234 Buletinul ASM

CZU: 616.126.42-089.843-005.6+616.98:578.834.1-036.21
https://doi.org/10.52692/1857-0011.2021.1-69.46

TROMBOZA OBSTRUCTIVA DE PROTEZA MITRALA -
CAPCANA DIAGNOSTICA PE TIMP DE PANDEMIE

Diana LUPU, medic doctorand, Aurel GROSU, dr. hab. in st. med., prof. univ.,
Nadejda DIACONU, dr. in st. med., conf. cercet., Vitalie MOSCALU, dr. in st. med., conf. cercet.,
Lilia DAVID, dr. hab. in st. med., conf.cercet., Tatiana CUZOR, dr. in st. med.

IMSP Institutul de Cardiologie, Chisinau, R. Moldova

e-mail: dr.lupudiana@gmail.com

Rezumat

Tromboza valvulara cardiaca protetica este o complicatie rara, dar grava. Tromboza obstructiva de proteza, fiind
o urgenta majora, necesitd identificarea simptomelor de insuficientd cardiaca, care constituie elementele cruciale in
cadrul diagnosticului precoce si initiere a managementului terapeutic prompt. Evaluarea clinica, paraclinica si instru-
mentala adecvata reprezinta tactica-cheie, utilizata atat pentru confirmarea diagnosticului, cat si pentru evaluarea se-
veritatii starii generale si a prognosticului de supravietuire a pacientului cu tromboza obstructiva de proteza valvulara.
Interventia chirurgicala este terapia de prima linie in tromboza obstructiva simptomatica a valvei mecanice, terapia
trombolitica fiind utilizati ca alternativ la tratamentul chirurgical. in aceasta prezentare de caz am descris o femeie
in varsta de 63 de ani, care a suferit interventia de inlocuire a valvei mitrale in urma cu 11 luni, prezentandu-se la
camera de garda in stare generala extrem de grava, cu sindrom de disifunctie poliviscerald si polisistemica (MODS).
Prin ecocardiografie transtoracica s-a detectat un tromb pe valva mitrald protetica cu gradient transmisal ridicat. A fost
administrat cu succes tratamentul cu activator tisular de plasminogen. Gradientul a fost imbunatatit pe valva mitrala
protetica fard complicatii embolice sau sangerari.

Cuvinte-cheie: tromboza de proteza, insuficienta cardiaca acuta, tromboliza.

Summary. Obstructive thrombosis of mitral prosthesis — diagnostic trap during a pandemic

Prosthetic obstructive thrombosis, being a major emergency, requires the identification of symptoms of heart failure,
which are crucial elements in the early diagnosis and initiation of prompt therapeutic management. Adequate clinical,
preclinical and instrumental assessment is the key tactic, used both to confirm the diagnosis and to assess the severity
of the general condition and the prognosis of survival of the patient with obstructive thrombosis of the valve prosthesis.

Prosthetic heart valve thrombosis is a rare but serious complication. Surgery is the first-line therapy in symptomatic
obstructive mechanical valve thrombosis, thrombolytic therapy has been used as an alternative to surgical treatment. In
this case report we described a 63-year-old woman who had undergone mitral valve replacement operation 11 months
ago, presenting to the guard room in an extremely serious general condition, in polyvisceral and polysystemic dysfunction
syndrome (MODS). A thrombus was detected on the prosthetic mitral valve with high transmitral gradient by transthorac-
ic echocardiography. Tissue plasminogen activator treatment was administered successfully. The gradient was improved
on prosthetic mitral valve and embolic complications or bleeding were not occurred.

Key-words: prosthetic mitral valve thrombosis, thrombolytic treatment, acut heart failure.

