenirea la tratamentul 
chirurgical tradiţional. Într-un caz s-a instaurat şocul 
anafi lactic, în urma administrării streptochinazei, sol-
dat cu decesul pacientului, iar în alt caz pacienta a 
fost internată în stadiul terminal şi decesul a survenit 
la scurt timp după spitalizare, în urma complicaţiilor 
hemoragice pulmonare. S-au înregistrat în 2 cazuri 
complicaţii tromboembolice tranzitorii, rezolvate 
conservativ. Astfel, letalitatea în această grupă de pa-
cienţi a alcătuit 13,3%.

Discuţii. Tratamentul trombozei protezelor val-
vulare, tratat succint în ghidul ACC/AHA din 1997, 
poate fi  medical, prin tromboliză, sau chirurgical, cu 
uşor accent pe acesta din urmă, dar fără recomandări 
ferme.
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1. Trombectomia sau înlocuirea protezei valvu-
lare reprezintă tratamentul de elecţie; totuşi, mortali-
tatea postoperatorie este mare, situându-se între 8% 
şi 20%; pentru cazuri operate de urgenţă, mortalita-
tea este şi mai mare – de 37-54%, mai ridicată la cei 
afl aţi în stare critică; mortalitatea perioperatorie este 
de 17,5% la bolnavii afl aţi în clasa funcţională NYHA 
IV şi doar de 4,7% la cei din clasele NYHA I-III.

2. Tromboliza a apărut ca o alternativă terapeu-
tică foarte interesantă încă din anul 1980, din cauza 
riscului chirurgical crescut la unii pacienţi;

Tromboliza este recomandată pentru trombo-
za obstructivă masivă; aceasta se utilizează ca drog 
de primă linie la bolnavii cu proteze St. Jude cu două 
hemidiscuri, deoarece în aceste situaţii procedura 
pare efi cientă. Pe o serie mare de bolnavi, Roudaut şi 
colab. au raportat o efi cienţă crescută a tratamentului 
trombolitic la protezele aortice (85%), comparativ cu 
cele mitrale (63%) [10].

Decizia terapeutică este mai greu de luat în ca-
zul trombozelor nonobstructive; chirurgia poate fi  
considerată, în aceste situaţii, prea agresivă şi se face 
numai în centre foarte bine pregătite.

Tromboliza este contraindicată în cazul unui 
accident cerebrovascular recent, documentat prin TC 
sau imediat postchirurgical; de altfel, un accident ce-
rebrovascular recent contraindică şi intervenţia chi-
rurgicală.

Înaintea trombolizei trebuie exclus un tromb 
mare, prin echocardiografi a transesofagiană; prezen-
ţa acestuia îndrumă cazul spre rezolvare chirurgicală. 
La pacientul stabil hemodinamic, dacă persistă necla-
rităţi în legătură cu mecanismul şi gradul obstrucţiei, 
se practică ecocardiografi a transesofagiană.

Tromboliza poate fi  aleasă ca metodă terapeutică 
în obstrucţiile subacute, după eliminarea posibilităţii 
unui tromb masiv, prin ecocardiografi a transesofagi-
ană [13].

Dacă trombul depăşeşte dimensiunea de 5 mm, 
alegem între tratamentul chirurgical şi tromboliză; 
când trombul este mic, este indicată iniţierea trata-
mentului cu heparină. În aceste situaţii, tratamentul 
trombolitic ar trebui considerat ca reprezentând a 
doua alegere, dacă repetarea echocardiografi ei tran-
sesofagiene confi rmă persistenţa sau creşterea trom-
bului vizualizat anterior, cu apariţia fenomenelor ob-
structive.

Recomandările pentru tratamentul bolnavi-
lor cu tromboză pe proteză valvulară, publicate în 
2003, sunt:

1.Toţi pacienţii suspectaţi de tromboza protezei 
valvulare trebuie să fi e examinaţi echocardiografi c 
prin metoda transtoracică. Dacă nu se poate obţine o 
imagine echocardiografi că optimă prin metoda tran-

storacică, se cere efectuarea unei echocardiografi i 
transesofagiene.

2. Pacienţii cu tromboza protezei cordului drept 
vor fi  trataţi cu tratament trombolitic, respectiv cu 
rt-Pa intravenos (100 mg, din care 10 mg în bolus, 
apoi 90 mg în perfuzie, timp de 90 de minute) sau 
SK (500.000 Ul, timp de 20 minute, apoi 1,5 mil. UI, 
infuzat, în 10 ore); dozele mult mai mici se utilizează 
la copii sau la adulţi de talie foarte mică [11].

