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RECOMANDATII IN MENAJAREA TERAPEUTICA
A PACIENTILOR CARDIOCHIRURGICALI
(Strategii metodice contemporane)

RECOMMENDATION IN THERAPEUTIC MANAGEMENT
OF HEART-OPERATED PATIENTS
(Contemporaneous methodic strategy)

Rezumat
Anual in Europa se efectueaza aproximativ
50000 interventii chirurgicale pentru inlo-
cuiri valvulare. Majoritatea dintre ele fiind
reparari valvulare. Toate ghidurile europene dedicate managementului
pacientilor supusi chirurgiei valvulare sunt limitate in recomandatii
vizand profilaxia antitrombotica. Ghidurile americane (1998), de aseme-
nea, ofera un spatiu relativ mic tratamentului post-chirurgical.
Actualmente nu exista trialuri randomizate si studii analitice dedicate
manegmentului pacientilor operati pe valve. Exista un numar foarte mic
de trialuri randomizate in acest domeniu orientate spre un numar mic
de pacienti, care, cu regret, au o aplicabilitate limitatd. In consecinta,
toate recomandadrile sunt bazate pe studii nerandomizate si sunt foarte
superficiale.

Neli GHICAVII, medic - cardiolog
IMSP Centrul de Chirurgie al Inimii

Summary

Annually in Europe take place approximately
50000 valve replacement operations. Most
of them are valve repair procedures. All Eu-
ropean guidelines dedicate to management of patients after valve
surgery were limited to recommendation about antithrombotic pro-
phylaxis. American guidelines (1998) devoted relatively little space to
post-surgical treatment and dedicated their topics only to investigation
and treatment of patients with valve disease. Actually randomized tri-
als and analyses in different area of patient management after valve
surgery do not exist. Very few in number randomized trials in this
domain are narrowly focused with small numbers and have limited
general applicability. These trials do not lend themselves to meta-
analysis because of different patient choral theistic and divergent
methodologies. Therefore all recommendation entirely based on non
randomized studies.

Perioada postoperatorie precoce si recuperarea

Strategiile de bazi, ce tin de perioada postspitaliceascd,

sunt determinate de:

1. Necesitatea intocmirii unui program de recuperare
multilaterald, care ar fi valabil pentru toti pacientii care
au suportat operatii cardiace. Beneficiile recuperérii dupa
operatiile pe valvele cardiace au fost bine documentate.
Aceasta este in special important pentru pacientii la care
perioada postoperatorie va fi complicatd cu insuficienta
cardiaca (24).

2. Recuperarea se va face ambulator sau stationar, fiind
de recuperare a pacientului (1,2).

3. Ecocardiografia s-a efectuat la toti pacientii dupa operatie
si dupa o recuperare completd pentru a permite com-
pararea cu studiile eventuale in perioada de lunga durata
aindicelor ce caracterizeaza functia protezelor valvulare
si a valvelor reparate (plastiilor valvulare) (2).

4. Pacientul va fi informat despre necesitatea administrarii
preparatelor anticoagulante, incluzand interactiunea
medicamentelor si insusi managementul administrarii

la necesitate, despre semnele distinctive ale unor simp-
toame importante ce pot surveni la dozarea incorectd a
medicamentului §i despre elementele unui mod sanatos
de viata.

5. Pacientilor selectati li se va propune un training/o in-
struire continind exercitii, tinindu-se cont de faptul
cd toleranta exercitiilor dupd PVM(protezarea valvei
mitrale) e mult mai joasa, in special daca exista hiper-
tensiune pulmonara reziduald (2).

6. In calitate de candidati buni pentru training se propun
pacientii cu PVA(protezarea valvei aortice) si functia
normald ventriculara stanga (VS) si pacientii care au
suportat cu succes recuperarea/restabilirea valvei mitrale
cu pastrarea functiei VS. Bolnavii instruiti vor sustine
un test submaximal de exercitii de aproape 2 sdptiméni
dupé operatie, conform recomandarilor detaliate.

Controlul dupa operatie

1. Prima vizitd postoperator la spital sau la cardiolog va fi
la 6 sdptamani de la externare, dacd nu a existat o perioada de
recuperare la spital sau dupa 12 saptimani, daca perioada de
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recuperare in stationar a fost completa.

2. La prima vizita dupd operatie este necesar de a examina
bine plaga postoperatorie si a stabili prerogativele pentru un
control continuu in functie de:

a) statutul simptomatic si cel fizic;

b) ritmul contractiilor cardiace si schimbarile la ECG;

¢) R-grafia cutiei toracice, pentru a ne asigura de o rezolvare
postoperatorie bund;

d) ECOCG pentru a aprecia cantitatea de lichid in peri-
card, functia ventriculard, functia protezei, competenta
aparatului valvular reconstruit si alti indici importanti;

e) hematologia si biochimia de rutina, teste pentru
hemoliza.

3. Frecventa urmatoarelor vizite la cardiolog si la
cardiochirurg va fi determinata de starea pacientului si de
aspectele locale ale plagii, dar in mod ideal toti pacientii care
au suportat interventie chirurgicala la valve vor continua sa fie
examinati la un centru de cardiologie pentru a depista precoce
deteriorarea functiei protezei, recurenta regurgitarii dupa
repararea valvei sau evaluarea altor indici cardiaci, care pot
aparea in lipsa simptomaticii sau cu o simptomatica saracd.

