SINDROAMELE VALVULARE

Valvulopatiile reprezinta afectiunile cardiace caracterizate prin alterarea functiei
de supapa a uneia sau a mai multor valve cardiace, ca urmare a unor leziuni anatomice
(cardiopatii valvulare organice) sau a perturbdrii functionale a aparatului valvular
(valvulopatii functionale).

Cauzele sindroamelor valvulare pot fi:

1. organice (inflamatorii aseptice sau septice, degenerative, congenitale) sau
2. functionale (dilatatii adaptative ale cavitatilor cardiace).

Tipul de defect valvular poate fi stenoza sau insuficienta.

Stenoza defineste imposibilitatea deschiderii corespunzatoare a orificiului valvular
in fazele revolutiei cardiace cand deschiderea valvulard trebuie sd aibd o anumitd
dimensiune. Ca urmare, trecerea sangelui prin orificiul stenozat se face cu dificultate,
presiunea din compartimentul situat in amonte creste, iar cea din aval este scazutd sau
normala.

Suflul specific stenozei este suflul de ejectie (anterograd). Suflurile anterograde
sistolice sunt produse de existenta unui obstacol in calea de ejectie ventriculara. Ele incep
dupa deschiderea sigmoidelor si dispar inainte de componenta aorticd sau pulmonara a
zgomotului I1. Sunt caracteristice stenozei aortice, stenozei pulmonare, cardiomiopatiei
hipertrofice obstructive, iar pe fonocardiograma se inregistreaza sub forma romboidala,
complet separat de cele 2 zgomote.

Suflurile de ejectie diastolice sunt produse in timpul umplerii ventriculare datorita
unor leziuni stenozante la nivelul orificiilor atrioventriculare. Ele incep dupa zgomotul II,
au un caracter rulant, motiv pentru care se numesc uruituri. Sunt caracteristice stenozei
mitrale, stenozei tricuspidiene, iar pe fonocardiograma se inregistreaza sub forma unor
sufluri descrescendo, care sufera o intarire presistolica data de contractia atriala, modificare
care dispare 1n fibrilatia si flutterul atrial.

Insuficienta defineste lipsa inchiderii complete (etanse) a unui orificiu valvular
ntr-o anumita secventa a ciclului cardiac, ceea ce permite aparitia unei regurgitari in sens
retrograd a sangelui spre cavitatea in care presiunea este mai micad. Suflul caracteristic
insuficientei este suflul de regurgitatie (retrograd).

Suflurile de regurgitare sistolice sunt produse de trecerea anormalad in timpul
sistolei a séngelui dintr-un ventricul intr-o cavitate cu presiune mai mica. Ele incep odata
cu contractia ventriculara, sunt holosistolice si se termind odatd cu zgomotul II. Sunt
caracteristice: insuficientei mitrale, insuficientei tricuspidiene, defectului de sept
ventricular, iar pe fonocardiograma se iInscriu sub formad rectangulard, incepand cu
zgomotul I si terminandu-se pe zgomotul I1.

Suflurile de regurgitare diastolice sunt produse datorita unor defecte de inchidere
a sigmoidelor aortice sau pulmonare. Ele incep odata cu componenta aortica sau pulmonara
a zgomotului II si se termind pe zgomotul I. Sunt caracteristice: insuficientei aortice si
pulmonare, iar pe fonocardiograma se inregistreaza sub forma unor sufluri descrescendo.
Manifestarile clinice ale valvulopatiilor sunt manifestari secundare:

e  debitului cardiac scazut (ameteald, sincopa, angor),
e stazei venocapilare pulmonare (dispnee, tuse, hemoptizie),



e  debitului cardiac crescut (sindromul hiperkinetic) si
e stazei venoase sistemice (hepatomegalie, edeme, cianoza).
Intensitatea manifestarilor clinice este dependentd de:
e tipul si gradul defectului hemodinamic,
e starea anatomica si functionald a cordului, vaselor si pldmanilor,
e prezenta sau absenta unor complicatii ale valvulopatiilor (tulburari de ritm,
accidente vasculare embolice, insuficienta cardiaca).

Diagnosticul pozitiv de cardiopatic valvulard este stabilit prin examen obiectiv si
presupune evidentierea:

e Suflurilor cardiace cu anumite caractere si localizari;

e Modificarilor zgomotelor cardiace si aparitiei unor zgomote anormale;

e Maririlor adaptative ale unor cavititi cardiace;

e Semnelor din partea circulatiei extracardiace.

Diagnosticul complet de valvulopatie presupune enuntarea:

1. tipului de defect valvular si sediului topografic al defectului,

2. etiologiei defectului valvular,

3. stadiului evolutiv al procesului inflamator endocarditic (doar pentru
valvulopatiile organice inflamatorii),

4. asocierilor de valvulopatii (pe acelasi orificiu sau la orificii diferite, unele
fiind organice si altele functionale). Cand la acelasi orificiu se asociaza atat
stenoza, cat si insuficienta, trebuie stabilit care dintre cele 2 defecte este cel
dominant;

5. diagnosticul functional (asocierea insuficientei ventriculare stingi sau
drepte sau congestive);

6. diagnosticul complicatiilor valvulopatiilor (aritmiile, accidentele vasculo-
cerebrale embolice);

7. diagnosticul bolilor asociate.

INSUFICIENTA MITRALA (IM)

*Definitie
IM este valvulopatia caracterizata prin regurgitarea sangelui din ventriculul sténg in atriul
stang, datorita lipsei de inchidere ermetica a orificiului mitral, in timpul sistolei.
Din punct de vedere etiologic deosebim:
Insuficienta mitrala organica, datoritd leziunilor anatomice ale:
= aparatului valvular produse de reumatismul articular acut, endocardita
infectioasa si ateroscleroza inelului;
= aparatului subvalvular produse de traumatisme si infarctul miocardic acut.
Insuficienta mitrala functionala, cu aparat intact, dar care nu se poate inchide din
cauza:
= largirii inelului de insertie al valvelor;



= Indepartdrii muschilor papilari de valva mitrala si axul cavitatii cardiace,
consecutiv dilatatiei ventriculare stangi (din hipertensiunea arteriala,
valvulopatiile aortice, cardiopatia ischemica).

Din punct de vedere fiziopatologic regurgitarea sangelui din ventriculul stang n atriul

stang in timpul sistolei are urmatoarele consecinte:

1. cresterea presiunii sistolice 1n atriul stang;

2. supraincarcarea si dilatatia atriului stang, cu aparitia unei ,,leziuni de jet” pe
peretele septal al atriului stang;

3. supraincarcarea de volum, hipertrofia si dilatatia ventriculului stang;

4. cresterea debitului sistolic al ventriculului stang, care pe langa volumul de
sange regurgitat in atriul sting, trebuie si asigure si un debit sistemic
eficient;

5. cresterea presiunii venocapilare pulmonare datoritd cresterii presiunii din
atriul stang;

6. cresterea presiunii arteriale pulmonare, secundare hipertensiunii
venocapilare pulmonare, va duce la hipertrofie ventriculara dreapta.

Din punct de vedere al debutului clinic deosebim:

e Insuficienta mitrala acuta cand atriul sting nu are timp sa se adapteze ( prin
dilatatie), astfel incét presiunea din ventriculul stdng se transmite retrograd, direct,
la nivelul sistemului venocapilar pulmonar, culmindnd cu aparitia edemului
pulmonar acut.

e Insuficienta mitrald cronica cand atriul stang este dilatat, cu presiune crescuta,
ceea ce contribuie la reducerea volumului de sange regurgitat, cresterea presiunii
venocapilare pulmonare realizandu-se progresiv.

e Tabloul clinic

a.In insuficienta mitrala acuti se produce o crestere brusci a presiunii in atriul stang si
circulatia pulmonard, manifestarile clinice fiind de edem pulmonar acut si soc
cardiogen.

Cauzele incriminate sunt ruptura de cordaje tendinoase, ruptura totald sau partiala
a muschilor papilari si endocardita bacteriana, care distruge valvele si aparatul
subvalvular.

