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ASPECTELE PARTICULARE {XLE TRATAMENTULUI
INSUFICIENTEI CARDIACE IN VALVULOPATII

REZUMAT ..

Insuficienta cardiaca (IC) este calea finald a diferitelor
afectari cardiace. .

IC se defineste prin imposibilitatea cordgluu Fit_e a
asigura, la presiuni de umplere normale, un debit syﬂcrem
nevoilor metabolice ale tesuturilor. IC este un sindrom
complex in care functia ventriculara si reglarea
neurohormonald sunt alterate, generadnd scaderea
capacitatii de efort, retentie hidrosalina si reducerea
sperantei de viata.

Afectarea valvulara reprezinta una dintre cauzele ce
pot determina aparitia unui dezechilibru hemodinamic
progresiv.

Cel mai adesea conduita terapeutica se bazeaza pe
tabloul clinic al bolnavilor cu diferite tipuri de afectare
valvulara. Multi clinicieni prefera tratament conservativ
pentru pacientii asimptomatici, in timp ce tratamentul
chirurgical este recomandat, in general, in momentul
aparitiei simptomelor.

Atitudinea corecta consta in indepartarea cauzei,
prevenind progresia afectarii cardiace i aparitia sindromului
manifest de insuficien{a cardiaca congestiva (ICC).

Pacientii inoperabili datorita starilor morbide asociate
sau cei care refuza interventia chirurgicald pot fi tratati
simptomatic medicamentos, dar fara rezultate semnificative
atata timp cat cauza persista.

Cuvinte cheie: valvulopatii, insuficientad cardiaca,
tratament medical, tratament chirurgical
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ABSTRACT
Management of Heart Failure in Valvular Heart
Disease

Heart failure (HF) is the final common pathway of many
heart diseases.

HF is defined as a condition in which the heart cannot
pump an adequate supply of blood at normal filling
pressures to assure the metabolic needs of the body. It is
a complex clinical syndrome characterized by abnormalities
of ventricular function and neurohormonal regulation, which
are accompanied by effort intolerance, fluid retention, and
reduced longevity.

The circulatory compromise might be due to many
reasons, such as abnormalities of the heart valves.
Appropriate management is largely based on the clinical
picture; many physicians treat asymptomatic patients
conservatively, whereas corrective surgery is generally
recommended in patients with symptoms.

The doctor must do everything possible to prevent
progression of heart disease to the point where the cardiac
reserve and compensatory mechanisms are exhausted and
the syndrome of overt congestive heart failure supervenes.

For the inoperable patients with comorbid conditions
or for the patients who refuse corrective surgery, limited
medical therapies are available to control symptoms.

Key words: valvular heart disease, heart failure,
medical treatment, surgery

Patologia cardiovasculard este principala cauzi de
mortalitate si morbiditate pe glob, ocupind locul I in
estimarile pentru anul 2020.

Patologia valvulard reumatismali este in scidere pe glob,
insd in Romania persisti ca importanti problemi de patologie
cardiaca.

Incidenta stenozei aortice (SA) aterosclerotice, factor
major de moarte subiti, este in continu crestere datorita
cresterii mediei de varsti a populatiei.

Rezolvarea chirurgicald a defectelor valvulare este grefata
de o mortalitate mic3, tehnicile chirurgicale au fost
diversificate, de la plastie la diverse tipuri de proteze: biologice
sau mecanice.

Defectele valvulare pot evolua in timp spre un dezechilibru
intre “cerere” si posibilitatea de “raspuns” a cordului,

generand sindromul clinic de insuficienta cardiaci. Incircarea
de_ volum este in general mai bine tolerati decit solicitarea
prin presiune. Insuficienta mitrali (IM) sau aortica (IA)
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produc incdrcare de volum care este bine tolerati multi ani,
fara 1C manifesta. Solicitarea de presiune determinata de SA
genereazd relativ timpuriu IC rapid progresiva.