4. Frecventa examiniri ECOCG va fi determinata de rezultatele
examinarii precedente, de starea simptomatics, tipul operatiei si
de existenta altor patologii concomitente. O buna parte dintre
pacienti necesiti ECOCG la vizita in clinici, inclusiv:

a) pacientii cu patologii identificate anterior, ce necesita
monitorizare pentru aprecierea progresari sau a
raspunsului la tratamentul administrat, in special in
recurenta regurgitarii valvulare, riscul inalt pentru trom-
boza de proteza, prevenirea endocarditei precoce, etc.;

b) bolnavii cu aparitia simptomelor sugestive ale disfunctiei
de proteze, progresarea altor leziuni ale valvei sau
inrdutétirea functiei VS; daca este suspectata disfunctia
de proteza, ECOCG este aplicata pentru depistarea
limitarii excursiei discului la protezele valvulare bileaflet
si cu disc(17);

¢) subiectii cu bioproteze, homogrefe sau alogrefe pentru
a depista deteriorarea structurala sau, in cazul proce-
durii Ross, pentru a depista dilatarea radacinii aortice
sau deteriorarea structurald a homogrefei pulmonare;
probabilitatea acestor complicatii creste dupa 5 ani de
la interventie;

d) pacientii cu sindromul Marfan pentru a detecta dilatarea
progresiva a aortei sau regurgitarea mitrald progresiva.

Profilaxia antitrombotica

1. Managementul antitrombic va cuprinde managementul
efecient al factorilor de risc in tromboembolism (TE)
suplimentar la prescrierea medicamentelor antitrombice
(20,6).

2. Pand cand noile medicamente anticoagulante directe vor
fi licentiate pentru pacientii dupd operatiile pe valvele inimii,
pentru anticoagulare orald se vor administra antagonistii
vitaminei K.

3. Anticoagularea orala este recomandatd in urmatoarele
cazuri:

a. Cresterea longivitétii vietii pentru toti pacientii cu valve

mecanice, indiferent de tipul de valve implantate.

b. Pentru pacientii cu bioproteze sau plastii de valvd mitrala

care au si alte indicatii pentru anticoagulatie, ca fibrilatia
arteriald (FA), insuficienta cardiaci si agravarea functiei
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VS (fractia < 30%) (17, 11).

c. Petru primele 3 luni la toti pacientii cu bioproteze sau
dupa plastia valvei mitrale cu utilizarea inelului de suport
in annuloplastie. Cu toate cd este pe larg recomandata
aspirina ca o alternativa in anticoagulare pentru primele
3 luni fard alte indicatii, nu exista studii randomizate ce
ar confirma respectarea acestei strategii.

4. Pacientii cu bioproteze sau cu reconstructia valvei
mitrale, care nu administreazd anticoagulante, necesitd un
control riguros nu numai pentru a depista evidenta degenerarii
structurale sau recurenta regurgitarii mitrale, dar de asemenea
si pentru a detecta afectiunile ritmului cardiac, inclusiv debutul
fibrilatiei atriale (FA).

5. Modul de initiere a regimului de anticoagulare dupa
protezarile valvulare variazd de la trialuri randomizate la
practica. Administrarea heparinei fractionate intravenos,
monitorizarea activirii partiale a timpului de tromboiplastina
(aPTT) de 1,5-2,0 atata timp pand se va obtine un INR
terapeutic prin anticoagularea orala, este probabil, mai sigura
decatadministrarea heparinei cu greutatea moleculara scdzuta
(HGMM) sau heparina nefractionatd subcutanat. In cazul
cand este, utilizati HGMM, monitorizarea antifactorului Xa,
va asigura anticoagularea optimd, in special la pacientii cu
insuficienta renald sau cu obezitate, a cdror dozd poate fi dificil
de determinat.

6. In alegerea nivelului optim a INR pentru anticoagularea
orala se va tine cont de factorii de risc si de trombogenitatea
individuala a protezei implantate, determinata de ratele
trombozei protezelor valvulare in raport cu nivelele specifice
ale INR.

Rata tromboembolismului, conform datelor din literatura
raportate, nu furnizeaza o informatie suficientd in ceea ce
priveste trombogenitatea individuald a protezelor, fiind usor
influentate de cédtre multi factori relatati de pacienti si de
metodele de colectare a datelor (6). Cu regret, in trialurile
randomizate compararea valorilor curente a INR oferd putind
informatie generala, din cauza timpului scurt de recuperare
a pacientilor si a metodelor variate de determinare a INR,
facandu-le nepotrivite pentru meta-analize.