Bolnavul este intens dispneic, ortopneic sau cu dispnee paroxistica, care poate
precipita debutul simptomelor. Tusea este frecventa, uneori cu expectoratie spumoasa si
striuri sangvinolente (edem pulmonar acut).

La examenul obiectiv descoperim:

- un bolnav anxios, polipneic, aflat in pozitie sezanda,

- pulmonar, raluri subcrepitante fine, egale, la ambele baze, cu tendinta la

extindere spre varfuri,

- cordul are dimensiuni normale, daca nu cumva preexista vreo situatie patologica

care sa-1 mareasca;

- frecventa cardiacd este crescutd, pulsul este slab, tensiunea arteriald este

scazuta, iar venele jugulare devin rapid turgescente;
La auscultatie, daca factorul etiologic este ruptura muschilor papilari, vom gasi:



- suflu sistolic aspru, apical, cu caracter crescendo-descendo; cand este interesat
muschiul papilar posterior (situatia cea mai frecvent intalnitd), suflul poate iradia la
baza, impunand diagnosticul diferential cu stenoza aortica,

- zgomot de galop protodiastolic sau de sumatie ventricular stang si

- accentuarea zgomotului Il in focarul pulmonar;

b. Tn insuficienta mitrali cronicii (cel mai adesea postreumatismala) pacientul acuzi
dispnee de efort stabila sau progresiva in timp, ajungand ca in stadiile avansate sa prezinte
dispnee de repaus (ortopnee) cu sau fara dispnee paroxistica.

Tusea si hemoptizia (sSimptomele hipertensiunii venocapilare pulmonare) sunt mai
rar Intdlnite decat in stenoza mitrala.

Palpitatiile sunt caracteristice tulburdrilor de ritm paroxistice (tahicardia
paroxistica supraventriculard, flutterul atrial acut sau fibrilatia atriala paroxisticd), cazurile
cronice finalizand in fibrilatie atriala permanenta (de regula, asimptomatica).

Examenul obiectiv evidentiaza o deplasare inferioara si laterala a socului apexian,
acesta putdnd avea fortd normald sau crescutd, cu suprafatd marita, ceea ce denota o
hipertrofie ventriculara stanga.

Palparea descopera freamatul catar sistolic la varf, iar percutia delimiteaza o
matitate cardiaca maritd n sens longitudinal (corespunzator hipertrofiei sau dilatatiei
ventriculare stangi) sau global (cand apare si dilatatia ventricularad dreaptd).

Auscultatia evidentiaza:

e un suflu holosistolic cu intensitate maxima la varf, care poate iradia in axila si
interscapulovertebral (insuficienta mitralda postreumatismald) sau spre baza /
marginea stanga a sternului (ruptura de cordaje sau ischemia de pilieri), cu tonalitate
inalta, timbru ,,in jet de vapori” (IM postreumatismala) sau muzical (IM prin ruptura
de cordaje sau disfunctie de pilieri) sau rugos (IM degenerativd), care se percepe
mai bine Tn apnee postexpiratorie sau decubit lateral stang.

e zgomotul I in focarul mitralei este diminuat (IM postreumatismala) sau normal
(in celelalte forme etiologice);

e zgomotul Il la pulmonard este normal sau accentuat si dedublat, din cauza
hipertensiunii arteriale pulmonare si inchiderii precoce a sigmoidelor aortice.

e in insuficienta mitrald cu regurgitare severa, la mitrald se aude Tn prima treime a
diastolei zgomotul 111 de umplere ventriculara, care

e poate fiurmat de o scurtd uruitura diastolica, produsa de debitul atrial foarte mare,
care traverseaza un orificiu atrio-ventricular devenit prea mic.

Semnele care indica o insuficienta mitrala cronica severa sunt:

o dilatatia de ventricul stang,

e zgomotul | asurzit,

e prezenta zgomotului III de umplere ventriculara,

e componenta Az precoce (deoarece golirea rapida a ventriculului in atriul stang face
ca inchiderea valvei aortice sd aiba loc precoce),

e uruitura protodiastolica si suflu presistolic,

e semne de hipertensiune pulmonara,

e semne de insuficientd ventriculara stanga si

e puls mic si inarziat (parvus et tardus).




c. Insuficienta mitrald functionali, cu valve normale, se produce prin dilatarea
cavitatii ventriculare stangi sau a inelului mitral.

Apare in insuficienta ventriculard stangd, valvulopatiile aortice, cardiopatiile
hipertensiva sau ischemica si in unele miocardiopatii neobstructive.

Clinic se exprima prin suflu sistolic apexian, de regurgitare mitrala, care dispare
sau se atenueaza sub tratamentul specific afectiunii respective.

d.in prolapsul de valvi mitrali, suflul este mezotelesistolic, precedat de clicul
mezosistolic, iar tabloul subiectiv asociaza pe langa dispnee, palpitatiile si durerea
precordiald neinfluentate de efort si nitroglicerind, precum si o anxietate de tip nevrotic,
toate remarcate, de obicei, la o tdnara longilin-astenica, cu malformatii ale sistemului osos
(scolioza, pectum escavatum sau stern in carend);

e Diagnosticul diferential de insuficienta mitrala

Diagnosticul diferential al insuficientei mitrale va avea in vedere diferentierea intre
variatele forme de insuficientd mitrala, precum si diferentierea de alte situatii care pot
genera suflu sistolic.

Foarte important este diagnosticul diferential al insuficientei mitrale:

cu maladia (boala) mitrala de origine reumatismala, dat fiind ca poate

exista stenoza mitrala purd cu suflu sistolic, dupa cum si insuficientd mitrala
purd cu uruiturd diastolicd. Examenul eco-Dopler transeaza diagnosticul.
Prezenta clinica a galopului protodiastolic (zgomot III), cu stergerea
zgomotului 1 sau inglobarea sa in suflu, este n favoarea insuficientei mitrale ca
leziune dominanta.

Suflul sistolic de insuficienta mitrala va fi diferentiat de :

Suflul holosistolic din defectul septal interventricular, localizat in
spatiile intercostale III si IV, parasternal stanga, ce iradiaza in ,,spite de
roatd” si se insoteste de freamat catar sistolic; fonocardiograma
inregistreaza suflu in banda sau rombic. Aceasta cardiopatie congenitala se
asociaza cu hipertrofie biventriculard si hipertensiune arteriala pulmonara,
fiind descoperita inca din prima copilarie.

Suflul sistolic de insuficienta tricuspidiana, cu localizare subxifoidiana,
se accentueaza in inspir §i asociazd celelalte semne ale hipertrofiei
ventriculului drept si stazei venoase sistemice.

Suflul protomezosistolic de insotire din stenoza mitrald are caracter
descrescendo.

Suflul mezo-telesistolic, uneori holosistolic din prolapsul de valva mitrala
se Insoteste adesea de clic telesistolic, iar examenul eco-Doppler trangeaza
diagnosticul.

In fata unei insuficiente mitrale cu suflu scurt, care iradiazi spre baza
cordului vor fi discutate stenoza aortica si stenoza arterei pulmonare, dar
acestea au sufluri cu caracter net ejectional, cu freamat si iradieri
caracteristice, insotindu-se frecvent si de clicuri sistolice.



e Suflul sistolic din defectul septal atrial se asculta in spatiul II-111
intercostal stang, are caracter de ejectie si este insotit de o dedublare larga
si fixa (neinfluentata de respiratie) a zgomotului 11 la pulmonara.

e Suflul mezosistolic din infarctul acut de miocard cu disfunctie de pilieri
sau suflurile mezosistolice din persistenta de canal arterial, coarctatia
aortei, hipertensiunea arteriala pulmonara, stenoza unei ramuri a
arterei pulmonare, nu ar trebui sa ridice probleme de diagnostic, cand
EKG si ecografia cardiaca pot transa diagnosticul.

o Suflurile sistolice ce apar la tineri, pacienti anemici sau cu tireotoxicoza,
la gravide, sunt scurte, cu intensitate redusa si nu asociaza alte elemente

~ obiective
In toate aceste situatii, diagnosticul diferential se va face pe baza cumulului de

semne clinice si examene paraclinice.

e Explorarea paraclinica

1.
2.