Solicitarea progresivi a cordului este mult mai bine
toleratd decat evenimentele acute. IM cronic si lent progresiva
poate fi mulfi ani asimptomatics, in timp ce IM acuti prin
ruptura de cordaj precipiti edemul pulmonar acut (EPA)
potential letal.

Miocardul se adapteaza in mod diferit la solicitirile dé
vg]um. sau de presiune. Incircarea de volum tipici produce
dllampe.urmalﬁ de hipertrofie. Incircares de presiune esté
caracterizatd prin hipertrofie concentrici care va evolua tirzit
spre dilatatie.

Interventia unui factor preci
instabil al cordului
decompensarea.

Manifestarile cardinale ale IC sunt dispneea si

: pitant asupra unui echilibrt
deja compromis determind
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fatigabilitatea (care limiteaza capacitatea de efort) si retentia
hidrosalind (care determind stazd pulmonara si edeme).
Aceste manifestdri duc la alterarea calitatii vietii individului
si pot fi rezolvate definitiv prin corectie chirurgicald, in
absenta tratamentului chirurgical IC devine un sindrom
progresiv a carui evolutie este intrerupti in 40-50% din cazuri
prin moarte subita cardiacd surveniti de cele mai multe ori
cand pacientul este relativ “compensat” prin tratament
medicamentos.

Diagnosticul initial al unei afectéri valvulare se face prin
recunoasterea unui anumit tip de suflu la examenul fizic.
Examenul clinic este important pentru diagnosticul unei
valvulopatii, evaluarea impactului acesteia asupra functiei
cardiace si urmarirea evolutiei.

Tehnicile neinvazive de diagnostic cum ar fi
electrocardiograma, radiografia toracicd, ecocardiografia,
testele de efort joacd un rol important in evaluarea impactului
defectelor valvulare asupra functiei cardiace si mai ales in
stabilirea momentului optim pentru corectia chirurgicala.

In ultimii ani perfectionarea ecografiei permite evaluarea
cu un inalt grad de precizie a suprafetei orificiului valvular,
cateterismul fiind menit sd confirme unele suspiciuni si si
evalueze starea arterelor coronare.

In concluzie se poate spune ci pacientii cu afectare
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valvulard prezinta un suflu ale cirui caractere pot ajuta la
stabilirea localizdrii defectului. Sulfurile detectate la tineri
sugereazd adesea o cauzi reumatismald sau congenitald, in
timp ce la vérstnici cauza cea mai frecventi este degenerarea
structurilor valvulare.

Medicul trebuie si evalueze capacitatea de efort a
pacientului si s identifice debutul dispneei sau fatigabilitatii.
Simptomele dicteazi momentul evaluirii neinvazive sau
invazive, precum si momentul corectiei chirurgicale.

Corectia chirurgicald presupune: metode reparatorii
(plastie, valvotomie) sau protezare valvulard (valve mecanice
sau valve biologice).

Indicatiile relative pentru folosirea protezelor mecanice
sunt: speranta lunga de viatd (virsta < 40 ani; disfunctia
anterioard a unei bioproteze; tratament anticoagulant oral
obligatoriu; dubla corectie valvulard; insuficienta renali.

Indicatiile relative pentru bioproteze sunt: speranta de
viata limitata (varsta > 65 ani), tratament anticoagulant oral
riscant; tromboza valvularad in antecedente; intoleranti la
anticoagulante; sarcind in perspectivi.

Tratamentul antitrombotic recomandat pacientilor
protezati este prezentat in Tabelul I, conform normelor AHA/
ACC.