In asemenea cazuri se acceptd urmitoarele strategii:

a) protezele nu pot fi categorizate dupd designul de baza (cu
disc, bileaflet, etc.) sau dupé termenul dupéd implantare
in scopul determinarii trombogenitatii;

b) pentru multe proteze nu exista suficientd informatie
despre ratele trombozarii valvei la diferite niveluri ale
INR, in timp ce datele nu sunt suficiente, protezele val-
vulare trebuie sa fie incluse in categoria ,,trombogenitate
medie”;

¢) noile proteze aparute necesitd o evaluare speciald pen-
tru a fi categorizate conform trombogenitatii. Istoria
demonstreaza ca o trombogenitate mai scazuta, com-
parativ cu designurile mai vechi nu poate fi acceptabila.
Aceste proteze vor fi incluse in categoria cu trombo-
genitate medie pand cind datele stiintifice confirma
necesitatea recategorizarii lor;

d) recomandarea nivelului de INR se va face in
mod individual la fiecare pacient si va putea fi
revizuitd, dacd apare o hemoragie recurentd cu
sursd patologica concomitenta, necorespunzatoare
tratamentului.
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Ajustarea la valvele terapetftlce conform trombogenitatii Fara factori de risc Cu factori de risc
protezei valvulare
SR AF
LAO LA >50 mm
Mvgr 0 Mvgr +
LV normal EF<35%
SECO SEC +
AVR MVR, TVR, PVR
Trombogenitatea protezei (determinata ca Scazut 2,5 3,0
rata de tromboza a protezei valvulare) (12) Mediu 3,0 3,5
Tnalt 3,5 4,0

Mediu = Bileaflet valves with insufficient data, Bjork-Shiley valves
Inalt = Lillehei Kaster, Omniscience, Starr Edwards.

Scazut = Medtronic Hall, St. Jude Medical (Without Silzone), Carbomedics AVR, bioprostheses

Ritm sinusal atriu stang; gradient la valva mitrala; fractie de ejectie; ecocontrol spontan; inlocuiri mitrale sau tricuspide respectiv.

7. Riscul hemoragiilor majore incepe sd creasca cand INR
depéseste 4,5 si creste treptat si exponential la un INR mai sus
de 6.0. Prin urmare INR > 6.0 necesita o anulare temporari a
anticoagulantelor. Totusi, pacientilor cu valve protezate care
nu au hemoragii, nu li se va administra vitamina k intravenos,
pentru a evita riscul trombozei valvelor, daca INR scade rapid.
Pacientul v-a fi internat la spital, anticoagulantul oral stopat si
INR scdzut gradual. Dacd INR este > 10,0 se va folosi plasma
proaspat congelata.

8.Sangerarea cu nivel de INR terapeutic deseori se referd la
o cauza patologicd concomitenta si este important a o identifica
sia o trata.

9. In cazul pacientilor cu hemoragie, cu nivelul INR ridicat,
determinarea riscului va trebui facut conform gravitatii, locului
si controlului hemoragiei. Daca hemoragia continud, prezintd
risc pentru viatd si nu poate f controlata local (de ex. hemoragia
intracraniana), in pofida prezentei protezei valvulare, se renun
td la anticoagulare i se va impune administrarea unui complex
concentrat de protrombina. Vitamina K intravenos poate, de
asemenea, fi necesard, dacd continud hemoragia. Totusi trebuie
de stiut cé factorul concentrat asociat cu vitamina K mareste
riscul trombozei valvei mitrale. Hemoragia intracraniana si, in
special, hemoragia intracerebrala intotdeauna induce refuzul la
anticoagulare. O cronometrare exactd a reludrii anticoagularii
rdméne contraversatd, dar girurile actuale recomanda ca si
fie reluatd dupa o saptiménd , cand riscul de lunga durati a
hemoragiei intracraniene este mai scazut decit tromboza valvei
si prezenta cazurilor de TE.

10. Controlul neadecvat al anticoagulirii cu variabilitate
inaltd a INR este un predictor foarte important, ce poate reduce
supravietuirea dupa inlocuirile valvulare. Insisi managementul
anticoaguldrii indicd necesitatea reducerii variabilitatii INR si
va fi recomandat tuturor pacientilor, care, dupa o perioada de
instruire si de training au capacitatea de a-si intelege controlul
in anticoagulare.

11. Pentru a determina dacd este necesard utilizarea
agentului antiplachetar, care se v-a adduga la anticoagulare
pacientilor cu valve protezate, este important sa diferentiem
beneficiile posibile in bolile cardiovasculare vasculare: rata
avantajului/beneficiul. Trialurile publicate la etapa actuald
demonstreaza beneficiul medicamentelor antiplachetare in
bolile vasculare i la pacientii cu valve protezate (20,8).

12. Cu exceptia dipiridomolului, agentul antiplachetar
suplimentar la anticoagulante maéreste riscul unei hemoragii
majore. Hiper-reactionarea la aspirina (o prolongare excesiva
a perioadei de hemoragie) reprezinta un risc particular. Iata de
ce agentii antiplachetari nu vor fi prescrisi tuturor pacientilor

cu valve protezate, dar vor fi recomandati numai in cazuri
speciale. Fiecare pacient trebuie s obtind un echilibru intre
beneficiul probabil si factorul sporit de risc al hemoragiei, in
special hemoragia intracerebrald, care, ulterior, duce la o ratd
mare a mortalitatii (9,23).