3. Pacienţii afl aţi în stare critică la prezentare, cu 
tromboză de proteză (edem pulmonar acut, hipoTA, 
clasa NYHA III sau IV), trebuie să primească, ime-
diat după confi rmarea echocardiografi că a trombozei, 
terapie trombolitică intravenoasă:

a) la acest grup de bolnavi se cer echocardiogra-
fi i seriate pentru evaluarea rezultatelor trombolizei; 
tromboliticul poate fi  repetat, dacă nu s-a obţinut re-
zoluţia completă a trombului;

b) dacă la tromboliza repetată nu se obţine rezolu-
ţia trombului, bolnavul este consultat şi este indicată 
chirurgia cardiacă [14].

4. Bolnavii cu tromboză de proteză valvulară cli-
nic stabili, afl aţi în clasa NYHA I sau II, pot fi  trataţi 
medical, cu trombolitic, sau chirurgical, cu înlocuire 
valvulară, în funcţie de preferinţele medicului şi ale 
bolnavului.

Concluzii. Pacienţii afl aţi în stare critică cu trom-
boză de proteză (edem pulmonar acut, hipotensiune 
arterială, clasa funcţională NYHA III-IV),  în lipsa 
contraindicaţiilor majore necesită  urgent terapie 
trombolitică intravenoasă.

Tratamentul trombolitic este o alternativă cu risc 
mai redus decât operaţia, care poate reduce mortalita-
tea, în funcţie de starea clinico-hemodinamică şi clasa 
funcţională NYHA a pacientului. Dacă la tromboliza 
repetată nu se obţine rezoluţia trombului bolnavului, 
atunci este indicată chirurgia cardiacă tradiţională.
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Rezumat
Tromboza de proteză valvulară cardiacă reprezintă o 

complicaţie extrem de gravă în chirurgia inimii. Tratamen-
tul acesteia poate fi  medical, prin tromboliză, sau chirurgi-
cal, cu uşor accent pe acesta din urmă, dar fără recomandări 
ferme. Metoda de rezolvare a trombozei, prin intermediul 
intervenţiilor chirurgicale cardiace  tradiţionale,  rămăne a 
fi  una difi cilă, cu un grad sporit de mortalitate  postopera-
torie. Experienţa de 4 ani a Clinicii de Chirurgie a Inimii 
în domeniul trombolizei medicamentoase denotă un succes 
în soluţionarea trombozelor de proteză valvulară cardiacă, 
dimiunând semnifi cativ indicatorii  de mortalitate în rându-
rile pacienţilor cu  complicaţia dată. 

Summary
Prosthetic heart valve thrombosis is an extremely ur-

gent complication of heart surgery. It may be medical trea-
ted by means of thrombolysis or traditional surgery, with 
easily emphasis on the latter, but no fi rm recommendations. 
Method of resolving thrombosis, through traditional cardi-
ac surgical practice, remains a dangerous method, with a 
high degree of postoperative mortality. 4 years experien-
ce of our Heart Surgery Clinic of the drug thrombolysis, 
shows success in dealing with thrombosis of cardiac valve 
prosthesis, signifi cant decreased the indicators of  mortali-
ty, complication among this patients.

Резюме
Тромбоз протеза клапанов сердца является крайне 

опасным осложнением в хирургии сердца. Его лечение 
может быть путем тромболизиса или хирургического 
вмешательства, с легким акцентом на последнем, но 
без четких рекомендаций. Метод решения тромбоза, 
при помощи традиционной сердечной хирургии, оста-
ется сложным, с высокой степенью послеоперацион-
ной летальности. 4-летний опыт Клиники Хирургии 
Сердца в проведении тромболизиса наглядно демон-
стрирует успех в разрешении  тромбозов протезов кла-
панов сердца, значимо снижает показатели  смертно-
сти у пациентов с данным осложнением.
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Introducere. Concepţia protecţiei miocardului 
nu aparţine unui singur om de ştiinţa, ci este meritul 
unor colective întregi (Melrose D.G. şi col. [1],  Bret-
sneider şi col. [2], Hearse şi col. [3], Buckberg şi col. 
[4], Bradley S. Allen  şi col. [5]).  Protecţia miocar-
dică cere de la echipa operatorie (chirurg, anestezist, 
perfuzionist) înţelegerea clară a problemei clinice şi 
cunoaşterea perfectă a întregii game de tehnici de 
protecţie miocardică [6]. Această revistă concreti-
zează principiile protecţiei miocardului şi ultimele 
succese ale tehnicilor de protecţie a miocardului în 
timpul CEC-ului la copiii mici.

Trebuie de menţionat 2 dispoziţii majore în pro-