Pe3rome. O6cTpyKTHBHBIH TPOM003 MUTPAJIBLHOIO IPOTE3a - JHATHOCTHYECKAs! JIOBYIIKA B YCJI0BUAX MAHICMHH

Tpom0o03 kiarnana cepaua - peKoe, HO cepbe3Hoe ocaoKHeHue. [IpoTe3HbIil 00CTPYKTUBHEINA TPOMOO3 - cepbe3Hast
Ype3BbIYaliHask CUTyalusl, TPeOyIOIast BBISIBICHHSI CHMIITOMOB CEpACYHON HEIOCTATOYHOCTH, KOTOPBIE SIBJISIOTCS KITFOUE-
BBIMH 3JIEMEHTAMH B paHHEH JUAarHOCTHUKE M Havyajie OBICTPOTO TEPaNeBTHUYECKOTO JICUCHHs. AJIeKBaTHAsI KIMHUYECKas,
NapakiIMHUYEeCKasi U MHCTPYMEHTAJIbHAs OLIEHKA SBJIAETCS KIII0UEBOHM TaKTUKOM, UCIIOIb3yEeMOM KaK JUIsl HOATBEPKACHUS
JIMarHo3a, Tak U JJIst OLCHKHU TSDKECTH OOIIETo COCTOSHUS U IIPOIHO3a BBDKUBAEMOCTH TTALMEHTA C 00CTPYKTUBHBIM TPOM-
6030M IpoTe3a KiarnaHa. XUpyprus - 9TO Teparus MepBOH JIMHUU NPH CUMITOMAaTHYECKOM OOCTPYKTHBHOM TPOMOO03e
MEXaHHYECKOTO KJIallaHa, B TO BPEMsI KaKk TPOMOOJIMTHYECKasl Tepaus MCHONIb3YeTCs KaK albTepHAaTHBA XHPYprude-
CKOMY JIe4eHHUI0. B mpesicTaBieHHOM cilydae Mbl OMHMCAA 63-JIETHIOK JKEHILUHY, IEPEHECUIYI0 3aMEHY MHUTPAJIBHOTO
kiarana 11 MecsieB Ha3aj, HOCTYNHBLIYIO B OTIEJICHUE HEOTIOKHOM ITOMOIIH B KpalHE TSKEJIOM OOIIEM COCTOSIHUH C
CHHJPOMOM , TIOJIMBHCLIEPAILHOM 1 nosucucTeMHol tucdynkiuun (MOD). TpanctopakaibHast 3xokapauorpadust ooHa-
pyxuia TpoMO Ha IIPOTE3e MUTPAIBHOTO KJIallaHa ¢ BHICOKMM I'PaJEHTOM IPOIYCKaHUs. YCIEIIHO ITPOBEICHO JIeUCHHE
TKaHEBBIM aKTHBATOPOM IUIa3MHHOTeHA. [ pajneHT ObLI yiIydllleH Ha IpoTe3e MUTPAJILHOTO KilanaHa 0e3 AIMOOJIMIeCKUX
OCJIOKHEHUI WU KPOBOTEUCHHI.

KoaioueBble ciioBa: TpoM003 MUTPAJILHOTO IIPOTE3a, OCTpPasi CepJeUHasi HEIOCTaTOYHOCTh, TPOMOOIIH3.
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Introducere. Un rol esential in instalarea
disfunctiei protetice 1i revine trombozei de proteza
valvulard, declansata la pacientii cu anticoagulare
inadecvata (1). In functie de anticoagulantul admi-
nistrat si complianta pacientului, incidenta compli-
catiilor trombembolice la bolnavii cu proteze valvu-
lare mecanice variaza de la 0.5% pana la 8% (1,3).
Manifestarile clinice ale pacientului cu tromboza de
proteza valvulara pot varia de la aparitia insidioasa a
simptomelor usoare (5), pana la decompensarea glo-
bala a circulatiei, instalata brusc, in final avand un rol
important in tanatogeneza (6). Stabilirea diagnosticu-
lui si initierea Intarziatd a managementului terapeutic
creste rata mortalitatii. Tromboza obstructiva in circa
50% din cazuri este diagnosticatd la examenul mor-
fopatologic (4).

Orice pacient operat pentru protezare mecanica,
care prezinta dispnee marcata, atat la efort fizic, cat
si In repaus, instalata recent, sau un eveniment embo-
lic, induce suspectia de tromba a protezei valvulare
(2). Screening-ul prin echocardiografie transtoracica
(ETT) furnizeaza imagini optime nu numai atunci
cand se suspecta endocardita sau disfunctia de prote-
za valvulara, dar si in suspectia de tromboza, oferind
indicii pentru evaluarea hemodinamicii valvulare si
reprezintd standartul de aur in diagnosticul trombozei
protetice. Cinefluoroscopia este o tehnica alternativa
pentru evaluarea cineticii protezei, in special, cand
valvele protetice sunt dificil de vizualizat prin ETT
sau ecocardiografie transesofagiana (2,3).