13.Indicatiile relative in addugarea agentului antiplachetar
la anticoagulare sunt urmatoarele:

a) maladiile arteriale concomitente;

b) utilizarea stentingului intracranian;

¢) embolismul recurent;

d) la pacientii cu valve cu bild, in particular dipiridamolul
va fi considerat mai bun ca aspirina in vederea eficacitétii
tratamentului antiplachetar.

14.Contraindicatiile relative in utilizarea concomitenta a
agentilor antiplachetari sunt urmatoarele:

a) antecedentele precoce a hemoragiei gastrointestinale, in

special de la ulcer sau angiodisplazie;

b) hipersensibilitatea la aspirind cu o hemoragie excesiva
de lungd durats;

¢) hipertensiunea greu controlatd, din cauza riscului mérit al
hemoragiei intracerebrale si a lipsei eficacitétii aspirinei
in prevenirea ictusurilor in hipertensiune;

d) pacientii in varstd, in special femeile > 75 ani;

e) pacienti cu medicatii multiple, pacientii care necesita
frecvent cursuri de antibiotice si cei la care controlul
anticoagularii, in pofida tuturor eforturilor, este extrem
de dificil.

15. In managementul anticoaguldrii, in perioada chirurgiei
subsecvente noncardiace, este nevoie de un monitoring grijuliu,
bazat pe factorii de risc apreciat.

Pacientii cu risc inalt includ urmétoarele categorii:

a) pacientii cu multipli factori de risc de TE, de exemplu, FA
(fibrilatie atriald) sau antecedente de TE, insufucuenta
cardiacd, scaderea functiei LV (fractia < 30%) si hiper-
coagulobilitate;

b) pacientii cu proteze mecanice in pozitia mitrala;

¢) pacientii cu tipuri speciale de proteze mecanice, care
poseda o incidenta inaltd a trombozarii valvei in prezenta
unui INR scazut;

d) pacientii care au suportat interventii chirurgicale in
tumorile maligne sau intr-un proces infectios, din cauza
hipercoagulabilititii asociate cu aceste conditii.

Intreruperea anticoagularii mireste in proportie conside-
rabild numarul de factori de risc enumerati mai sus. INR va fi
gradual scizut la 2.0, hemostaza chirurgicald v-a fi minutioasd
s postoperator se va aplica un drenaj pentru a preveni formarea
hematomei.



Ata .« Nr.1(28), 2008

49

16. In procedurile chirurgicale majore, riscul hemoragiei
variaza in functie de locul interventiei chirurgicale. Daca
este consideratd importantd, sistarea anticoaguldrii orale,
pacientii vor fi internati la spital transferandu-i la heparind
nefractionatd intravenos (a PTT 1,5 - 2,0), in timp ce INR
este redus substantial. Anticoagularea eficiend cu heparind
intravenoasa va fi efectuata cit mai repede posibil dupa
procedura chirurgicald si va fi mentinutd pana va fi reluat un
nivel terapeutic al INR (19,15).

Managementul in tromboza protezelor

valvulare

1. Posibilitatea trombozei valvei poate exista la pacientii cu
valva protezata, mecanicd sau biologicd. Obstructia tromboticd
a valvei, de asemenea, poate aparea in bioprotezele stentless
si uneori, demonstratd in homograftul aortic. La pacientii cu
bioptoteze riscul trombozei valvei este cel mai inalt in perioada
postoperatorie precoce, fara anticoagulante si in prezenta
debitului cardiac scdzut. Riscul este, de asemenea, mai mare
atunci cAnd exista deteriorarea structurala a valvei, asociata cu
calcificarea ei. Deformarea bioprotezelor stentless se datoreaza
tehnicii de implantare incorectd, care de asemenea poate duce
la tromboza valvei (22).

2. Tromboza valvei va fi suspectatd la toti pacientii cu
orice tip de valve protezate, care prezintd acuze de dispnee sau
de fatigabilitate progresivd, din cauza ca tromboza valvei se
dezvolti incet timp de cteva zile sau sdptdmani. Suspiciunea va
fi mai mare, dacd a fost admisd intreruperea anticoagulantelor
sau s-a realizat o anticoagulare neadecvata, mai ales in starile
de hipercoagulabilitate (deshidratare, infectie, etc.).

3. Diagnoza va fi confirmata de ECOCG transtoracica si/sau
transesofagiand.

4. Daci este suspectata tromboza valvei si a fost confirmat
diagnosticul, pacientul va fi imediat transferat la un centru
de cardiochirurgie, unde i se va administra un tratament cu
heparina intravenos.

5. Reprotezarea urgentd a valvei va fi tratamentul de electie
pentru obstructia tromboticd a protezelor valvulare, in pozitie
mitrala sau aortica, la pacientii in stare critica, fard patologii
concomitente serioase, pentru evitarea riscului embolismului
sistemic si a trombozei recurente .

6. Tromboliza este indicata:

a) pacientilor gravi cu tromboze partiale de proteze valvu-
lare in pozitie mitrald sau aortica, cu putine sanse de a
suporta operatia, deoarece se poate dezvolta tromboza
totala a valvei si a statutului performantei contractile
scazute a miocardului;

b) in situatii in care tratamentul chirurgical nu poate fi
imediat, pacientul fiind netransportabil si neputand fi
transferat;

¢) pacientilor cu tromboza protezelor valvulare tricuspide
si pulmonare, pentru rata mare de succes si incidenta
scazutd a embolismului.