Tabelul I
Indicatie Drog Obiectiv terapeutic
1. Primele 3 luni dupa protezare warfarina INR 2,5-3,5
2. Dupd 3 luni de la protezare
Valve mecanice
1. Pozitie Aortica - fara FR
tip Medtronic-Hall warfarina INR 2-3
2. Tip Starr-Edwards warfarina INR 2,53,5
3. Pozitie Aortici cu FR warfarina INR 2,5-3,5
4. Pozitie Mitrald warfarina INR 2,5-3,5
Bioproteze
1. Pozitie Aortica fard FR aspirina 80-100 mg/z
2. Pozitie Aortici cu FR warfarina INR 2-3
3. Pozitie Mitrala fara FR aspirina 80-100 mg/z
4. Pozitie Mitrali cu FR warfarina INR 2,5-3,5

FR = factori de risc: fibrilatie atriald, disfunctia de ventricul stang (VS), stiri de hipercoagulare

Stenoza aortica (SA)

SA valvulari creeaza un obstacol la golirea ventriculului
stang (VS). Etiologiile posibile sunt: defecte congenitale,
afectare reumatismali sau transformare degenerativa (~ 50%
din SA izolate peste 70 de ani). Mecanismele fiziopatologice
ce duc in timp la aparitia IC sunt prezentate in Fig. 1

Istoria naturali la adulfii cu SA se caracterizeaza pn'nt{:
0 perioada lunga de latentd, chiar in prezenta unei obstrucgi
semnificative. ‘

Manifestarile cardinale ale SA dobandite sunt angina
pectorald, sincopa, dispneea de efort si tardiv IC. Aceste
manifestari apar in general in decada a 5-a sau a 6-a dg
viatd. Pacientii cu IC au o supraviefuire medie de cca 2 ani
de la debutul simptomelor daci defectul valvular nu se
corecteazs.

Tratamentul medical la pacientii simptomatici nu aduce

un beneficiu semnificativ, dar ridmane o alternativid pentru
pacientii inoperabili (boli severe asociate, cei care refuzi
interventia chirurgicald).

Digitala este rezervati situatiei in care volumul VS este
crescut si fractia de ejectie (FE) este scizuti sau pentru
controlul ritmului fibrilatiei atriale atunci cind aceasta este
prezenta §i cardioversia esueaza.

Diureticele sunt utile pentru reducerea congestiei
sistemice, dar trebuie folosite cu prudentd pentru evitarea
hipovolemiei cu scaderea consecutivi a debitului cardic si
aparitia hipotensiunii ortostatice.

Inhibitorii de enzima de conversie (IEC) pot aduce
eventual beneficiu prin antagonizarea activarii
neurohormonale din IC, dar nu existd inca suficiente
dovezi.

Este prudent ca in IC din SA si se evite pblocantele sau
alte inotrope negative care pot accentua deprimarea functiei
miocardice.
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Valvuloplastia Ao cu balon nu
este de primd intentie la adultii cy SA
calcare. Se acceptd ca o “punte” Spre
protezarea valvulard in situatii in care
pacientii au un echilibru hemodinamje

: presiunea
in Ao

prin risc mare chirurgical. Existd unele
opinii cd aceasta metodd poate fi folosits
in scop paleativ la pacien{i cu asocierj
morbide serioase sau pacienti care
necesitd interventii chirugicale
noncardiace.

Aceastd metodd NU este o
alternativa pentru protezarea valvulari.

Pacientii care au ca simptom dominant angina pectorala
se pot totusi ameliora cu doze prudent administrate de
fblocant sau nitrati.

Tahiaritmiile atriale, mai ales fibrilatia atriald rapid3 care
altereaza suplimentar functia de pompa trebuie prompt
convertite. In caz de esec la cardioversie este esential
controlul ritmului ventricular cu digoxin sau eventual
amiodarona.

Tratamentul chirurgical

Protezarea valvulari este tratamentul de electie. Varsta
avansata per se nu trebuie considerati contraindicatie
pentru operatie. Este practic

Insuficienta aorticd (IAo)

[Ao este rezultatul inchiderii incomplete a VAo si
intoarcerii sangelui din Ao in VS in diastol3.

IAo poate fi acutd (IAoAc) sau cronica (IAoCr).
Mecanismele fiziopatologice care contribuié la instalarea IC
in timp sunt prezentate in figura 2.