Caz clinic. Pacienta T., 63 ani, a fost internata in
mod urgent pe data de 12.01.2021 in Departamentul
Primiri Urgente COVID-19, in zona rosie (terapie in-
tensiva), in stare extrem de grava, cu acuze la dispnee
pronuntatd in repaos, sldbiciune generala marcata,
vertij, anxietate, Sa02 79%, TA 100/50 mmHg, FCC
110 b/min., oligurie.

Dupa admitere in spital pacienta a fost supusa
examenului clinicoparaclinic incluzand: radiografia
toracicd, prin care s-a determinat infiltratie pulmona-
rd bazal bilaterala; analize de laborator ((12/01/21):
limf.8%, leucocitele 11,2x10° , VSH 22mm/h, PCR
52 mg/l, d-dimerii 2.25 mk/ml, troponina cant.<0.5
ng/ml), inclusiv a fost colectat frotiu din nasofaringe
SARS-CoV-2 — rezultatul fiind negativ (12/01/2021).

Pacienta s-a aflat in Centrul COVID-19 timp
de 12 ore, iar dupa stabilizarea starii generale (TA
110/70 mmHg, FCC 88bpm, Sa02 pe O2 (canuld)
92%)), avand in vedere testul (PCR) COVID19 ne-
gativ, anamnesticul cardiologic, datele clinice si pa-
raclinice, a fost transferatd, In mod urgent, la IMSP
Institutul de Cardiologie, prin intermediul serviciului
AMU. Pe parcursul transportarii, starea pacientei s-a
agravat, prin progresarea dispneei si instabilitate he-

modinamica: TA 70/40 mmHg, FCC 110 bpm, FR 23,
Sa02 88% (02 terpaie prin canula), tegumente pali-
de, reci, transpirate, zg.cardiace aritmice, atenua-
te, auscultativ in pulmoni murmur vezicular diminuat
bazal bilateral, raluri umede unice bilateral, ECG — fi-
brilatie atriala FCC 120-85 bpm, anurie (monitorizata
prin cateter). Din sectia UPU este internata direct in
Blocul de Terapie Intensiva.

Istoricul bolii. Pacienta a fost diagnosticata cu
valvulopatie reumatismald in 2005: stenoza mitra-
la moderata, regurgitare mitrala gr. III, tricuspidi-
anad gr. II-III, atunci pentru prima data a fost con-
sultatd de medicul cardiochirurg, refuzand corectia
chirurgicald. In septembrie 2019 pacienta a fost
spitalizata; din motivul aparitiei fibrilatiei atriale si
a progresarii IC, fiind initiat tratamentul cu Warfari-
ni, 3 mg. In ianuarie 2020 pacienta a fost spitalizata
pentru prima data in institutie specializatd, din moti-
vul progresarii IC, cu acuze la: dispnee la efort fizic
mic - moderat, palpitatii cardiace, accese de disp-
nee nocturne, discomfort tip constrictiv retrosternal
cu accentuare la efort, slabiciune generald, cefalee
moderata, vertij. Un INR:1.26 pe fon de tratament
cu tab.Warfarina 1,5 mg. A fost stabilit diagnosticul
clinic: Cardiopatie valvulara reumatismala: Steno-
za mitrald moderata. Regurgitare mitrala gr. III, tri-
cuspidiana gr. II-III. HTP severa. Fibrilatie atriala
persistenta, tahisistolica (09/2019), risc tromboem-
bolic foarte 1nalt, hemoragic HAS-BLED 2p. IC II
NYHA. Astm cardiac. Hipertensiune arteriala gr 11,
risc aditional foarte 1nalt. Dupa indicatia cardiochi-
rurgului, pe 06/02/2020 a fost efectuatd coronagra-
fie: Stenoza nesemnificativa pe DIA I, ulterior a fost
efectuata corectie chirurgicala: protezare VM, prote-
zd mecanica st-jude med n 27 + annuloplastia VTr
devega-cabrol.

La momentul spitalizarii in sectia cardiochi-
rurgie, pe ECG se atesta flutter atrial, postoperator
- dupa reluarea ritmului propriu se determina ritm
sinusal cu FCC-70 c/min. Ulterior pacienta a fost ex-
ternata la 07/07/2020 pentru continuarea tratamentu-
lui specializat in sectia de Reabilitare cardiaca.

