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Rezumat

By-passul coronarian efectuat izolat nu contribuie la
regresia insuficientei mitrale ishemice de gardul II, iar in
25% de cazuri in perioada de lunga durata IMI progresea-
za. Insuficienta mitrald ishemicd poate fi consideratd un
marker al remodelarii ventriculare in cardiopatia ischemi-
ca, iar neglijarea regurgitatiilor lasa amprenta asupra leta-
litatii postoperatorii si stabilitatii rezultatelor pe o perioada
de lunga durata.

Summary

Isolated coronary by-pass did not contributed to re-
gression of II grade ischemic mitral insufficiency, 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 influences upon
the postoperative mortality rate and stability during long-
term results.

Pe3rome

W3onmmpoBaHHOE AOPTOKOPOHAPHOE ITYHTHPOBAHUE
HE TIPUBOJIUT K PETPECCHH HEIOCTATOYHOCTH MHTPAITh-
Horo kiamana Il ct., HO B 25% ciy4yaeB B OTHaJICHHOM
MepHUo/iec HEAOCTATOYHOCTh MHUTPAIBHOTO KIIallaHA yBe-
nuarBaeTca. HemocTaTouHOCTh MHTPANBHOTO KITaraHa
UIIEMHYECKOW ITHONIOTUU MOXKET CUYHUTATHCS MapKepOM
pPEeMOIETNPOBaHNUS JKETYI0UKa B UIIEMUYCCKON OOIEe3HI
cepama, MHUTpajgbHas HEJOCTaTOYHOCTH BIUSACT Ha Jie-
TaIBbHOCTH IOCJIE OTIepaIly U Ha CTAOMIBHOCTH B OT/IA-
JICHHOM TIEpHO/IC.
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Tromboza si embolismul reprezinta cele mai im-
portante complicatii ale protezelor valvulare, care pot
declansa situatii de urgenta:

* tromboza unei proteze mecanice, care reprezinta
o complicatie foarte periculoasd, Intrucat se asocia-
za deseori cu embolismul si/sau cu deteriorarea care
ameninta viata pacientului;

» complicatii tromboembolice, care sunt o cauza
frecventa de morbiditate si de mortalitate la purtatorii
de proteze mecanice [1].

Obstructia unei valve protetice poate fi produ-
sd prin tromb, prin aparitia unui tesut de neoformatie
(pannus) sau prin ambele.

Tromboza protezei este definitd ca orice tromb
in absenta infectiei, atasat de sau situat in imediata
apropiere a unei proteze care obstrueaza in parte flu-
xul sangvin prin protezd sau interfereazd cu functia
acesteia. Riscul complicatiilor trombembolice este
mai mic, dar nu neglijabil in cazul protezelor biolo-
gice, mai ales daca acestea necesitd anticoagulare de
durata [2]. Obstructia masiva (la bolnavii aflati clinic
in clasa NYHA IV) apare mai frecvent la protezele cu
un disc, decat la cele cu doud hemidiscuri.

Obstructia n sens hemodinamic si evaluata prin
cresterea gradientilor transprotetici, folosind metode-
le Doppler, poate avea etiologii nonstructurale (ca un
»leak” — gaura, sparturd) sau poate interveni nepotri-
virea (mismatch) protezei pacientului [3].

Incidenta complicatiilor tromboembolice la pro-
tezele valvulare este cuprinsad intre 0,03% si 4,3%
pacient/an. Incidenta trombozelor este mai mare la
protezele mecanice in pozitie tricuspidiana si la cele
mitrale, in comparatie cu cele aortice [4].

Trombozele protezelor valvulare depind de tipul
si de localizarea protezei; principala cauza o reprezin-
ta anticoagularea insuficientd, dar pot interveni si alti
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factori legati de prezenta stazei cardiace: AS mai mare
de 45 mm echografic, fibrilatia atriald, tromboza AS.
Factorii predispozanti ai trombozei includ: fibrinoge-
nul plasmatic crescut, viscozitatea Tnaltd a sangelui,
agregabilitatea hematiilor crescutd fatd de norme.
Aceste anomalii reologice nu depind de intervalul de
timp scurs de la implantarea protezei, de dimensiunea
ei si ritmul cardiac [5]. Astfel, studiile 1n vitro ale per-
formantelor hemodinamice au demonstrat ca valvele
artificiale creeaza o regiune de stagnare a fluxului in
imediata vecindtate a suprastructurii protezei valvu-
lare. Tmpreund cu tulburarile reologice ale sangelui,
velocitatea regionald a fluxului sanguin se reduce,
fapt ce poate contribui la formarea unui tromb pe su-
prafata protezei valvulare. Tratamentul anticoagulant
ineficient poate fi un factor aditional important.