Tromboliza se bucurd de mai putin succes in PVM, in
tromboza cronicéd sau in prezenta pannusului (tesutul in
crestere). Riscul embolismului sistemic de la protezele din
partea stanga a inimii §i riscul recurentei trombozei valvei
este ~ 20%, fiind aproape acelasi. Riscul hemoragiei masive
este ~5%.

7. Pacientilor cu hemodinamica stabila fard sau cu
obstructiune medie, la care intreruperea anticoaugularii sau

hipocoagulare insuficienta este consideratd cea mai probabila
cauza a trombozei valvei, li se va administra, mai intai de toate,
un curs de scurtd duratd de heparina intravenos, monitorizati
minutios ECOCG. O reactie bund cu rezolvare graduald a
trombului previne o eventuald operatie sau tromboliza (18).

Managementul in tromboembolism dupa
chirurgia valvulara
1. Este cunoscut faptul ca TE dupd chirurgia valvei este
multifactoriald. Desi multe cazuri de TE apar de la tromb sau de
la o vegetatie a protezei, sau ca rezultat al conditiilor anormale
ale fluxului creat prin proteza, altele apar din alte surse, ca
rezultat al altor mecanisme patogenetice (7,3).

Aceasta subliniazd importanta investigatiei multifactoriale
a fiecarui episod de TE.. Investigatiile in TE includ:

a) revizuirea calitatii controlului hipocoagularii;

b) auscultatia pentru a determina aparitia suflurilor noi sau

estomparea clicurilor protezei;

¢) estimarea endocarditei, in special dacd a fost depistat re-
cent un focar infectios, pacientul a fost supus unui trata-
ment dentar recent sau unei interventii chirurgicale;

d) cautarea factorilor noi de risc, cum ar fi fibrilatia atriala,
hipertensiunea si diabetul;

e) testul de singe pentru aprecierea indicelui de prot-
rombind;

f) ECOCG transtoracica si transoesofagiand pentru de-
pistarea ateromei aortice si trombilor intracardiaci si pro-
tetici, cu evaluarea conditiilor fluxului prin proteza;

g) examinarea Doppler a corotidelor pentru a identifica
atheroma carotida ca o posibild sursa in TE;

h) in cazul episoadelor TE carebrovascular, se va fi efectua
tomografia computerizata sau rezonanta magneticd
nucleara pentru a exclude hemoragia intracerebrala,
pentru a documenta marimea zone de ictus survenit
recent si de a depista si alte regiuni, asa- numite ,,mute,
linigtite” ale ictusului.

3. Strategia tratamentului evenimentelor cerebrovasculare
recente ramane controversata, balansand riscul embolismului
recurent, dacd anticoagularea este opritd sau reluatd, contra
riscului hemoragiei, daci ea este continuatd sau mdrita.

Riscul embolismului recurent depinde de sursa si de
mecanismul invocat (de ex.: factorul de risc inalt dacd este prezent
trombul in atriul stdng sau la proteza valvulard, dar, in general, in
primele doua siptaméni, riscul embolismului recurent precoce
este mai mic decat riscul hemoragiei $i a unui ictus de dimensiuni
mari. Daca ictusul este > 35% din emisfera cerebrald sau daca
nu este controlata hipertensiunea arteriald, anticoagularea orald
va fi oprita pentru cel putin 5 zile pana cand va fi menajata
hipertensiunea cu tomografia computerizata repetatd, care ne
va arita transformdrile hemoragice in dinamici. Intre timp va fi
utilizatd heparina intravenos (a PTT 1,5 - 2,0).

4. Prevenirea cazurilor de TE include:

a) tratamentul sau reversibilitatea factorilor remediabili
de risc ca: fibrilatia atriala, hipertensiunea, hipercoles-
terolamia, diabetul, fumatul, infectia cronica, valorilor
anormale ale protrombinei;

b) optimizarea controlului hipocoagularii de citre pacient.
Un control adecvat este mai eficient decat o simpla marire
aINR;

¢) din cauza riscului inalt de hemoragie, medicamentele
antiplachetare nu vor fi prescrise ,automat” in toate
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cazurile, insd doar in situatiile specifice unde ar putea
avea beneficiu. Daca este indicatd aspirina, ea va fi
prescrisa in doze mici (< 100 mg zilnic) in combinatie
cu o anticoagulare cu intensitate scazuta (INR < 2.53.5),
in functie de locul de implantare a protezei i de trom-
bogenitatea ei.

Profilaxia endocarditei infectioase

1. Riscul endocarditei de proteza valvulard (EP) este cel mai
inalt in primele 3-6 luni, dupd implantarea protezei valvulare,
ulterior ramane relativ constant. De aceea este nevoie de o
profilaxie cu antibiotice in timpul procedurilor stomatologice,
endoscopice si chirurgicale. Pacientii cu inele de suport sunt
de asemenea supusi riscului, pericolul fiind mai mic decét la
acei cu valve protezate (4,16).