Conform inscriptiei medicului curant, pacientei
1 s-a atras atentia la necesitatea administrarii terapi-
ei anticoagulante. A fost informata despre necesita-
tea monitorizarii sistematizate a coagulogramei (IP,
INR). Pacienta a fost avertizatd despre riscurile, ce
pot surveni in urma unei administrari de tratament an-
ticoagulant incorect, inclusiv i s-a explicat si despre
riscul hemoragic. Pacienta a administrat tratamentul
anticoagulant regulat, dar nu cunoaste valorile INR-
ului monitorizat ambulator, bazandu-se doar pe su-
netul medicului de familie, fiind limitat accesul din
motiv de pandemie.



236 Buletinul ASM
Tabelul 1
Istoricul bolii. Evolutia cronologica
Perioada Evenimentul

2005 Primar diagnosticata: Valvulopatie reumatismald, stenoza mitrala moderata, regurgitare mitrala
gr. 111, tricuspidiana gr. II-111. IC II NYHA. Hipertensiune arteriala gr.Il risc aditional inalt.

2019 Aparitia fibrilatiei atriale si progresarea insuficientei cardiace. Initierea Warfarinei, 3 mg.

ianuarie 2020 Spitalizare in IMSP Institutul de Cardiologie. Diagnosticul clinic: Cardiopatie valvulara reumatis-
mald. Stenoza mitrala moderata. Regurgitare mitrald gr.I1l, tricuspidiana gr. II-1I1. HTP severa. Fi-
brilatie atriald persistenta, tahisistolica (09/2019), risc tromboembolic foarte inalt, hemoragic HAS-
BLED 2p. IC II NYHA. Astm cardiac. Hipertensiune arteriala gr.Il, risc aditional foarte nalt.

06/02/2020 Coronarografie - Stenoza nesemnificativa pe DIA 1.

29/06/2020 Corectie chirurgicala: protezare VM proteza mecanica St-Jude med n 27 + annuloplastie VTr
devega-cabrol. INR la externare 2.8.

l-azi Internata in stare extrem de grava in departamentul Triere COVID-19 cu suspectie la Infectie

(12/01/2021) SARS Cov2 forma severa, pneumonie comunitard viruso-bacteriana bilaterala, insuficienta res-
piratorie acuta.

Zivaa2-a Transfer la IMSP Institutul de Cardiologie.
Pacienta In edem pulmonar acut, soc cardiogen, insuficienta renald acuta.
EchoCG: semne de disfunctie cu semne de tromboza a protezei VM, Vmax pe proteza VM 3.7 m/
sec., gr.54/32mmHg, insuf.gr.I. FE 25%.
Tromboliza de urgenta cu S. Actilyse.

Zivaa3-a Starea generald cu ameliorare semnificativa, TA 135/80 mmHg, FCC 74bpm, diureza — 1.600 ml.
EchoCG la 24 h. — gradientul 16 mmHg, insuficienta intraprotetica grad I-I1, insuficienta VAo gr.I-
II, VTr gr.I-1I. HTP moderata. PSAP 40-45 mmHg, FE 43%

Zivaa4-a SARS CoV2 de tip IgM 0.1 — Negativ, SARS CoV2 de tip IgG 0.8 — Negativ

25/01/2021 Externare in stare satisfacatoare

Dupa spitalizarea emergenta a pacientei (in BTI)-
12/01/2021, au fost efectuate examenul clinic, inves-
tigatii complete imagistice si de laborator.

Debutul simptomaticii recente - 4 zile, prin pro-
gresarea dispneei si aparitia subfebrilitatii.

La data de 13/02/2021 a fost repetatd radiogra-
fia toracica, prin care s-au determinat semne de staza

ECG din 12/01/2021

Imaginea 1. ECG (12/01/2021) — ritm fibrilatie atriala,
FCC — 83-120 bpm, AEC vertical, bloc incomplet
de ram drept al f.Hiss, semne de hipertrofie a m-lui VS

venoasa, infiltratie pulmonara bilateral, preponderent
bazal, semne de hipertensiune pulmonara, sinusurile
costo-diafragmale libere bilateral, cord: operat, dila-
tat transversal (imaginea 2).