EKG prezinta diferite aspecte, in functie de gradul de severitate a insuficientei mitrale,
de prezenta si gradul hipertensiunii arteriale pulmonare, de etiopatogeneza bolii.
Astfel, insuficientele mitrale usoare sau cele acute au un aspect EKG normal, cu
exceptia formelor ischemice.

In insuficientele mitrale cronice semnificative, unda P capata aspect mitral, prin
supraincarcare atriala stanga, complexul QRS de asemenea isi modifica morfologia,
prezentand o unda R cu amplitudine crescutd in DI, (DII), aVL,V5,V6 si o unda S cu
amplitudine crescuta in DIII, V1,V2. In hipertensiunea arteriali pulmonara
importantd apar semne de supraincircare ventriculara dreapta cu devierea axei
cordului spre intermediar sau chiar la dreapta. Fibrilatia atriala apare in conditiile
unui atriu stang extrem de dilatat. ST-T este in opozitie de faza cu QRS.
Fonocardiograma inregistraza la apex caracterele suflului sistolic: suflu holosistolic,
cu o graficd dreptunghiulara in insuficienta mitrala cronica si suflu sistolic ,,crescendo-
descrescendo”, cu o grafica romboidala in insuficienta mitrald acuta.

Examenul radiologic pune in evidenta modificari caracteristice: marirea atriului si
ventriculului stang, staza pulmonara, semne de hipertensiune arteriala pulmonara
si de marire a ventriculului drept. Aceste modificiri se traduc 1n incidenta
anteroposterioara prin: alungirea si bombarea arcului inferior stang (HVS), marirea
atriului stang , staza hilara si pulmonara, rectitudinea golfului cardiac pana la bombarea
sa prin dilatarea arterelor pulmonare. La examenul baritat in OAD (pozitie de electie
pentru aprecierea maririi AS, se evidentiaza regurgitarea sistolica VS-AS, prin marirea
conului arterei pulmonare. In insuficienta mitrald functionala (apare atunci cand, din
cauza dilatarii mari a ventriculului sting, valvele mitrale nu pot inchide complet
orificiul mitral) se va constata o marire accentuata a ventriculului stang si moderata a
atriului stang.

Ecografia cardiaca furnizeaza cele mai importante date pentru diagnostic. Se pot
vizualiza: marirea cavitatilor cordului stang, ingrosarile valvulare, calcificarile si
dilatarea inelului mitral, rupturile de pilier sau cordaje si eventualele vegetatii
valvulare.Aprecierea contractiei peretilor ventriculari si a fractiei de ejectie permite
cuantificarea functiei ventriculului stang si chiar a gradientului atrio-ventricular.
Cateterismul cardiac se efectueaza numai in cazurile severe de insuficienta mitrala,
cand se pune problema rezolvarii chirurgicale.

e Evolutie, complicatii, prognostic

Pacientii cu insuficientd mitrala cronica prezinta un istoric indelungat, formele

usoare avand un prognostic bun, defectul fiind bine tolerat in timp.



Tn schimb, insuficienta mitrali severii, cu debit crescut de regurgitare, are o
evolutie rapida catre insuficienta cardiaca.

eComplicatiile cele mai frecvente si de temut ale insuficientei mitrale sunt: endocardita
infectioasa, edemul pulmonar acut, fibrilatia atriala cu ritm rapid si emboliile sistemice,
care sunt totusi mai rare decat in stenoza mitrala.

STENOZA MITRALA

e Definitie: SM este valvulopatia caracterizatd prin stramtorarea orificiului, care
ingreuneaza scurgerea sangelui din atriul stdng in ventriculul stang in timpul diastolei.
Suprafata normald a orificiului mitral este de 4 — 6 cm?, boala devenind manifestd cand
suprafata orificiului scade sub 2 cmz2.

e Etiopatogeneza: Din punct de vedere epidemiologic, cele mai multe cazuri au fost
raportate la femei, initial fiind vorba de o afectiune reumatismali a valvelor (structurile
valvulare se ingroasa prin tesut fibros si depuneri de calciu, comisurile valvulare
fuzioneaza, la fel si cordajele tendinoase, cuspele devin rigide si valvele se ingusteaza spre
apex realizand o stenoza valvulara cu aspect de ,,palnie”). Ulterior, valvele mitrale vor fi
traumatizate de fluxul sangvin modificat. De asemenea, sunt citate etiologia degenerativa
(calcificarea), formele congenitale (rare) sau formele secundare unor endocardite
bacteriene.

e Fiziopatologie: Din punct de vedere hemodinamic in stenoza mitrala se realizeaza un
dublu baraj, mitral si pulmonar.

Orificiul stenozat realizeaza un baraj mitral ce impiedicd umplerea eficienta a
ventriculului stang, determinand o scadere a debitului sistolic, avand drept consecinte
scaderea debitului cardiac, scaderea dimensiunilor ventriculului stdng si scaderea
amplitudinii pulsului. In schimb, creste presiunea n capilarele pulmonare (normal 6-12
mmHg), ca urmare a cresterii presarcinii §i stazei atriale. Urmarea fireascd va fi
hipertensiunea pulmonara venocapilara si arteriala (>20 mmHg).

Datoritd hipertensiunii venocapilare pulmonare prelungite se produc leziuni
arteriale pulmonare ireversibile (barajul pulmonar), care prin suprasolicitarea
ventriculului drept explica aparitia hemoptiziilor si instalarea insuficientei ventriculare
drepte.

e Tabloul clinic

Acuzele subiective sunt necaracteristice si amploarea lor este direct proportionala
cu gradul stenozei.

In functie de suprafata orificiului stenozat se descriu patru forme clinice: usoara
(S=2-2,5 cm?), moderata (S=1,5-2 cm?), severa (S=1-1,5 cm?) si foarte severa (S=0,5-
1cm?). Astfel, in stenozele largi, simptomele apar dupa 2-3 decenii de la instalarea leziunii.

In mod clasic, ne aflim in fata unei femei care acuza:

1. Dispnee continud, exacerbata de efortul fizic. Este cel mai frecvent simptom.

2. Palpitatii instalate ca expresie a tulburarilor atriale paroxistice de ritm si care
dispar la constituirea fibrilatiei atriale cronice.

3. Durerea toracica este localizatd interscapulovertebral stdnga (junghiul auricular

Vaquez) si este produsda prin distensia atriului stang, care comprima filetele



nervoase mediastinale. Apare si la cazurile cu hipertensiune arterialda pulmonara

severd, rareori avand drept cauza o ischemie miocardica ventriculara dreapta.

4. Tusea de efort sau nocturna sugereaza hipertensiune venocapilara pulmonara, fiind
expresia bronsitei cronice de stazd. Se poate nsoti de expectoratie mucopurulenta
sau de o sputa spumoasa si rozatd in edemul pulmonar acut. Cand apare ca prima
manifestare a bolii ridica probleme de diagnostic diferential cu tuberculoza
pulmonara si bronsiectazia.

5. Hemoptizia este rezultatul ruperii anastomozelor din mucoasa bronsica, dintre
venele pulmonare (mica circulatie) si venele bronsice (marea circulatie). Mici
hemoptizii apar si in edemul pulmonar acut, bronsita cronicd de staza si
tromboembolismul pulmonar.

6. Disfagia apare in compresiunea nervului vag datoritd dilatarii atriului stang si
urechiusei stangi.

7. Disfonia (vocea sau tusea bitonala sau sindromul Ortner) apare prin paralizia
nervului recurent stang, datorita aceluiasi mecanism ca mai sus.

8. Hepatalgiile de efort, urmate de instalarea edemelor, apar odata cu constituirea
hipertrofiei si a insuficientei ventriculare drepte.