2. Vigilenta in determinarea simptomele si semnele EP prin
controluri frecvente este semnificativa in special la pacienti
cu factori de risc pentru EP care includ: endocardita precoce,
diabet, insuficienta renald, clasa avansatd de NYHA, dubla
protezare valvulara si un control insuficient al anticoagularii.
Pacientii cu risc inalt vor fi supusi controlurilor mai frecvente
in primele luni dupa orice procedura chirurgicala.

3. Prevenirea EP precoce (EP apare in primele cateva
luni dupa implantare) necesitd masuri care pot fi luate in
timpul operatiei pe valva si in perioada post-operatorie, care
prevede:

a) antibioticoterapia preoperatorie pentru pacientii cu
prezenta Staphylococcus aureus in frotiu nazofarin-
gian;

b) pregatirea minutioasa a pielii si evitarea lezdrii hemato-
mei i a hemopericardului;

¢) profilaxia cu antibiotice de scurta durata (48 h sau pana
cand sunt schimbate drenajele) sensibile pentru stafilo-
coci, cel mai comun agent patogen in EP.

Daca riscul MRSA este inalt, se va utiliza vancomicin si
teicoplani (pacientilor care au fost in spital o perioada lunga
inainte de operatie);

d) o ingrijire scupuloasd si o schimbare precoce a liniilor

intravenoase si a cateterelor urinare.

4. Prevenirea EP tardive include masurile respective in
combinatie cu antibioticoprofilaxia.

a) Instruirea pacientului despre igiena orala, ingrijirea

regulatd a dintilor i profilaxia cu antibiotice.

b) Instruirea pacientilor despre simptomele precoce si sem-
nele EP. Orice febri care dureaza mai mult de 2 sau 3 zile
va fi un motiv pentru consultatia medicald si antibioticele
vor fi evitate inainte de a fi recoltata culturile de singe;

¢) procedurile invazive cum ar fi liniile intravenoase / per-
fuziile si cateterizarea urinara va fi evitata;

d) procedurile chirurgicale, chiar §i cele minore necesita
madsuri aseptice scrupuloase si evitarea formarii hema-
toamelor in plaga.

5. Profilaxia adecvatd cu antibiotice este substantiald in
prevenirea EP tardive §i necesita racordarea la toate tipurile
de proceduri pe care le suporta pacientul.

a) In procedurile stomatologice, respiratorii si esofagiene

e necesara profilaxia impotriva streptococului. Amoxy-
cilina este preferabil de utilizat in doze unice de 2g sau
3g. cu o ord inainte de procedura. Pacientii alergici la
peniciline vor administra clindomicin, azitromicin sau
cloritromicin.
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b) Pentru procedurile gastrointestinale si genitourinare
se vor administra antibiotice impotriva Enterococus
falcalis, utilizandu-se ampicilind 2g intravenos plus
gentamicina cu 30 min inainte de a incepe procedura si
a doua dozd la 6 ore dupa procedura. Pacientii alergici
la penicilina vor lua vancomicin si gentamicin.

¢) Pentru procedurile la tesuturilor infectate se vor admin-
istra antibiotice respective la care e sensibild infectia
data.

Managementul in endocardita de proteza

1. EP este o conditie extrem de serioasd, cu o ratd inaltd
a mortalitatii. Daca este suspectat EP, pacientul se va adresa
imediat la un centrul cardiologic cu facilitati pentru operatia
la cord cit mai urgent posibil. Tratamentul efecient reduce
mortalitatea (16).

2. Daca este suspectatd EP, inainte de administrarea
antibioticelor se vor recolta citeva culturi de sange. Diagnosti-
cul raméne predominantd in combinatie cu culturile pozitive
de singe si evidenta ecografica a vegetatiilor pe proteza,
abcesele paraprotetice sau un nou leak paraprotetic. ECOCG
transesofagiana este esentiald, datoritd sensibilitatii mari in
depistarea acestor anomalii. Totusi, insimantarile negative
ale sangelui sau rezultatele ECOCG incerte nu vor exclude
diagnosticul EP. La etapa timpurie EP, schimbarile ecografice
pot fi absente sau extrem de subtile. ECOCG transoesofagiana
seriald, efectuata de catre un cardiolog experimentat este foarte
importantd. Trebuie efectuate si culturile sangvine in serie.

3. Tratamentul EVP necesitd specialisti multidisciplinar
pregatiti cum ar fi: cardiolog, cardiochirurg, microbiolog si
daca e nevoie reanimatolog.

4. Cazurile minore de EP pot fi tratate numai cu antibiotice
intravenos dacé diagnosticul este clar §i nu se necesitd operatie.
Ingrijirea medicala este preferabild in EP tardiva (apare dupa
6 luni de la operatie) si in infectiile stafilococice. Antibioticile
intravenoase se vor continua incd 4-6 saptdmani dupa
normalizarea temperaturii corpului.