La echocardiografia efectuatd de urgenta
(12/01/2021) s-a evidentiat: Ao ascendentd — 30
mm; Ad -49X68mm; Vd 43 mm, peretele ventrico-

Imaginea 2. Radiografia toracica 13/01/2021: Campurile
pulmonare: Semne de stazd venoasa. Infiltratie pulmo-
nara bilateral, preponderent bazal. Hilii pulmonari: HTP.
Sinusurile costo-diafragmale: Libere bilateral. Cord:
Operat. Dilatat transversal
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Imaginea 3.

A — EchoCG 13:00 (la 4h dupa trombolizd), se atesta mic-

sorarea gradientului de la 54mmHg, la 16 mmHg

lului - 5 mm, As 51X70 mm, PPVS -10 mm, HTP
severd, PSAP 76 mm HG. Flux turbulent sporit la
nivelul protezei VM, semne de disfunctie cu sem-

3,86 m/s
PG 59,8 mmHg

CW

2,0 MHz
Gn /8
12,5 cm
Angle O

B — EchoCG 13/01/2021 — gradientul 16 mmHg, insu-
ficientd intraprotetica grad I-11, insuficientd VAo gr.I-II,
VTr gr.I-Il. HTP moderata. PSAP 40-45 mmHg, FE 43%

Investigatiile de laborator, colectate la interna-
re, relateazd prezenta insuficientei poliorganice si
polisistemice: urea 35.05 mml/l, creatinina 361.03

umol/l, ALAT 1342 U/, ASAT 1480 U/I, INR 1.37,
IP 56.8, d-dimerii 5.37 ng/ml (tabelul 2).

Luénd in consideratie starea extrem de grava a
pacientei, cauzata de disfunctia de proteza mecanica
mitrald, complicatd cu soc cardiogen si insuficienta
renala acutd, dupa indicatii vitale se indica trombo-
liza cu sol. Actilyse 100 mg iv dupd schema (10 mg

ne de tromboza a protezei VM, Vmax pe prote-
za VM 3.7 m/sec., gr.54/32mmHg (imaginea 3),
insuf.gr.l. Dilatare considerabilda a AS, AD, VD.
Functia de pompa a m-lui VS este difuz redusa, FE
25%. Insuf. VAo grad III, VTR grad III. Dilatarea
inelului fibros VTr — 36 mm. Lichid pleural din
dreapta 400 ml.

Tabelul 2.
Analize de laborator, evolutie cronologica

Analiza biochimica a sangelui 13/01/2021 15/01/2021 25/01/2021 Valori de referinta
Bilirubina conjugata 3.00 3.00 4 mcmol/1 (Ser)
Bilirubina totala 13.8 13 12 mmol/l (Ser)
Izoenzima creatinkinazei (CK-MB) 55.00 13.23 8 0-24 - U/L (Ser)
Creatinina 361.03 90.66 98.75 62 - 115 - umol/L (Ser)
Uree 35.05 24.76 6.07 2.8 - 7.2 - mmol/l (Ser)
Potasiu 5.00 4.1 4.3 3.6 - 5.3 - mmol/l (Ser)
Sodiu 135.00 135 136 135 - 150 - mmol/l (Ser)
Clor 96.00 108 103 96 - 108 - mmol/l (Ser)
Colesterol HDL 1.34 - - 0.9 - 1.9 - mmol/I (Ser)
Colesterol LDL 4.98 - - 0 - 2.8 - mmol/I (Ser)
ALAT 1342.00 517 162 12 - 78 - mmol/I (Ser)
ASAT 1480.00 55 33 15 -37 - U/ml (Ser)
Colesterol total 6.70 - 3.0-5.2 - mmol/l (Ser)
Glucoza 10.50 8.1 5.6 4.1-5.9 - mmol/l (Ser)
Trigliceride 0.83 - - 0.6 - 1.85 - mmol/I (Ser)
Index protrombinic 56.80 63 25 %
INR 1.37 1.27 3.6 2.5-3.5 (Plasma)
D-dimeri 5.37 >10 2.25 0-0.5 - ng/ml (Ser)
NT proBNP 909 0-300 ng/ml
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Imaginea 4. Echocardiografie la externare

in bolus si 90 mg timp de 90 min), ulterior infuzie
continud de S. Heparin 1000 un/ora.