9. Emboliile arteriale apar ca urmare a migrarii trombilor din atriul sting sau
urechiusa stanga si sunt traduse prin: tulburdri neurologice (embolii in arterele
cerebrale), dureri abdominale sau lombare (embolii Tn arterele mezenterice sau
renale), sindroame de ischemie periferica acuta (prin embolia arterelor membrelor)
sau dureri retrosternale si aparitia infarctului miocardic (prin embolii Tn arterele
coronare).

Examenul obiectiv furnizeaza date valoroase pentru sustinerea diagnosticului de

stenoza mitrald, urmatoarele semne fiind revelatoare la o pacientd cu stenoza mitrala
stransa.
e Inspectia generalid ne va dezvalui rapid un facies mitral, caracterizat prin cianoza
buzelor, urechilor, pometilor si varfului nasului (prin cresterea cantitatii de hemoglobina
redusd ca urmare a stazei pulmonare). Daca valvulopatia este instalatd din copilarie,
stigmatul sau este nanismul mitral.

Odata cu instalarea hipertensiunii pulmonare si insuficientei cardiace drepte, devin
vizibile jugularele turgescente si pulsatiile epigastrice, iar tardiv in evolutie apar
edemele membrelor inferioare.

e Palparea apexului (recomandata in decubit lateral sting si apnee postexpiratorie),
descopera uneori:

- freamatul catar diastolic (expresia palpatorie a uruiturii diastolice); uneori,
simtim §i 0

- senzatie de ,resort”, care se percepe la inceputul diastolei, dupa coborarea
(terminarea) socului apexian, reprezentand elementul palpator corespunzator clacmentului
de deschidere a mitralei;

- socul apexian este mic, cu sediul nemodificat, uneori cu caracter vibrant la
cazurile cu accentuarea zgomotului I.

e Aria matitatii cardiace ramane nemodificatd pana la instalarea insuficientei cardiace
drepte.

e Auscultator diagnosticul stenozei mitrale este in general simplu, permitdnd chiar
aprecierea gradului leziunii $i a stdrii aparatului subvalvular:



e Zgomotul 1, in focarul mitralei, este accentuat avand caracter de clacment
(clacmentul de inchidere a mitralei; CIM), datorita sclerozarii valvelor, dar cu
mentinerea mobilitatii acestora. CIM poate lipsi In SM incipientd, datoritd gradului redus
de fibrozare a valvelor sau in SM avansata, cu aparat mitral rigid, imobil si calcificat.

e Zgomotul Il, in focarul pulmonar, este normal pana in momentul aparitiei
hipertensiunii pulmonare, care va face sa apara o intarziere a componentei pulmonare a
zgomotului I, determinand o dedublare a acestui zgomot.

e Clacmentul de deschidere a mitralei (CDM) apare datorita punerii in tensiune a
aparatului subvalvular in timpul contractiei izometrice a ventriculului stang si denotd o
sclerozare valvulara cu mobilitate valvulara pastrata. Se percepe ca un zgomot sec, scurt,
cu tonalitate inaltd, care apare la 0,04-0,10 s dupa zgomotul II, care se percepe bine in
spatiul IV intercostal stang, la jumatatea distantei dintre stern si apex.

e Uruitura diastolica (Urd) este un zgomot rugos, de joasa tonalitate, cu intensitate
descrescanda, care incepe dupa CDM, audibil in focarul mitralei pe o zona restransa si
fara iradiere, ce da impresia auditiva de rostogolire, de rulare, de zgomot de rulment si
denota scurgerea sangelui din atriul sting in ventriculul stang prin orificiul stenozat. Urd
poate lipsi Tn SM larga sau stransd, avand intensitate maxima in SM moderata.

e Iintiritura presistolica (Ips) audibild dupa Urd, denota cresterea vitezei sangelui
prin orificiul stenozat in timpul sistolei atriale (lipsind la pacientul aflat in fibrilatie
atriald), apare in presistold, Tnaintea zgomotului I, ca o continuare si intarire a Urd.

Toate aceste semne stetacustice pot fi grupate sub forma unei onomatopnei descrise
de Duroziez ca rruu-ff-t-ta-ta, in care:
= Rruu: uruitura diastolica;
» ff: intaritura presistolica;
= t: clacmentul de inchidere a mitralei;
» ta: zgomotul II;
= ta: clacmentul de deschidere a mitralei.

e Paraclinic
1.Radiografia pulmonara

Radiografia pulmonara evidentiaza ca prime modificari:
- contur stang rectiliniu al umbrei cardiace, proeminenta arterei pulmonare (incid AP) si
- deplasarea spre posterior a esofagului de catre atriul stang dilatat (incid OAD),
- cordul nu este mult marit la pacientii cu stenoza mitrala larga sau moderata, insa in
stenoza mitald severd, toate camerele si vasele din amonte de orificiul ngustat sunt
proeminente, incluzdnd cele doua atrii, arterele si venele pulmonare, ventriculul drept si
vena cava superioara;
- liniile Kerley B sunt linii orizontale subtiri, dense, opace, care se vad cel mai bine in
campurile pulmonare inferioare §i mijlocii si care se datoreaza madririi septurilor
interlobulare si limfaticelor prin edem atunci cand presiunea medie din atriul stang in
repaus depaseste aproximativ 20 mm Hg.

2. Electrocardiograma

In stenoza mitrala cu ritm sinusal, unda P are amplitudine crescuti (peste 0,25 mV)
si durata peste 0,12 secunde, indicand dilatatia atriului sting. Poate deveni inalta si ascutita
in DII si bifazicd in V1, in cazul aparitiei complicatiilor ca hipertensiunea pulmonara



severd sau stenoza tricuspidiand. Astfel aspectul bifazic al unde P in V1 indicé o hipertrofie
biatriala. Undele P dispar in fibrilatia atriala, fiind inlocuite de undele ,,f” sau ,,F”in
flutterul atrial.

Complexul QRS poate fi normal chiar la pacientii cu SM importanta. In
hipertensiunea pulmonard severa se descopera de obicei deviatie axiala dreapta si
hipertrofie ventriculara dreaptd. Axa electrica este deviatd la dreapta, cu semne de
hipertrofie artiala dreapta (P 1nalt) si semne de hipertrofie ventriculara dreapta ( R pozitive,
mari in V1, V2 si S adanci in V5, V6).

3.Ecocardiograma
Ecocardiograma este cea mai sensibild si specifica metoda neinvaziva de

diagnosticare a stenozei mitrale.

Eco Doppler color bidimensionald transtoracica si eco Doppler cu ultrasunete
furnizeaza informatii deosebit de utile, incluzand estimarea:

e gradientului transvalvular si a dimensiunii orificiului mitral ,

e prezentei si severitatatii insuficientei mitrale asociate,

e gradului de limitare a motilitatii valvulare,

e gradului de ingrosare a de deformare a aparatului subvalvular;

e estimarea dimensiunilor cavitatilor cardiace,

e presiunii din artera pulmonara

si poate indica

e prezenta §i severitatea insuficientei tricuspidiene si pulmonare asociate.

INSUFICIENTA AORTICA

Definitie: Insuficienta aorticd (IA) este valvulopatia caracterizatd prin inchiderea
incompletd a sigmoidelor aortice la sfarsitul sistolei, ceea ce determind ca in diastola o
cantitate de sange sa se reintoarca in ventriculul stang, producand hipertrofie ventriculara
stangd si apoi dilatatie ventriculard stanga.

Etiologie: Principalele cauze ale insuficientei aortice sunt: reumatismul articular acut,
endocardita infectioasa, colagenozele (LES, PR), ateromatoza aortica si luesul.