Istoria naturald la adultii cu Ja6Cr are un prognostic
favorabil mul{i ani. Simptomele apar in decada a 4-a sau a 5
a de viatd, de obicei dupa instalarea cardiomegaliei. Dupi
instalarea disfunctiei de VS, simptomele apar cu o frecventi
de 25% pe an. Manifestirile principale sunt dispneea de

obligatorie la adultii cu dezechilibru
hemodinamic generat de obstructie
severd (S = 0,80,9 cm? sau gradient
Ao/VS mediu > 45 mmHg).
Mortalitatea este de 2-5% pentru
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efort, ortopneea, dispnega paroxisticd nocturni culminand
cu instalarea insuficientei cardiace cronice pe fondul cireia
pot. face edem pulmonar acut. pacientii simptomatici ay 0
mortalitate de 10% pe an. Fard tratament chirurgical decesy]
survine cam in 2 ani de la instalarea ICC.

JAoAc evolueaza rapid spre deces in absenta tratamen tulyj
chirugical, in ciuda tratamentului medical intensiv care este

doar suportiv.

Tratamentul medical

Hipertensiunea arteriald diastolici eventual asociati cy
tulburdrile de ritm trebuie prompt corectate. Se recomands
prudentd la administrarea de (blocante.

Pacientii cu IC au indicatie de protezare valvulara. Inaintea
acesteia se pot ameliora simptomatic temporar la restrictia
sirii, administrarea de digitald si diuretice.

O importantd deosebitd 0 au vasodilatatoarele (VD),
care imbunatatesc volumul bataie si scad volumul regurgitat.
Efectele sunt secundare reducerii volumului telediastolic,
stresului pariental, post sarcinii si reducerii masei VS,

Raspunsul la VD este adesea impresionant. Exista studii
cu hidralazing, dihidropiridine rapide (nifedipina) sau lente
(felodipina) si chiar cu prazosin oral.

Datorita reactiilor adverse la hidralazina sunt preferate
blocantele de canal de calciu i inhibitorii enzimei de
conversie.

Dozele folosite se tatoneaza in functie de aparitia reactiilor
adverse si a hipotensiunii arteriale, ideald fiind atingerea dozei
maxime.

In IAoAc generatoare de edem pulmonar acut,
preoperator se folosesc inotrope pozitive (dopamina,
dobutamina) in perfuzie si/sau vasodilatatoare
(nitroprusiat). Drogul si doza se aleg in functie de tensiunea
arteriald, Sunt contraindicate Bblocantele, contrapulsatia
intraaortici cu balonas (IABP). In cazul pacientilor relativ
stabili hemodinamic cu endocarditi se prefera o temporizare
de 57 zile pentru aplicarea unui tratament antibiotic intensiv.

: In concluzie vasodilatatoarele sunt indicate in urmatoarele
circumstante: imbunititirea profilului hemodinamic pe
termen scurt preoperator; tratament cronic cind inlocuirea
valvulara nu este posibili; tratamentul pacientilor cu disfunctie
de VS dupi protezarea.

Tratamentul chirurgical

. Protezarea valvulari este obligatorie in [AoAc si este
mdi'cati la urmatoarele categorii de pacienti cu IAoCr: 1)
pacienti cu IC clasele III si IV NYHA cu functia VS normala
(FE > 50%); 2) pacienti cu simptome NYHA II, FE > 50% dar
cu tendinta la dilatatie progresiva; 3) pacienti simptomatici
sau asimptomatici cu disfunctie de VS in repaus (FE = 25>
49%); 4) pacienti care necesita revascularizatie miocardica
Sau corectia altui defect valvular asociat.
Anulopastia poate fi folositi dac defectul este datorat
afectdrii ridscini aortei.
a7 Rezectia unei cuspe poate fi folositd in prolapsul de
0.
In perforatiile de VAo din endocardite se aplicd “petec”
Pericardic,
. La majoritatea pacientilor, postoperator, se reduc
dimensiunjle cordului, volumul telediastolic i masa VS.
. Mor talitatea perioperatorie este de 3-8% in general, d?r
cand FE < 25% este mult crescuts, cu o evolutie postoperatorie
€U prognostic rezervat.
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Mortalitatea postoperatorie ajunge la 5-10% pe an la

pacientii cu IC in clasa IV NYHA sau disfunctie severd de VS
preoperator.