Rezultate obtinute. La 4h dupa infuzie cu sol.
Actilyse: stare cu ameliorare, dispneea s-a micso-
rat, Sa02 92%, TA 135/80 mmHg, diureza fortata
(admin. sol. Furosemid 60 mg i/v) timp de 4h ~ 600
ml., cu scadere treptatd a sol. Dopmin pana la 3mcg/
kg/min. Dupa realizarea echoCG repetate la 4h — se
atestd micsorarea gradientului de la 54mmHg - la 16
mmHg. Dinamica la 12h dupa infuzie cu sol. Acti-
lyse: starea generald cu ameliorare semnificativa,
dispnee moderata, raluri nu se ausculta, Sa02 92%,
TA 135/80 mmHg, FCC 74bpm, diureza — 1.600 ml.
ECG ritm sinusal. Investigatiile de laborator, colecta-
te in dinamica, post-tromboliza, indica la o stabilizare
a parametrilor: urea 8 mml/l, creatinina 98 pmol/l,
ALAT 162 U/1, ASAT 33 U/1, INR 3.5, IP 25%, d-di-
merii 0.37 ng/ml (tab.1).EchoCG la 24 h. de la trom-
bolizd — gradientul 16 mmHg, insuficienta intrapro-
tetica grad I-1I, insuficientd VAo gr.I-1I, VTr gr.I-IL.
HTP moderata. PSAP 40-45 mmHg, FE 43%.

EcoCG 25/01/2021: Normalizarea functiei prote-
zei mitrale, Vmax.pe proteza VM 1.7m/s, gradientul
max. 6/2 mmHg, Insuficientd intraprotetica gr.I, AS
51, AD 38x56 mm, FE 55%, HTP moderata PPSAP
35-40mmHg.

Starea pacientei cu stabilizare evidenta, externata
dupa 13 zile de spitalizare.

Diagnostic diferential:

*  Pneumonie virala COVID-19 - pacienta cu
semne similare de evolutie a infectiei vira-
le, provocata de SARS-Cov2: subfebrilitate,

dispnee, slabiciune generald marcata, r-grafic
afectare pulmonara, d-dimeri si PCR crescu-
te, leucocitoza, dar frotiu SARS-COV2 — ne-
gativ.

e Tromboembolie pulmonara - starea paci-
entei grava, dispnee, Sa02-88%, instabilitate
hemodinamica, d-dimeri — 2,25 ng/ml. Scorul
de probabilitate Wells - 1,5 puncte, risc redus.
ECHOCG - excluderea TEAP.

e Endocarditd infectioasd valvularid prote-
tica - Spitalizarile multiple, subfebrilitatea,
leucocitoza, PCR crescutd, pneumonia in anul
precedent au generat intrebarea daca a avut
endocardita infectioasa.

* Endocardita trombotici nebacteriana re-
curentd (NBTE). NBTE recurent a ramas in
diferential, cu posibile etiologii, inclusiv o
malignitate ocultd, tulburare autoimuna sau
sindrom antifosfolipidic (APS).

Discutii. Tromboza valvulard cardiaca protetica
(TVP) este o complicatie grava si urgenta si este le-
gatd de tipul si pozitia valvei.” Managementul TVP
rimane controversat. In prezent nu exista studii ran-
domizate controlate, care sa favorizeze interventia
chirurgicala in locul trombolizei. Tratamentul chi-
rurgical este asociat cu un risc ridicat de mortalitate,
pe de alta parte, terapia tromboliticd pentru tromboza
valvei protetice stingi este asociatd cu embolizare
cerebrald, sangerare si tromboza recurentd a valvei
protetice.® 1

Terapia recomandata pentru pacientii cu valva
protetica pe stanga cu semne de tromboza si simpto-
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me a insuficientei cardiace CF 3 sau 4 (NYHA) este
o interventie chirurgicala urgentd in conformitate cu
recomandarile Colegiului American de Cardiologie/
American Heart Association (ACC / AHA). Terapia
fibrinolitica trebuie luatd in considerare in cazul in
care interventia chirurgicala prezinta un risc ridicat
sau nu este disponibila.>!! De asemenea, inlocuirea
de urgenta a valvelor se recomanda, pe motiv de tro-
mboza obstructiva, la pacientii cu boala critica, fara
comorbiditate grava (clasa I), in conformitate cu
recomandarile Societatii Europene de Cardiologie
(ESC) din 2017.2 In cazul instabilitatii hemodinami-
ce, ghidurile au recomandat tPA 10 mg bolus si 90
mg perfuzie intravenoasa in 90 de minute cu heparina
nefractionata (UFH) sau streptokinaza 1,5 milioane
de unitati in 60 de minute fara UFH.