Fiziopatologie:
Volumul de sange regurgitat din aorta in ventriculul sting este dependent de :
e suprafata defectului valvular,
e rezistentele arterelor periferice,
e durata diastolei si
e timpul necesar dilatatiei adaptative a ventriculului stang.
Initial, manifestarile clinice sunt consecinta cresterii debitului sistolic (ca urmare
a cresterii volumului telediastolic) care va genera un sindrom hiperkinetic vascular
caracterizat prin: puls amplu, cresterea tensiunii arteriale sistolice si tensiunii diferentiale,
responsabile de semnele vasculare periferice.
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Ulterior, aparitia dilatatiei ventriculare stangi va determina aparitia insuficientei
mitrale functionale (care contribuie la aparitia dispneei) si aparitia insuficientei
ventriculare stangi (care explica aparitia scaderii debitului sistolic).

Fluxul coronarian scade (cu aparitia angorului pectoral) atunci cand presiunea
telediastolica din ventriculul stang creste foarte mult, iar tensiunea diastolica din aorta
scade.

e Tabloul clinic
Mult timp boala poate evolua asimptomatic, fiind descoperita cu ocazia unui
examen de rutina.
a. Primele semne de boald apartin sindromului hiperkinetic si cresterii debitului
cardiac si constau din:
e  palpitatii (perceperea propriilor batai ale cordului) mai ales la culcarea in pat
sau dupa eforturi fizice mari.
e  perceperea unor pulsatii dureroase la baza gatului, regiunii temporale sau
epigastrice (atunci cand diferentiala este mare).
b. Aparitia insuficientei ventriculare stangi si a debitului cardiac scazut sunt
exprimate prin:
e dispneea de efort, care va progresa spre dispnee de repaus cu ortopnee si chiar
forma paroxistica (demonstrand hipertensiunea venocapilara pulmonara);
e angina pectorald manifestatd prin crize predominant nocturne sau de repaus
(fiind produsa de o ischemie miocadrica relativa);
. ameteala, unecori chiar cu accident ischemic tranzitor, aratand ischemia
cerebrala consecutiva insuficientei ventriculare stangi.
C. Angina pectorala si sincopele de efort sunt mult mai rar intalnite decét in stenoza
aortica.

Examenul obiectiv va evidentia semne cardiace si semne arteriale periferice
caracteristice acestei valvulopatii.
e Examenul cordului va arata:

e soc apexian amplu, cu suprafatd mare, ,,en dome”, deplasat la stinga si in jos
fatd de linia medioclaviculara stanga, rareori Insotit de un freamat catar diastolic
aortic;

e aria matitatii cardiace maritd in sens longitudinal pe seama dilatatiei
ventriculare stangi;

o suflu diastolic_aortic, ,,dulce si aspirativ”, cu intensitate descrescendo si o
durata variabila, in functie de gradul defectului, care iradiaza pe marginea stanga
a sternului spre varf (pentru cele postreumatismale) sau spre marginea dreapta a
sternului (in dilatatiile inelului si aortei ascendente) si care se aude mai bine 1n
apnee postexpiratorie si in ortostatism;

e zgomotul I (in focarul mitralei) este normal sau diminuat datoritd inchiderii
precoce a valvelor mitrale;

e zgomotul 11 (in focarul aortic) poate fi accentuat datorita hipertensiunii arteriale
secundare sau poate fi diminuat datorita alterarilor valvulare semnificative;

e zgomotul 111 audibil in focarul mitralei atesta cresterea volumului de umplere
ventriculard si a presiunii telediastolice.
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Suflul diastolic de insuficienta aortica se poate nsoti,

e in focarul aortic de: suflu sistolic de , ejectie”, datoritd unei Stenoze
aortice relative (suprafata orificiului aortic fiind relativ ingusta pentru debitul de
sange sistolic al ventricului stang) si de un clic sistolic de ,,ejectie”’, determinat de
distensia brusca a aortei prin volumul mare de sange ejectat;

e in focarul mitralei, se pot decela: suflu sistolic, de insuficientd mitrala
functionala, datorat dilatatiei ventriculului stang, care a modificat si inelul mitral,
suflu diastolic, de stenoza mitrala relativa (rulmentul diastolic) datorata impingerii
valvei mitrale anterioare in fata sangelui care vine din atriul stang in ventriculul
stang, de catre sangele regurgitat din aorta.

e Semnele arteriale periferice, caracteristice insuficientei aortice moderate sau severe
sunt:

e  Pulsul arterial amplu si rapid, vizibil laterocervical, supraclavicular sau la
nivelul bratelor (pulsul Corrigan);

. Inclinatia ritmica a capului (semnul Musset);

. Micsorarea ritmica a pupilei (semnul Landolfi);

o Pulsatilitatea uvulei (semnul Muller);

. Pulsul capilar (Quincke), paloarea si inrosirea ritmica a patului unghial in
timpul compresiunii ugsoare a marginii libere a unghiei,

e  Pulsatilitatea maselor musculare ale membrelor (semnul ciocanului de apd);

° Dublul ton Traube si dublul suflu Duroziez la auscultatia arterei femurale;

o Scaderea tensiunii arteriale sistolice brahiale sub 50 mmHg, apropiindu-se
de 0 mmHg (cu cresterea diferentialei fatd de maxima);

o Cresterea TA sistolice masuratd la artera femurald (care va depasi TA
sistolica de la artera brahiala cu 60-100 mmHg)

o Cresterea indicelui oscilometric la nivelul membrelor inferioare.

e Diagnosticul paraclinic
1.Electrocardiograma ecvidentiazd semnele hipertrofiei ventriculare stangi, cu
amplitudinea complexului QRS crescutd, unde T ample, unda Q prezenta in V5-V6. ST
subdenivelat si T negativ apare tardiv.
2. Fonocardiograma inregistreaza suflu diastolic descrescendo, lipit pe zgomotul I1.
3. Radiografia aratd in incidentd anteroposterioara dilatarea aortei ascendente,
ascensionarea butonului aortic si hipertrofie ventriculara stanga (arcul inferior stang este
mult dilatat) (,,aspect de sabot”), astfel incat pe imaginea de profil depaseste coloana
vertebrala.
4. Ecocardiograma evidentiazd excursia sistolica ampla a peretelui posterior al
ventriculului stdng, o vibratie rapida cu frecventd inalta a valvei mitrale anterioare,
produsa prin impactul cu jetul aortic regurgitat (este o trasatura caracteristicd cunoscutd sub
denumirea de fluttering al valvei mitrale anterioare), inchiderea precoce a valvei mitrale.
Este de asemenea utild pentru depistarea cauzei insuficientei aortice, prin vizualizarea
dilatarii inelului aortic si aprecierea severitatii valvulopatiei (echografia bidimensionata).
5. Cateterismul cardiac si angiograma sunt de mare utilitate Tn vederea deciziei de
tratament chirurgical. Apreciaza severitatea regurgitarii aortice si statusul functional al
ventriculului stang, evalueaza starea patului arterial coronarian.
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e Diagnosticul pozitiv
Sunt definitorii pentru insuficienta aortica: prezenta sindromului hiperkinetic si a
hipertrofiei ventriculare stangi, a suflului aortic diastolic si a modificarilor
electrocardiografice, radiografice si ecocardiografice amintite.

e Diagnosticul diferential

1.Suflul diastolic din insuficienta pulmonara este mai scurt, iradiaza pe marginea
stanga a sternului si se accentueaza 1n inspir (invers decat in insuficienta aortica).

2. Uruitura diastolica din stenoza mitrala poate creea confuzie cand are un caracter
suflant si exista tahicardie .

3. Persistenta de canal arterial poate prezenta uneori un suflu diastolic, audibil
mai bine in diastola si in spatiul II-III parasternal sting. Se asociazd semne de HAP, HVD,
DAS.

STENOZA AORTICA

o Definitie
Stenoza aortica este valvulopatia caracterizata prin deschiderea incompleta a orificiului
aortic in timpul sistolei, datoritd unui obstacol valvular, subvalvular sau supravalvular, care
impiedica golirea normala a ventriculului stang.
e Etiologie

Stenoza aorticd subvalvulara apare in cardiomiopatia hipertrofica, in timp ce
stenoza aortica valvulara poate fi congenitala, reumatismala sau degenerativa.

Cauza reumatismala (endocardita reumatismald) este cea mai frecventa, intalnita la
tineri, putand fi calcificata sau necalcificata.