Stenoza mitrala (SM)

L SM genereaza obstacol la trecerea sangelui din AS in VS
mﬂdlast’olé, avand drept consecinta in timp dilatarea atriului
sting (AS), hipertensiune pulmonari si insuficients cardiaca
dreaptd. Cea mai frecventi etiologie este cea reumatismala,
peste 2/3 din cazuri intilnindu-se la femei.

In zonele temperate perioada asimptomatici este lunga
(15_20 ani), simptomele debutind intre 45 si 65 ani. Evolutia
pacientilor de la IC clasa I NYHA la clasele III si IV dureazi
in medie 510 ani.

In zonele tropicale progresia este extrem de rapida.

Tratamentul medical

Fenomenele de IC se amelioreazi inifial cu restrictie
hiposodati i administrare de diuretice.

Digoxinul nu influenteazd hemodinamica pacientilor in
ritm sinusal §i deci nu aduce un beneficiu in aceasti situatie.
Digoxinul are o valoare deosebiti in controlul fibrilatiei atriale
cu ritm rapid si in momentul aparitiei IC drepte.

Betablocantele si blocantele de canal de calciu
nondihidropiridinice (verapamil, diltiazem) amelioreazi
capacitatea de efort prin scidderea alurii ventriculare la
pacienfii in ritm sinusal §i mai ales la cei in fibrilatie atriala.

Hipertensiunea pulmonari veno-capilard poate fi scazuta
prin tratament diuretic agresiv. Hemoptiziile pot fi de
asemenea ameliorate prin diurezd agresivi.

Tratamentul anticoagulant (warfarina, cu obiectiv
terapeutic INR 2-3) este recomandat pentru profilaxia

* emboliilor pulmonare sau sistemice si este practic obligatorie

la pacientii in fibrilaie atriala.

Fibrilatia atriald se asociazd frecvent cu IC, frecventa
rapidd a acesteia fiind adesea factor agravant al IC.
Cardioversia dupid tratament anticoagulant timp de 3
sdptimani si sensibilizare farmacologicid prealabila este
metoda de electie. De cele mai multe ori fibrilatia atriala
este permanenta si necesita pentru controlul frecventei
digoxin, betablocant, blocant de canal de calciu sau asocierea

acestora.

Tratamentul chirurgical

La pacienfi selectatl valvotomia (anuloplastie cu balon,
comisurotomie pe cord inchis sau deschis) este un procedeu
cu risc scazut, care impiedica progresia obstructiei si aduce
ameliorare simptomatica semnificativa care se mentine 10-15
ani. Reaparifia simptomelor datoritd restenozei obliga la
protezare valvulara.

Protezarea valvular3 (proteze mecanice, bioproteze) are
o mortalitate de 3-8% in SM pura si 6,4% la cei cu SM si IM
asociatd, in absenta sindromului de IC.

Protezarea se indica in urmaitoarele situatii: 1) pacienti in
IC clasele III si IV NYHA cu S < 1,5 cm? 2) pacienti cu SM
severd S < 1 cm? clasa III NYHA si hipertensiune arteriala
pulmonar3 sever3 - presiune sistolicd > 70 mm Hg.

Deoarece mortaltatea in clasa II NYHA poate ajunge la
10-20%, este preferabil ca interventia chirurgicald sa se faca
inaintea acestui stadiu.

e

 TERAPEUTICA, FARMACOLOGIE §I TOXICOLOGIE CLINICA w 2001 iulie, volumul V wrnr. 2 u 63