Rata trombolizelor de succes au fost raportate in
proportii, variind de la 71% la 91%. Durata pana la
aparitia trombozei este variabild. Unii autori au rapor-
tat tromboza in 10 zile, legata de trombocitopenia in-
dusa de heparina '*'3, in timp ce unii autori au raportat
tromboze tardive, pana la 32 de ani de la inlocuirea
valvei metalice. Fibrinoliza aplicata in tromboza cro-
nicé sau In prezenta pannusului este mai putin proba-
bil sa aiba succes in protezele mitrale.” Complicati-
ile legate de tratamentul trombolitic nu sunt mai putin
frecvente. Ratele de deces au fost raportate de la 2,8
pana la 11,8%, iar accidentul vascular cerebral a fost
de 4,4-6,7%. '*Cu toate acestea, Ermis si colab.!® au
raportat rate similare de rezolvare completa, compli-
catii ischemice gi hemoragice in tromboliza sau chi-
rurgie. Ei au ajuns la concluzia cé terapia trombolitica
este eficientd si mai sigurd decat interventia chirurgi-
cald pentru grupuri specifice de pacienti, care aveau
IC clasa functionala 3/4. In cazul nostru, tratamentul
trombolitic a avut succes, iar parametrii ecocardio-
grafici al protezei mitrale au fost imbunatatiti.

Tratamentul cu anticoagulante indirecte intampi-
na dificultati in utilizarea pe larg in practica clinica,
din cauza specificului farmacologic al medicamentu-
lui (debut lent, doze variabile, interactiuni medica-
mentoase, influenta unor produse alimentare), care
impune necesitatea de monitorizare strictd si atentd
a anticoagularii, folosindu-se raportul international
normalizat (INR). Complianta pacientului ramane
cheia unui tratament bine condus, deoarece omiterea,
chiar si a unei doze, poate creste riscul de evenimente
tromboembolice, iar administrarea din eroare a unor
doze excesive creste riscul hemoragic. Pe timpul pan-
demiei COVID 19, pacientii care cronic administrea-
za ACO, avand necesitate stringentad in monitorizarea
frecventa a indicelor de laborator ,,au fost prinsi in
capcana”, intampinand dificultdti majore in realizarea
controlului, fiind semnificativ redus accesul la labo-

rator si consult medical, ceea ce a condus la statut
procuagulant in cazul pacientei noastre.

Pe de alta parte, In caz de aparitie a dispneei ac-
centuate sau de un eventual eveniment embolic, la un
pacient cu proteza valvulara trebuie exclusa prioritar
si prompt tromboza de proteza. Pe timp de pandemie,
la un pacient cu subfebrilitate si semne de insufici-
entd respiratorie, primar se suspectd infectia virala,
pentru excluderea careia se pierde timp (in cazul pa-
cientei noastre - 12h pentru excluderea infectiei virale
SARS-COV2,), care poate juca un rol major in rezul-
tatul final, inclusiv unul fatal.

Asa dar, analiza riscurilor si a beneficiilor trom-
bolizei trebuie efectuatd prin prisma caracteristicilor
pacientului si a resurselor locale disponibile. Trom-
boliza trebuie luata in considerare la pacientii in stare
criticd, pentru care interventia chirurgicala prezinta
un risc vital.

De luat aminte:

® Tromboza obstructivd de proteza trebuie sus-
pectatd prompt la orice pacient (cu orice tip de
protezd), care prezintd dispnee accentuatd sau un
eveniment embolic.

® Analiza riscurilor si a beneficiilor trombolizei
trebuie efectuatd prin prisma caracteristicilor
pacientului si a resurselor locale disponibile.

® Diagnosticul trebuie confirmat prin ETT si ETE,
cinefluoroscopie sau scanarea CT, daca este dis-
ponibild imediat.

» Inlocuirea valvulard de urgentd este recomandati
pentru tromboza obstructiva a valvei protetice la
pacientii critici fard contraindicatie pentru chirur-
gie.

® Tromboliza ar treb ui luata in considerare in ca-
zul:

- pacientilor in stare critica, care nu ar supra-
vietui unei interventii chirurgicale;

- situatiilor in care chirurgia nu este disponibi-
l1a imediat;

- trombozei protezei tricuspidiene sau pulmo-
nare.
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