Forma aterosclerotica este apanajul varstnicilor ( stenoza aortica calcificati
idiopatica).
eFiziopatologie

Existenta unui baraj aortic, va determina o crestere a gradientului aortoventricular.
Acest gradient va fi cu atdt mai mare cu cat stenoza aortica este mai mica. Cresterea
gradientului aorta-ventricul stang va determina cresterea presiunii telediastolice a
ventriculului stang, care va determina o hipertrofie ventriculara stinga de tip concentric.
Initial, este afectatd doar functia diastolicd a ventriculului stang, care se va transmite
retrograd la atriul stdng si capilarele pulmonare, iar ulterior, datoritd discordantei intre
se va ajunge la o disfunctie a ventriculului stang cu insuficientd ventriculara stanga.

Ischemia miocardica ar putea fi explicata si printr-un fenomen de furt de presiune
din arterele coronare, datoritd jetului sangvin produs de stenoza aorticd (fenomenul
Venturi).

Manifestarile clinice sunt consecinta hipertensiunii venocapilare pulmonare si
scaderii debitului sistolic.
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e Tablou clinic

Elemente subiective

1. Dispneea apare initial la eforturi fizice mari, iar ulterior si in repaus, fiind
consecinta transmiterii presiunii telediastolice a ventriculului stang la nivelul
capilarelor pulmonare.

2. Angorul de efort apare mai frecvent la pacientii de peste 45 de ani, fiind explicat
de ischemia miocardica relativa datorata hipertrofiei ventriculare si scaderii
debitului cardiac in conditii de efort.

3. Sincopele, lipotimiile, ametelile apar la efort fizic, explicate prin: tahicardie,
insuficientd ventriculara stdnga tranzitorie si inadaptarea debitului cardiac la
vasodilatatia periferica aparuta brusc.

Examenul obiectiv descopera: un soc apexian marit moderat, intarziat, sustinut,
deplasat in jos si la stanga liniei medioclaviculare stangi, freamat sistolic in focarul aortic,
pe vasele de la baza gatului si manubriul sternal (diminua la aparitia insuficientei
ventriculare stangi), aria matitatii cardiace marita in jos si la stanga, datorita hipertrofiei
concentrice a ventriculului stang.

La auscultatie, in focarul aortic, se remarca suflu_sistolic_de ejectie, intens,
crescendo-descrescendo, cu aspect romboid, care incepe dupa zgomotul I si se termina
inaintea zgomotului II, iradiaza in vasele de la baza gatului sau catre varf uneori,
accentuandu-se in clinostatism si inhalarea de nitrit de amil. Clicul sistolic de ejectie apare
la 0,03-0,08 secunde dupa zgomotul I, Tnaintea suflului, ca un zgomot scurt, pe marginea
stanga a sternului, spatiul II-I11, invariabil cu respiratia, iradiat la varf, prezenta lui indicand
sediul valvular al stenozei aortice. Uneori in focarul aortic se mai poate un suflu diastolic
scurt de insuficienta aortica datorat lipsei de inchidere completa a sigmoidelor aortice.

Zgomotul 11, in focarul pulmonarei, poate fi diminuat, normal sau accentuat (in
formele congenitale). Zgomotul 11 este dedublat (dedublare paradoxald) prin prelungirea
ejectiei ventriculului stang. O alta varianta este zgomotul II unic invariabil cu respiratia.

Auscultatia in focarul mitral descopera galopul presistolic ce apare in stenozele aortice
stranse (gradient aortd-ventricul stang peste 70 mmHg) datoritd cresteriipresiunii de
umplere ventriculare si scaderii compliantei ventriculului sting. Galopul protodiastolic
apare tardiv atunci cand se instaleaza insuficienta ventriculara stanga.

Tntr-o SA moderatd, TA si pulsul sunt normale.

In SA severa vom avea o TA sistolici micii cu formula tensionald convergenti si un
puls slab si lent (,,parvus et tardus”).

e Diagnostic diferential

Suflul sistolic va fi diferentiat de:

1. Suflul sistolic din cardiomiopatia hipertrofica, care se asculta in spatiiile I11-
IV parasternal stanga. Este mai pufin intens fiind accentuat de ortostatism si
manevra Valsalva, iradiaza in vasele de la baza gatului, iar freamatul catar si
clicul de ejectie sunt absente. Se asociaza un aspect ecg cu: undd Q prezenta in
D1, aVL, V5, V6 si semne de HVS.

2. Suflul sistolic din insuficienta mitrala iradiaza spre baza, este holosistolic de
regurgitatie. Ecg evidentiaza HVS si HAS.
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Suflul sistolic din DSV este intens, audibil in focarul mezocardiac, iradiaza in
spite de roata si se insoteste de freamat catar. Pe ecg se evidentiaza HVS s1 HVD.
Suflul sistolic de ejectie din stenoza pulmonarai este intens, rugos, romboidal,
localizat an spatiul II parasternal stdng, cu iradiere spre artera subclaviculara
stanga. Pe ecg se evidentiaza HVD.

sufluri sistolice inocente sunt putin intense, nu iradiaza, nu se insotesc de
freamat catar si de modificari adaptative ale cordului. Apar la copii, tineri,
gravide, anemici, febrili, hipertiroidieni.

e Diagnosticul paraclinic

1.

Electrocardiograma. Inregistreaza HVS de ,baraj” cu unde R inalte, ST
subdenivelat, T negative, cu sau fara BRS, cu sau fara BAV, cu sau fara fibrilatie
atriala cand se asociaza cardiopatie ischemica sau stenoza mitrala.

Radiografia pulmonari aratda un cord normal Tn SA usoara, cel mult o usoara
rotunjire a varfului (deoarece HV este concentrica iar cavitatea ventricularad nu este
dilatatd). Intr-o SA severd apar HVS cu alungirea si rotunjirea arcului inferior
stang, calcificari ale inelului aortic si valvelor, dilatatia poststenotica a aortei.

Fonocardiograma inregistreaza un suflu sistolic romboidal detasat de zgomotul
I s1 zgomotul II

Echografia aduce cele mai importante date despre diagnosticul si localizarea SA.
Astfel, echo iTn modul M vizualizeaza ingrosarea si calcificarea valvelor, ingrosarea
peretilor si dilatarea poststenotica a aortei. Echo doppler apreciaza debitul sangvin
prin orificiul stenozat.

Cateterismul si coronarografia sunt recomandate preoperator la pacientii peste
50 ani.

INSUFICIENTA TRICUSPIDIANA

e Definitie: Este valvulapatia, cel mai adesea functionala, caracterizata printr-0 inchidere
incompleta a valvei tricuspide in sistold, fapt care va permite unei cantitati de sange sa se
reintoarca din ventriculul drept in atriuld drept.

e Etiologie: cauzele pot fi functionale (dilatarea ventriculului drept din SP, HAPP, HAPS,
CMD) si organice (reumatismald, infectoasa, degenerativa, congenitala).

e Fiziopatologie: regurgitarea sistolica a sangelui din ventriculul drept in atriul drept va
determina crestera presiunii in sistemul venos cav, ducand in final la aprifia semnelor
insuficientei drepte: edem generalizat de staza, cianozd, hepatomegalie dureroasd si
pulsatila.
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e Clinic

Elementele subiective

La pacientii cu IT usoara si moderata acuzele sunt: astenie fizica, durere epigastrica,
edeme gambiere.

Pacientii cu IT severa acuza astenie, durere epigastrica, edeme gambiere, inapetenta,
balonare, subicter scleral.
Examenul obiectiv:

- Semnele cardiace sunt:

e semnul Harzer pozitiv, cu soc apexian deplasat in spatiul V intercostal
in afara Imc stangi si aria matitatii cardiace crescuta in sens transversal,

o suflu holosistolic de regurgitatie, rectangular, care incepe pe zgomotul
I si se termind pe zgomotul II de intensitate medie, accentuat de inspir (semnul
Riverro-Calvallo), decelat in focarul tricuspidian;

e zgomotul I diminuat;

e zgomotul Il accentuat datoritd accentuarii componentei pulmonare,
secundare hipertensiunii arterilae pulmonare;

e zgomotul IIl de umplere a ventricului drept, datoritda scaderii
compliantei de umplere a ventriculului drept; suflu diastolic scurt, cu caracter
de rulment datorat unei ST relative.