5. Tratamentul chirurgical va fi indicat in urmatoarele
circumstante:

a) Ineficienta tratamentului terapeutic de a controla
infectia, indicatd de febrd persistentd, cresterea
markerilor inflamatori §i progresarea schimbarilor
ecocardiografice;

b) Disfunctiile hemodinamice, in special, daca este
observata deteriorarea functiei ventriculare;

¢) Vegetatiile mari, in special, daca au crescut pana la
embolism;

d) Depistarea fistulei intracardiace.

6. Cronometrarea tratamentului chirurgical riméne
controversat. Deciziile ficute vor fi individualizate,
ludndu-se in consideratie patologiile asociate, infectarea
organismului, riscul operatiei, gradul de decompensare
cardiacd §i masura in care poate fi controlatd. Daci infectia
poate fi tinutd sub control, fara a fi in detrimetul functiei
cardiace, tesutul tare permite fixarea durabild a protezei
valvulare si poate permite repararea sau afectarea altor parti
ale valvei, evitaind necesitatea unei a doua proteze. Inainte
de a fi controlata infectia, in multe cazuri, decompensarea
cardiaca progresivd necesitd o operatie urgenta. Infectiile
stafilococice sunt distructive si necesitd o operatie urgenta
inainte de a fi efectuat controlul infectiei.
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7. Principiile chirurgicale in reoperarea EP include:

a) schimbarea protezelor infectate, inlaturarea abceselor si
a tesuturilor infectate;

b) examinarea de laborator a tesutului infectat, pentru
identificarea microorganismelor este foarte important
atunci cand avem insdmantari de singe negative;

¢) dacd distructia este extensivd, e necesard reconstruirea
cu patch, pericard autolog sau heterolog va fi utilizat
pentru o rezistentd mare la colonizarea bacteriald decét
materialele sintetice;

d) dacd nu exista o diferenta semnificativé in susceptibilitatea la
EP recurenta intre valvele mecanice si bioprotetice, alegerea
substituirii protezelor va fi determinatd de urmétorii factori:
varstd, necesitatea anticoagularii in FA, etc.;

e) in EP aortica, cu distructii extensive ale radacinii aortice,
substituirea radacinii cu homogrefa reprezinta tratamentul
de electie. O alternativa este conduitul Dacron care poate fi
utilizat in cazul cAnd homograftul nu este valabil;

f) in EP aortic, in asociere cu endocardita valvei mitrale este, de
obicei, posibil a inlatura tesutul infectat si a prelucra valva
mitrala cu glutaraldehide — cu care este tratat pericardul;

g) dupa tratamentul chirurgical, antibioticele se vor ad-
ministra intravenos 6 siptimani. In cazul endocarditei
fungice, terapia orald antifungica se va mai face pe par-
cursul intregii vieti.

Managementul hemolizei la purtatorii
de proteze valvulare cardiace
1. Hemoliza ,subclinicd” este comund cu functionare

normala a protezelor valvulare de toate tipurile (mai comune
cu valvele mecanice). Hemoliza insasi devine cauza severa a
anemiei. Totusi, probele de sange in depistarea hemolizei (LDH,
heptoglobina, eritrocite) face parte din controlul de rutind care
poate fi monitorizat. Lipsa anemiei nu exclude compensarea
hemolizei prin cresterea eritropoezei (21).

2. Dacd apare anemia, in asociatie cu hemoliza, este important
a stabili ci ea este cauzatd de citre hemoliza §i nu se datoreaza
coexistentei conditiilor (deficienta de Fier, vit B12) care limiteaza
capacitatea miduvei osoase de a completa pierderea celulelor rosii.

3. Identificarea anemiei hemolitice adevirate necesitd
investigatii complete ale valvei protezate, fiindca hemoliza
severa este intotdeauna asociata cu disfunctii de proteze
valvulare, de obicei, leak paraprotetic (LP) sau in cazul
bioprotezelor deteriorarea structural. ECG transoesofagiald, de
obicei, trebuie combinatd cu ECG transtoracica. Ultima fiind
insuficienta pentru a depista PVL, in special in pozitia mitrala.
Anemia hemoliticé se datoreaza disfunctiei protezei, fiind ca o
indicatie pentru reoperarea pacientilor.

4. La pacientii cu anemie hemolitici cdrora reoperarea va fi
asociata cu risc inalt, se indicd tratament medical care trebuie
sd mentind anemia sub control. El include:

a) preparate de fier si alti substituenti;

b) beta - blocatori pentru reducerea fluxului transvalvular;

¢) terapia cu eritroproteine pentru anemia hemoliticd severa,

cand alte actiuni sunt fara succes.

Profilaxia complicatiilor specifice legate
de administrararea anticoagulantelor

la gravide. Profilaxia antitrombotica
1. Managementul anticoaguldrii in graviditate necesitd
o colaborare intre cardiolog si obstetrician §i o discutie cu
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pacientul referitor la riscurile si la beneficiile diferitor strategii
de anticocoagulare (14, 5).

2. Daca nu este aprobata LMWH in utilizarea la pacientele
gravide cu valve protezate, din cauza riscului inalt al trombozei
valvei si daca heparina nefractionatd subcutanata in graviditate
prezintd un risc sporit, strategiile care vor fi discutate cu
pacientul vor fi urmatoarele:

a) heparina in perioada primului semestru (evitind warfa-
rina embriopathy) urmata de anticoagularea orald pana
la 36 saptamani, cu o substituire subsecventa a heparinei
pana la nastere.

b) anticoagularea orald de-a lungul graviditétii, pand la 36
de saptdméni, urmaté de heparind pana la nastere.