Ecocardiografia transtoracica, ETT, prin metoda
Doppler color si Doppler continuu, reprezintd cele
mai importante metode pentru diagnosticul trombozei
obstructive severe de proteza in cazuri cu tablou cli-
nic sever, amenintator pentru viatd. Exista insa situatii
in care tromboza partiald de proteza, mai ales daca
trombii sunt atagati de inelul acesteia, nu pot fi vizu-
alizati prin echocardiografia transtoracici. In aceste
situatii, metoda echocardiografica transesofagiana
este de electie, ea trebuie efectuatd la pacientii cu dis-
pnee inexplicabild sau cu semne de obstructie recen-
ta, detectate prin ECOCG transtoracica. Astfel, se pot
detecta: imobilitatea unui disc sau hemidisc, eventu-
alele /eak-uri si ecouri pe suprafata atriald a protezei
mitrale sau a inelului, corespunzand unor trombi si
care nu au putut fi vizualizati prin echocardiografia
transtoracica. Recomandarea este ca toti bolnavii cu
proteze valvulare si accidente embolice sistemice sa
facd echocardiografie transesofagiana.

Scopul lucrarii a fost: analiza cauzelor princi-
pale ale trombozei de proteza valvulara cardiaca si
»pannus”-tromboza, diagnosticul contemporan al
acestor complicatii si care pot fi actualmente strate-
giile de tratament.

Material si metode. Din anul 1991 pana in iu-
lie 2011, in IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii au
fost operati 1932 de pacienti cu patologie valvulara
cardiaca, carora le-au fost implantate 2237 proteze
valvulare de diferite tipuri. 93 (4,8%) de pacienti au
fost supusi operatiilor repetate pe cord in conditii de
CEC la indicatii vitale cu disfunctii de proteze valvu-
lare — 24 (1,24%) bolnavi cu endocarditd de proteza
(EPV) cu leak paraprotetic; 19 (0,98%) leak para-
protetic farda EPV, 10 (0,72%) — trombendocardita de
proteza valvulard, 9 (0,46%) — disfunctii de proteza
,hontromboticd” si 2 (0,1%) — disfunctii de proteza
biologica.

Rezultate. Marea majoritate a disfunctiilor valvu-

lare au fost cauzate de tromboza de proteza valvulara
cu repercusiuni hemodinamice majore. Tromboza de
proteza in grupul nostru de pacienti s-a dezvoltat la
29 de bolnavi sau 1,5% din numarul total de pacienti
operati.

Distribuind pacientii cu tromboza de proteza, con-
statam: femei — 26, barbati — 3, varsta variind de la 22
pani la 63 de ani (media de 45 ani). In majoritatea
cazurilor colmatarea valvei a aparut in urma incalca-
rilor grave ale regimului de terapie cu anticoagulante
indirecte ori lipsa controlului adecvat al indicilor de
coagulare.

La 14 pacienti a fost aplicat tratamentul chirur-
gical traditional — reprotezarea valvulard mitrald (8
cazuri), aortica (5 cazuri), tricuspidiand (1 caz). Leta-
litatea postoperatorie a alcatuit 28,6 % (4 cazuri).

Pe parcursul ultimilor 4 ani, Centrul de Chirurgie
a Inimii implementeaza cu succes medicatia trombo-
litica 1n tratamentul trombozelor de proteze cardiace.
Au fost supusi tratamentului trombolitic 15 pacienti
(11 femei si 4 barbati). Preparatele de electie, folosite
in practica Centrului, sunt ateplasumul, reteplasse,
ce sunt nigte activatori ai plasminogenului recombi-
nat, care catalizeaza clivarea plasminogenului endo-
gen, in scopul generdrii de plasmind. La randul sau,
plasmina degradeaza matricea de fibrina a trombului,
exercitandu-si astfel actiunea.

Modalitatea de administrare este urmatoarea:
preparatul este distribuit ca substanta liofilizatd in
flacoane. Liofilizatul este reconstituit prin injectarea
continutului seringii anexate. Solutia reconstituita se
utilizeaza imediat pe cale intravenoasa. Dozajul si
intensitatea de injectare variaza la diferite preparate.
Sunt importante monitorizarea continua a pacientu-
lui §i preintampinarea consecintelor nefaste, care pot
aparea (hemoragiile, hipertensiunea arteriala).