- Semnele extracardiace sunt reprezentate de:

e cianozi, icter scleral, edeme periferice de staza,

e hidrotorace drept sau bilateral, cu sau fara ascita,

e turgescenta venelor superficicale: jugularele devin vizibile pe toatda
distanta dintre clavicula si unghiul mandibular; pulsul venos jugular este
sincron cu sistola; venele superficiale de fata dorsala a mainilor raman
turgescente chiar dacad sunt pozifionate deasupra capului;

e hepatomegalia de staza, care intial este importantd, neteda, cu
consistenta cresuta, sensibila cu reflux hepatojugular persistent (obtinut prin
exercitarea unei presiuni pe ficat, care va genera accentuarea turgescentei
venelor jugulare), expansiune sistolici hepatica (puls sistolic hepatic), cu
dimensiuni variabile ale ficatului in functie de evolutia IVD (ficat in acordeon).
Ulterior, ficatul se indureaza, durerea dispare, refluxul hepatojugular se produce
mai greu si se asociazd cu semnele de staza portala cronicd (meteorism si
ascita).

e Diagnosticul diferential se face cu suflul holosistolic din insuficienta mitrala, care este
accentuat de expir si asociaza semnele clinice, ecg si echocardiografice de HVS.
e Paraclinic
1. Electrocardiograma evidentiaza ritm sinusal sau fibrilatia atriala, semne electrice
de HVD sau HAD.
2. Radiografia arata dilatarea atriului drept si ventricului drept si dilatarea venei cave
superioare.
3. Echocardiografia vizualizeaza dilatarea cavitatilor drepte, dinamica valvulara si
miscarea paradoxald a septului interventricular.
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STENOZA TRICUSPIDIANA

e Definitie

Stenoza tricuspidiand (ST) este valvulopatia, de obicei organica, caracterizatd prin
deschiderea insuficienta a orificiului tricuspidian in cursul diastolei, realizdnd un obstacol
n curgerea sangelui din atriul drept in ventriculul drept.

e Etiologie
Poate fi functionala (secundara dilatatiei ventriculare drepte) Sau organica
(reumatismald, asociatd cu stenoza mitrala sau cu o valvulopatie aortica).

e Fiziopatologie:

Atunci cand suprafata orificiului tricuspidian este mai mica de 2 cm? (normal 4-7
cm?) se produce un gradient presional intre atriul drept si ventriculul drept (care se
accentueaza in timpul inspirului), care se va transmite retrograd in sitemul venos cav si va
genera semne de congestie in sistemul venos central: hepatomegalie, ascitd si edeme.

e Clinic:

Elemente subiective:

Manifestarile stenozei tricuspidiene se asociaza tabloului clinic al valvulopatiei de insotire.
Pacientul acuza: astenie fizica, durere in hipocondrul drept si epigastru, balonare, greata si
edeme gambiere.

Elemente obiective:

e Semnele cardiace sunt: accentuarea zgomotului | prin clacmentul de Tnchidere
triscuspidiana, clacmentul de deschidere tricuspidiana; uruituri diastolica; intaritura
presistolica (acestea din urma fiind accentuate de inspir si diminuate de expir si manevra
valsalva).

e Semnele extracardiace sunt: turgescenta venelor superficiale (jugulare si ale membrelor
superioare), hepatomegalie de stazd, edeme si cianoza generalizate, diminuarea semnelor
hipertensiunii venocapilare pulmonare secundare unei stenoze mitrale.

e Paraclinic:

Electrocardiograma inregistreaza ritm sinusal, P pulmonar (dilatatia atriala dreapta).
Radiografia pulmonara aratd dilatarea atriului drept (largirea arcului inferior drept in
incidenta anteroposterioara, respectiv umplerea spatiului clar retrosternal).
Echocardiografia vizualizeaza dilatarea atriului drept, amplitudine redusa de ddeschidere
a valvei tricuspide. Echografia Doppler masoara gradientul atrio-ventricular.

INSUFICIENTA PULMONARA

e Definitie Este valvulopatia caracterizata prin inchiderea incompletd a sigmoidelor
pulmonare in timpul diastolei, ceea ce determina ca o cantitate de sange sa se intoarca din
artera pulmonara in ventriculul drept, producand hipertrofie ventriculara dreapta.

e Etiologie Exista forme organice (congenitale), dar 70% din cazuri sunt functionale
(dilatatie ventriculara dreapta din hipertensiunea arteriald pulmonara).

e Fiziopatologie
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Refluxul diastolic al sangelui din artera pulmonara in ventriculul drept va determina
supraincarcarea de volum a ventriculului drept (hipertrofie sau dilatarea ventricului drept)
si dilatatia sistolica, cu colabarea diastolica a arterei pulmonare (aspect radiologic de ,,dans
arterial pulmonar”)

e Clinic
Elemente subiective sunt reprezentate de manifestarile functionale ale

e cardiopatiei asociate insuficientei pulmonare si/sau

e hipertensiunii pulmonare vor insotite de

e insuficientei ventriculare drepte hepatalgie, cianoza si edeme.
Elemente obiective:
e Semne cardiace:
- marirea ariei matitatii cardiace in sens transversal;
- prezenta semnului Harzer;
- suflu diastolic de regurgitatie, care incepe pe componenta pulmonara a zgomotului II,
este descrescendo, scurt, ocupa prima treime a diastolei, fiind slab si aspirativ si nu iradiaza
sau iradiaza putin pe marginea stanga a sternului);
- zgomotul Il diminua in IP organicad sau este accentuat sau dedublat in insuficienta
pulmonara functionala;
- suflu sistolic (stenoza pulmonara relativa) si clic sistolic de ejectie produs de dilatatia
sistolica a arterei pulmonare.

e Semnele extracardiace sunt reprezentate de semnele de insuficienta ventriculara dreapta.

e Paraclinic
Electrocardiograma poate evidentia:
e hipertrofie ventriculara dreapta de tip sistolic (in hipertensiunea arteriala
pulmonara primard) sau
e hipertrofie ventriculara dreapta de tip diastolic (defectul de sept atrial).
Examenul radiologic arata:
e hipertrofie ventriculara dreapta,
e bombarea conului arterei pulmonare drepte,
e dilatarea ritmica (dans arterial pulmonar) a ramurilor arterei pulmonare din
regiunea hilara si parahilara.
Echocardiografia vizualizeaza:
e dilatarea ventriculului drept,
o flutter-ul valvei tricuspide in timpul diastolei si
e miscari paradoxale ale septului interventricular.
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STENOZA PULMONARA

o Definitie:

Stenoza pulmonara (SP) este cardiopatia congenitald necianogeni caracterizata
prin existenta unui obstacol la iesirea sangelui din ventriculul drept care poate fi localizat
la nivel valvular, supravalvular si subvalvular.

e Fiziopatologie

Existenta unui obstacol la iesirea din ventriculul drept va crea un gradient presional
intre ventriculul drept si artera pulmonara, care va duce la cresterea presiunii telediastolice
in ventriculul drept, urmatd de hipertrofie ventriculara dreapta si insuficientd ventriculara
dreapta.

eTablou clinic

Elemente subiective: intoleranta la efort (dispnee), cu sau fara durere anginoasa,
cu sau fara sincope; semne de insuficinta ventriculara dreapta (peste 20 ani), cu sau fara
hipocratism digital, cu sau fara poliglobulie secundara.

Examenul obiectiv descopera: semn Harzer pozitiv, aria matitatii cardiace
crescute n sens transversal, suflu sistolic in spatiul Il parasternal stinga (intens, rugos,
iradiat ascendent si la stinga) asociat cu freamat catar sistolic, zgomot II accentuat si
dedublat.