REFERATE GENERALE

insuficienta mitrala acuta §i cronica
(IMAc, IMCr)

in IM sangele trece din VS in AS datorita mlcgmm
aparatului valvular mitral IM poate fi aculf't sau cronica.
Natura §i severitatea simptomelor pacientilor cu !MU‘
depind de severitatea regurgitarii, rata sa de progresie, nivelul
presiunii in artera pulmonard, valvulopati asocml&:, gradul
disfunctiei miocardice §i prezenta afectarii coronariene.
IC apare mai tarziu ca in SM §i se caracterizeaza prin
fatigabilitate excesivi generati de debitul mic. Penoade]evd(?
“acutizarea” la pacientii cu rezistenta pulmonard crescuia si
hipertensiune pulmonara se caracterizeaza prin fenomene
de IC dreapta: hepatomegalie congestivd, ascitd, edeme.
In IMAc acutd presiunea in AS creste brusc adesea
determinand edem pulmonar acut, cresterea rezisten{elor
vasculare pulmonare i insuficien{a cardiacd dreapta.

Tratamentul medical

Scaderea presarcinii aduce beneficiu in ambele forme de
IM. Reducerea impedantei la ejectia in Ao scade fractia
regurgitata. De asemenea, scaderea volumului VS diminua
suprafata orificiului mitral.

Scaderea presarcinii cu nitroprusiat iv. poate salva viata
in IMAc prin rupturd de pilier. Daci pacientul este hipotensiv
se poate asocia un inmotrop pozitiv (ex. Dobutamina).
Contrapulsatia intraaortica cu balonas (IABP) se poate
folosi ca “punte” spre operatie.

La pacientii cu contraindicatie chirurgicala si IMCr sever3,
scaderea cronica a presarcinii cu IEC sau hidrolosini
poate ameliora simptomele. Eficienta acestor droguri nu a
fost inca dovedita prin trialuri randomizate,

Diureticele sunt indicate pentru reducerea congestiei
sistemice.

Digoxinul amelioreazi fenomenele de IC, controland i
ritmul fibrilafiei atriale atunci cand aceasta este prezenti. De
asemenea, pacienfii cu fibrilafie atriald au indicatie de
anticoagulare orald profilactici.

Supraviefuirea la 5 ani a pacientilor cu IM severi tratati
doar medical este scazuti (variazi intre 30-45%). Fara
tratament chirurgical, prognosticul pacientilor cu IM
complicata cu IC este extrem de rezervat.

Tratamentul chirurgical in IM
nonischemica

Indicatii: IMAc; pacienti cu IC clasele II, III, IV NYHA si
FE > 60%; VS < 45 mm in sistols; pacien{i simptomatici cu
funcgie sistolica alterat.

Daci valvele sunt mobile si necalcifiate se poate face
reconstructie si plastie: anulopastie cu inel rigid
(Carpentier) sau flexibil (Duran) sau plastie de valve si
cordaje.

Protezarea valvulari este indicats cind aparatul valvular
este remaniat §i calcificat.

Supraviefuirea la 10 ani este de 76% in clasele NYHA I/
IT si de 48% in NYHA III/IV:

Prolapsul de valva mitrala (PVM)

IM prog_reﬁivi determina cresterea dimensiunilor AS si
VS, se asociaza fx_'ecven_t cu fibrilafia atriali si genereazi IC
cronica la 14% din pacienti dupd cca 10-15 ani. Abordarea

terapeutici a IC este similard celei descrise la IMCr.,

Valvulopatiile tricuspidiene, pulmonare g;j
asocierea de leziuni valvulare

Stenoza de tricuspidi se asociazd fr'ecvenvt cu valvopatijl
mitrale, etiologia frecventa fiind reumatismala, tabloy] clinie
fiind dominat de IC dreapta. 3 .

Tratamentul de electie este chirurgical (b_lOPFOteZa)‘
Preoperator, tratamentul medical (dil_lrffﬁ_ce) §1 restrictiy
de sare pot diminua congestia hepaticd si ameliora functia
hepatocelulard. g )

Insuficienta tricuspidiand este frecventa fjuncigonalﬁ si
in timp duce la IC si fenomene de debit mic. Conduita
preferatd este anulopastia la pacientii cu IT si hipertensiupe
arteriald pulmonar la valvularii mitrali ce necesita interveng'e
chirurgicala.

Stenoza pulmonara este de obicei congenitala sl se
diagnosticheazi la copii. Tratamentul este chirurgical:
dilatatie cu balon.