Rezultatele au fost surprinzatoare: in 13 (86,6%)
cazuri a fost inregistrat un rezultat foarte bun, cu re-
stabilirea functiei adecvate a protezei valvulare. Nu-
mai 1n 2 cazuri se mentinea un gradient sporit trans-
valvular restant, ce a dictat revenirea la tratamentul
chirurgical traditional. Intr-un caz s-a instaurat socul
anafilactic, in urma administrarii streptochinazei, sol-
dat cu decesul pacientului, iar in alt caz pacienta a
fost internata in stadiul terminal si decesul a survenit
la scurt timp dupa spitalizare, in urma complicatiilor
hemoragice pulmonare. S-au inregistrat in 2 cazuri
complicatii tromboembolice tranzitorii, rezolvate
conservativ. Astfel, letalitatea In aceasta grupa de pa-
cienti a alcatuit 13,3%.

Discutii. Tratamentul trombozei protezelor val-
vulare, tratat succint in ghidul ACC/AHA din 1997,
poate fi medical, prin tromboliza, sau chirurgical, cu
usor accent pe acesta din urma, dar fara recomandari
ferme.
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1. Trombectomia sau inlocuirea protezei valvu-
lare reprezinta tratamentul de electie; totusi, mortali-
tatea postoperatorie este mare, situdndu-se intre 8%
si 20%; pentru cazuri operate de urgentd, mortalita-
tea este i mai mare — de 37-54%, mai ridicata la cei
aflati in stare criticd; mortalitatea perioperatorie este
de 17,5% la bolnavii aflati In clasa functionala NYHA
IV si doar de 4,7% la cei din clasele NYHA I-III.

2. Tromboliza a aparut ca o alternativa terapeu-
tica foarte interesantd inca din anul 1980, din cauza
riscului chirurgical crescut la unii pacienti;

Tromboliza este recomandata pentru trombo-
za obstructiva masiva; aceasta se utilizeaza ca drog
de prima linie la bolnavii cu proteze St. Jude cu doua
hemidiscuri, deoarece in aceste situatii procedura
pare eficienta. Pe o serie mare de bolnavi, Roudaut si
colab. au raportat o eficienta crescuta a tratamentului
trombolitic la protezele aortice (85%), comparativ cu
cele mitrale (63%) [10].

Decizia terapeutica este mai greu de luat in ca-
zul trombozelor nonobstructive; chirurgia poate fi
considerata, 1n aceste situatii, prea agresiva si se face
numai in centre foarte bine pregatite.

Tromboliza este contraindicata in cazul unui
accident cerebrovascular recent, documentat prin TC
sau imediat postchirurgical; de altfel, un accident ce-
rebrovascular recent contraindicd §i interventia chi-
rurgicala.

Inaintea trombolizei trebuie exclus un tromb
mare, prin echocardiografia transesofagiana; prezen-
ta acestuia indruma cazul spre rezolvare chirurgicala.
La pacientul stabil hemodinamic, daca persista necla-
ritati in legaturd cu mecanismul si gradul obstructiei,
se practica ecocardiografia transesofagiana.

Tromboliza poate fi aleasa ca metoda terapeutica
unui tromb masiv, prin ecocardiografia transesofagi-
ana [13].

Daca trombul depiseste dimensiunea de 5 mm,
alegem intre tratamentul chirurgical si tromboliza;
cand trombul este mic, este indicatd initierea trata-
mentului cu heparina. In aceste situatii, tratamentul
trombolitic ar trebui considerat ca reprezentand a
doua alegere, daca repetarea echocardiografiei tran-
sesofagiene confirma persistenta sau cresterea trom-
bului vizualizat anterior, cu aparitia fenomenelor ob-
structive.

Recomandarile pentru tratamentul bolnavi-
lor cu tromboza pe proteza valvulara, publicate in
2003, sunt:

1.Toti pacientii suspectati de tromboza protezei
valvulare trebuie sd fie examinati echocardiografic
prin metoda transtoracica. Daca nu se poate obtine o
imagine echocardiografica optima prin metoda tran-

storacicd, se cere efectuarea unei echocardiografii
transesofagiene.