Semnele extracardiace sunt: semnele insuficientei ventriculare drepte, cu sau fara
hippocratism digital, cu sau fara poliglobulie secundara.

e Explorari paraclinice

1. Electrocardiograma descopera hipertrofia ventriculara dreapta concentrica.
2.Radiografia pulmonara obiectiveaza marirea ventricului drept, dilatarea postestenotica
a arterei pulmonare si hipertransparenta pulmonara (hipovascularizatia pulmonara).

3. Echocardiografia stabileste diagnosticul pozitiv si apreciaza gradientul transstenotic.
4. Cateterismul cardiac stabileste sediul, varianta morfologica, gradul stenozei si

ENDOCARDITA INFECTIOASA

e Definitie

Endocardita infectioasa (EI) este starea septica data de grefarea microorganismelor pe
endocardul valvular sau parietal, normal sau anterior afectat, cu aparitia unor vegatatii sau
leziuni ulcerovegetante la acest nivel.

In functie de starea anterioard a endocardului, deosebim:

e EI acuta, dezvoltata pe endocard anterior indemn;

e EI subacuta, localizata pe valvulopatii congenitale sau dobandite, proteze
valvulare sau dupa interventii pe cord.

e Etiopatogenie
In aparitia EI intervin mai multe elemente patologice:
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e poarta de intrare a germenilor, reprezentata de afectiunile infectioase sau
interventiile sangerande in sfera: stomatologicd, ORL, bronhopulmonara, urologica,
ginecologicd, osoasa sau cutanata;

e germenii implicati: streptococul viridans (50%), stafilococul aureus (21%),
enterococii (15%), pneumococul, germenii Gram negativi si fungii;

e leziunea cardiaci preexistenta: valvulopatii postreumatismale (cardiopatii
valvulare mitrale si aortice), congenitale (PCA, DSV, DSA, SP, CoA, TF), degenerative
(ateroslcerotice), proteze valvulare, sunturi arterio-venoase, cicatrici chirurgicale, catetere
si stimulatoare artificicale. La nivelul acestor leziuni cicatriceale sau degenerative situate
in camerele de joasa presiune §i pe marginea libera a valvelor are loc formarea trombilor
fibrinoplachetar, la nivelul carora se vor grefa bacteriile. Acesti trombi sunt localizati pe
endocardul atrial (insuficinfa mitrald), pilierul posterior si cordajele valvei mitrale
anterioare (insuficinta aortica) si peretele ventriculului drept (defectul septal ventricular).

o infectarea vegetatiilor sterile: Concentratia maxima de bacterii in cursul
bacteriemiilor tranzitorii se realizeazd in camerele de joasa presiune (fata ventriculara a
valvelor aortice, marginea liberd a sigmoidelor aortice, fata atriald si marginea liberd a
cuspelor mitrale). Aderenta bacteriilor la nivelul trombilor fibrinoplachetari (vegetatiilor
sterile) va determina aparitia vegetatiilor bacteriene (rotunde, mm/cm, friabile,
nevascularizate, galben-rosii sau gri) care prin vindecare lasa perforatii valvulare sau
calcificari locale, producand regurgitari sau stramtorari orificiale.

e starea imunologica: persistenta focarului septic va declansa un raspuns
imunologic umoral si celular, materializat prin aparitia unor anticorpi specifici si
nespecifici, aparitia complexelor imune circulante si activarea imunitatii celulare, care are
ca rezultat visceralizarea endocarditei infectioase cu aparitia leziunilor: renale,
hepatosplenice, pulmonare, vasculare, nervoase si umorale.

e Tablou clinic

Elemente subiective: Febra moderata (subfebra), rar mare (cu frisoane) sau ondulanta
(febra Pell-Ebstein) insotita de transpiratii nocturne este simptomul obligatoriu.
Manifestarile generale, reprezentate de inapetenta, greata, varsaturi, durere abdominala,
diaree, cefalee, astenie, somnolentd, se pot insoti de artralgii, mialgii, parestezii si
hipocratism digital (in formele prelungite, netratate).

Elementele obiective:
Semnele cardiace evocatoare pentru diagnosticul endocarditei infectioase sunt:

e modificarea suflurilor preexistente sau aparitia altora noi;

e aparitia rapidd a semnelor de insuficientd cardiaca (datoritd deteriorarilor
progresive ale hemodinamicii i miocardului), care asociaza si aparitia tulburarilor de ritm
sau conducere;

e aparitia colectiilor pericardice (serofibrinoase sau hemoragice sau purulente)
datoritd unor abcese miocardice sau anevrisme micotice.
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Semnele extracardiace:

[EY

no

1. Manifestarile cutaneomucoase sunt reprezentate de:

e Paloare cu nuanta ,,cafelei cu lapte”,

e Petesii la nivelul mucoasei conjunctivale, bucale, cutanate,

e Pete Janeway, sub forma maculelor hemoragice palmoplantare,
nedureroase, tranzitorii (datoritd microemboliilor septice),

e Noduli Osler, sub forma unor noduli mici, fermi, durerosi, la nivelul
eminentelor tenare si hipotenare sau plantare (prin fuzionarea lor aparand
pseudopanarifii),

e Hemoragii liniare (in aschie) subunghiale.

Manifestarile renale reprezentate de:

e Embolii renale manifestate prin: durere lombara, hematurie, oligo-
anurie;

o Glomerulonefrita mediata imunologic manifestata prin: hematurie,
proteinurie, retentie azotata.

Splenomegalia apare in faza imunologica si este responsabila de aparitia
hipersplenismului hematologic.
Manifestarile pulmonare intalnite in EI imbraca aspectul:

e Stazei pulmonare din insuficienta ventriculara stanga;

e Emboliilor septice cu vegetatii plecate din cordul drept;

e Bronhopneumoniei din cadrul starii septice.

Manifestarile oculare apar cu precadere in faza imunologicd si sunt
reprezentate de:

e Petesiile conjunctivale,

e Iridociclita,

e Nevrita optica

e Embolia arterei centrale a retinei manifestata prin cecitate,

e Leziuni retiniene: exudate, hemoragii, pete Roth cu centru palid.
Manifestarile vasculare sunt consecinta:

e Emboliilor septice, viscerale sau periferice, cu fragmente desprinse
din vegetatiile endocardice;

e Anevrismelor vasculare micotice (cerebrale) care se dezvolta
secundar unor embolii micotice la nivelul vasa vasorum;

e Vasculitelor inflamatorii mediate imunologic (eruptie purpurica).

Explorarile paraclinice
.Hemocultura reprezintd examenul de baza pentru diagnosticul EI si presupune
recoltarea a cel putin 3 probe/24 ore;

Hemograma va evidentia:

Anemie normocroma, microcitara sau hemolitica, regenerativa,

Numar normal al leucocitelor sau leucocitoza (EI acutd), cu monocitoza si
plasmocitoza,

Citopenie sangvina datorita hipersplenismului hematologic.
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3. Testele de inflamatie nespecifice sunt modificate in sensul cresterii importante a
VSH-ului, fibrinogenului, a2-globulinelor si pozitivarii proteinei C rective.

4. Testele imonologice pot revela: cresterea y-globulinelor, scaderea C3-seric, prezenta
complexelor imune circulante, anticorpilor antinucleari, factorului reumatoid (reactia
Waaler-Rose), crioglobulinelor si anticorpilor antieritrocitari (test Coombs)

5. Testele renale pot arata: hematurie si proteinurie (examenul sumar de urind),
prezenta produsilor de degradare ai fibrinei (sange si urind), modificarea clearence-ului
la creatininei.

6. Echografia cardiacd permite: detectarea vegetatiilor bacteriene, cuantificarea
leziunilor cardiace si a modificarilor hemodinamice si controlul corect al pericardului.

7. Cateterismul cardiac si angiografia vor fi efectuate inaintea interventiei
chirurugicale pentru protezarea valvulara si corectia cardiopatiei congenitale.
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