Complicatiile fatului si ale mamei in strategia anticoaguldrii
sunt prezentate in Tab. 1, 2.

Din cauza ratei inalte a complicatiilor materne cauzate de
heparina, luatd in perioada graviditétii, consiliul recomanda
strategia (b) de excludere a. anticoagularii orale de-a lungul
graviditatii pana la 36 de saptdmani. Riscul embriopatiei este
minim, daca doza de warfarin nu depageste 5 mg zilnic.

Managementul nasterii

1. Trebuie si existe o colaborare intre cardiolog, obstetrician
si anesteziolog.

2. Pacientul trebuie si fie transferat la terapia cu heparina de
laa 36-a sdptamana, cu o monitorizare strictd; e de dorit a utiliza
activitatea antifactor Xa si activitate > 0,55 U/ml. In cazul in care
activitatea testului / probei antifactorului Xa nu este valabila,
rata PTT se va mentine la sau mai sus de 2.0, pentru a permite
mdrirea rezistentei heparinei in al III-lea semestru.

Heparina va fi suspendata cind se va incepe nasterea si va
fi administratd dupd 4-6 h dupa nastere. Anticoagularea orald
va fi reluata dupd 24 h.

3. Dacd nagsterea a inceput inainte de termen, in timp ce
pacienta este inca la anticoagularea orald, operatia cezariana
va fi efectuatd dupd reducerea INR la 2.0, nasterea naturald
trebuie evitata, deoarece poate provoca hemoragii intracraniene
ale fatului.

4. Nasterea naturala poate fi recomandata:

a) dacd pacienta nu este la anticoagulare orald de la in-

ceputul nasterii;

b) daci nu existd disfunctii semnificative de ptoteze valvulare;

¢) daca nu exista boli cardiovasculare semnificative, de ex.

patologia altei valve, diminuarea functiei LV, dilatarea

aortica;
d) daca un obstetrician — anesteziolog poate face anstezie
epidurala.
Tabel 1
Complicatiile fetale in % de diferite regimuri de
anticoagulare
. Avort . .. | Moarte fetala
Regim spontan Embriopatii spontana
Heparina 238
unifractionata, ! 0,0 (0/17) 42,9 (9/21)
< 2o (5/21)
toata sarcina
Heparina
fractionatd in 24,8
trimestrul | al (57/230) 3:4(6/174) 26,5 (61/230)
sarcinei
Anticoagulare orala 24,7 6,4 (35/549) | 33,6 (266/792)
9 (196/792) | > :
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Tabel 2
Complicatii materne cu diferit regim de anticoagulare
. Complicatii
Regim trombembolice Deces

Heparine pmfracponata 333 (7/21) 15,0 (3/20)
toata sarcina

Heparina fractionata in 9,2(57/230) | 42(7/167)
trimestrul | al sarcinei

Anticoagulare orala 3,9(31/788) 1,8 (10/561)

Managementul valvei malfunctionale

1. Toti pacientii cu valve protezate sau cu plastii de valve
trebuie sd faca examinarea cardiologicd si ECOCG in timp
ce a fost confirmatd graviditatea si, dacd nu a existat vreo
evaluare recentd. Este important a documenta functia protezei
sau competenta substituirii valvei, functia ventriculara si a
altor patologii valvulare pentru a determina frecventa unei
eventuale examinari in perioada sarcinii. Medicatia cardiaca
va fi revazuta.

2. In cazul regurgitdrii din altd cauzd decat leakul
paraprotetic (PVL) minor sau a regurgitarii recurente minore
dupa substituirea valvei, regurgitarea poate fi monitorizata
ECOCG la anumite intervale in perioada graviditatii, pentru
a determina repercusiunile asupra LV, in vederea volumului
aditional de LV in perioada sarcinii. Pot fi necesare diureticile
si vasodilatatoriile (10,11).

Hydrolazina va fi utilizata inainte de inhibitorii ACE care
vor fi evitati in sarcina, din cauza efectelor adverse asupra
fatului. Daca regurgitarea se mareste, functia LV scade si
pacienta devine simptomatica, trebuie sd se puna problema
tratamentului chirurgical recomandat si fitului. Dacé fatul
este suficient de matur, uneori este posibil a combina cezariana
paralel cu substituirea valvei.

3. Tromboza valvei este cea mai serioasd complicatie
in graviditate $i este asociatd cu o ratd inalta a mortalitatii.
Este extrem de necesar de tinut cont de aceastd complicatie
in perioada sarcinii, in special la pacientele cu risc inalt. La
astfel de paciente ca cele cu proteze mitrale mecanice ale unei
trombogenitati mai mari (vezi sectiunea cu Managementul
anticoagularii) si pacientii cu semne de complicatii mici in
anticoagulare. In cazul aparitiei trombozei valvei la mami, e
recomandd o interventie chirurgicala urgenta.
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