Insuficienta pulmonara se complicd cu IC dreapti
refractara. Tratamentul este al cauzei ce a generat-o. IP izolati
beneficiaza ocazional de bioproteza.

Afectarea multivalvulara este in general de cauzi
reumatismald. Tabloul clinic este dat de defectul hemodinamic
dominant. Tratamentul chirurgical multivalvular este indicat
in IC clasele II, IIT NYHA. Mortalitatea este de 20% in clasa
III NYHA si 40% in IV NYHA.

Concluzii

Corectia chirurgicald a defectelor valyulare poate
intrerupe progresia sindromului clinic de IC. in acest scop
trebuie ales momentul optim pentru interventie astfel incat
beneficiul sa fie maxim cu disparitia fenomenelor de IC §i
ameliorarea functiei ventriculare. Stadiile avansate, cu IC
clasa III, IV NYHA au o mortalitate perioperatorie mare,
iar speranfa ulterioard de viata este dictata de gradul
disfunctiei ventriculare. Durata de supraviefuire este
semnificativ ameliorata dac3 FE este normald sau moderat
scazutd preoperator. In ceea ce priveste pacientii cu FE
sever alte_ratﬁ (FE < 35%), acestia au un prognostic oricum
rezervat iar tentativa de corectie sau interventie paleativd
la unii pacienti poate aduce ameliorare clinicd §!
functionala.

Decizia chirurgicala §i momentul optim de interven{ié
trebuie individualizate, cu mentiunea ci se poate incercd
ameho_rz}re clasei NYHA cu tratamentul medical inainte?
operatiei.

Pacientii inoperabili datorit asocierii altor stirj morbidé:
cu funcge ventriculara alterati semnificatiy sau care l‘efuzé.
inerventia chirurgicald dezvolts in timp IC progresivd §
necesitd repaus, dietd hiposodats si tratamentul medical-

Tratamentul medical al IC presupune administrarea d‘E:

1) Diufeﬁce. Acestea reduc congestia sistemic® ?
amelioreazi calitatea vietii, Se folosesc diuretic® |

de ansd oral sau iv eventual asociate cu diuretic®
tiazidice in dozele maxim tolerate si eficiente:
(2) Spironolactona. ip doze mici (25 mg/%
afntagonizezzé receptorii miocardici de aldoster®”

§1 previne fibroza interstitial3 extensiva.
(3) Inhibitorii enzimei de convetz-Sie. Act?aa;ﬁa prelunge,sc
supravietuirea si amelioreazi simptomele  P7"
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antagonizarea activarii neurohormonale. In IA i IM pot fi
incercate cu scopul de a reduce dimensiunile VS,

(4) Vasodilatatoarele. Hidralazina in doze eficiente
este greu de tolerat. Blocantele de canal de calciy
de tip dihidropiridine rapide sau lente, in doze
care s nu dea hipotensiune sau efecte secundare
sunt utile in IM si IAo in care administrate -
termen lung pot duce |Ia diminuarea
cardiomegaliei.

(5 Digoxinul. Aduce beneficiu simptomatic sl mai
ales controleazi ritmul fibrilatiei atriale in repaus.
Pentru controlul ritmului FA Ia efort, in absenta
contraindicatiilor, se pot adiuga Bblocante,
blocante de canal de calciu nedihidropiridinice,
eventual amiodarona.

6) Pblocantele. Locul lor nu este inci stabilit la
valvularii cu IC care nu asociazi cardiopatie
ischemica.

(7) Anticoagulante orale. Tratamentul este
obligatoriu la valvularii cu fibrilatie atriald si
pacientii protezati cu valve mecanice.

La toti valvularii reumatismali trebuie si se faci profilaxia
antibioticd a recurentelor reumatismale pana la 40 de ani,
chiar toata viata la plurivalvulari.

Profilaxia antibioticd a andocarditei bacteriene este
obligatorie la toti valvularii neprotezati $i mai ales protezati
in toate procedurile in care bacteriemia este anticipati.
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