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

3. Pacientii aflati in stare critica la prezentare, cu
tromboza de protezd (edem pulmonar acut, hipoTA,
clasa NYHA III sau 1V), trebuie sd primeasca, ime-
diat dupa confirmarea echocardiografica a trombozei,
terapie trombolitica intravenoasa:

a) la acest grup de bolnavi se cer echocardiogra-
fii seriate pentru evaluarea rezultatelor trombolizei;
tromboliticul poate fi repetat, daca nu s-a obtinut re-
zolutia completd a trombului;

b) daca la tromboliza repetatd nu se obtine rezolu-
tia trombului, bolnavul este consultat si este indicata
chirurgia cardiaca [14].

4. Bolnavii cu tromboza de proteza valvulara cli-
nic stabili, aflati in clasa NYHA I sau II, pot fi tratati
medical, cu trombolitic, sau chirurgical, cu inlocuire
valvulard, in functie de preferintele medicului si ale
bolnavului.

Concluzii. Pacientii aflati in stare critica cu trom-
boza de proteza (edem pulmonar acut, hipotensiune
arteriald, clasa functionala NYHA III-IV), in lipsa
contraindicatiilor majore necesitd urgent terapie
trombolitica intravenoasa.

Tratamentul trombolitic este o alternativa cu risc
mai redus decat operatia, care poate reduce mortalita-
tea, in functie de starea clinico-hemodinamica si clasa
functionald NYHA a pacientului. Dacd la tromboliza
repetatd nu se obtine rezolutia trombului bolnavului,
atunci este indicatd chirurgia cardiaca traditionala.
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Rezumat

Tromboza de proteza valvulara cardiaca reprezintd o
complicatie extrem de grava in chirurgia inimii. Tratamen-
tul acesteia poate fi medical, prin tromboliza, sau chirurgi-
cal, cuusor accent pe acesta din urma, dar fara recomandari
ferme. Metoda de rezolvare a trombozei, prin intermediul
interventiilor chirurgicale cardiace traditionale, ramane a
fi una dificila, cu un grad sporit de mortalitate postopera-
torie. Experienta de 4 ani a Clinicii de Chirurgie a Inimii
in domeniul trombolizei medicamentoase denota un succes
in solutionarea trombozelor de proteza valvulara cardiaca,
dimiunand semnificativ indicatorii de mortalitate In randu-
rile pacientilor cu complicatia data.

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 firm 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, significant decreased the indicators of mortali-
ty, complication among this patients.

Pesrome

Tpom0603 mpoTtesa KiarnaHoB cep/ia sSIBIIeTcs KpaiiHe
OMACHBIM OCJIOKHEHHEM B XUpypruu cepaua. Ero neuenue
MOXET OBITh ITyT€M TPOMOOJH3KCA I XUPYPTHUECKOTO
BMEIIATEIbCTBA, C JIETKUM aKLEHTOM Ha IMOCIIEAHEM, HO
0e3 4eTkuX pekomeHaanuid. Meron pemieHus: TpomOo03a,
IIpY TOMOILHU TPAJULIMOHHON CepieuHON XUPYPruu, ocTa-
€TCsI CJIOKHBIM, C BBICOKON CTENEHBIO MOCIEONepaltoH-
HOW JeTanbHOCTH. 4-meTHuil onblT KnuHuku Xupypruu
Cepaua B mpoBeieHMH TPOMOOJIM3NCA HAIVISTHO JIEMOH-
CTPUPYET yCHeX B pa3pelieHn TPOMOO30B IPOTE30B Kila-
MIAHOB Ccep/illa, 3HAYUMO CHIKAET MOKa3aTeNId CMEpPTHO-
CTH y MAlUEHTOB C JAHHBIM OCIIOKHEHUEM.

PROTECTIA MIOCARDULUI IN
OPERATIILE PE INIMA DESCHISA
LA COPIII MICI: FACTORI
PREOPERATORII SI MENAJAREA
CIRCULATIEI EXTRACORPORALE
(REVISTA LITERATURII)

Eugen Virlan, chirurg-perfuziolog
IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. Conceptia protectiei miocardului
nu apartine unui singur om de stiinta, ci este meritul
unor colective intregi (Melrose D.G. si col. [1], Bret-
sneider si col. [2], Hearse si col. [3], Buckberg si col.
[4], Bradley S. Allen si col. [5]). Protectia miocar-
dica cere de la echipa operatorie (chirurg, anestezist,
perfuzionist) intelegerea clara a problemei clinice si
cunoagterea perfectd a intregii game de tehnici de
protectie miocardicd [6]. Aceastd revistd concreti-
zeaza principiile protectiei miocardului si ultimele
succese ale tehnicilor de protectie a miocardului in
timpul CEC-ului la copiii mici.

Trebuie de mentionat 2 dispozitii majore in pro-





