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INTRODUCERE

Valvulopatiile cardiace continud sa reprezinte una dintre cele mai importante
provocari ale cardiologiei si chirurgiei cardiace contemporane. In conditiile cresterii
sperantei de viata si ale fenomenului accentuat de imbatranire demografica, povara clinica
a acestor afectiuni a sporit considerabil in ultimele decenii [1, 2]. Spectrul lezional acopera
afectarea izolata sau combinata a celor patru valve cardiace, cu un parcurs evolutiv de regula
lent, dar al carui rezultat final, in absenta interventiei, este alterarea hemodinamicii

intracardiace si agravarea progresiva a tabloului clinic.

Interventia chirurgicala, fie sub forma repararii, fie a inlocuirii valvei, continua sa
reprezinte standardul de aur pentru pacientii cu leziuni valvulare severe, atunci cand
tratamentul medical nu mai asigura un control adecvat al simptomelor sau stabilizarea bolii
[3]. In mod traditional, aceste proceduri sunt realizate prin sternotomie mediani, care ofer
o expunere excelenta si un grad ridicat de sigurantd operatorie, insd este asociatd cu un
traumatism chirurgical semnificativ, durere postoperatorie si o recuperare functionala

intarziata [4].

Pe parcursul ultimelor trei decenii, evolutia tehnologica din chirurgia cardiaca a facut
posibild consacrarea unor aborddri mai putin invazive pentru patologia valvulard, reunite
generic sub acronimul MIVS (minimally invasive valve surgery). Sub aceastd umbrela intrd
tehnici precum mini-toracotomia anterioara dreapta, sternotomia partialad superioara sau, mai
recent, interventiile asistate robotic — variante care urmaresc, fiecare in felul ei, diminuarea
agresiunii operatorii fara a compromite rezultatul functional sau marja de siguranta [5, 6].
Datele acumulate pana in prezent indica, in comparatie cu sternotomia mediana clasica, un
volum mai mic al pierderilor sanguine intraoperatorii, o spitalizare mai scurta, o reluare mai

rapida a activitatilor obisnuite si un rezultat estetic perceput ca superior [7].

Ramane insa o intrebare deschisa in literatura masura in care aceste avantaje, vizibile
pe termen scurt, se reflecti intr-o ameliorare reald si durabila a calitatii vietii. In chirurgia
cardiacd contemporana, calitatea vietii s-a impus treptat ca un reper de evaluare cu greutate
proprie, depasind cadrul clasic al indicatorilor de mortalitate sau morbiditate si aducand in
prim-plan modul in care pacientul Insusi isi percepe starea fizica, echilibrul emotional si

capacitatea de integrare sociala [11, 12].



Discutia privind aceste tehnici, atunci cand se restrange la indicatorii clasici de
morbi-mortalitate, ajunge frecvent la o concluzie linistitoare: rezultatele perioperatorii sunt
comparabile, complicatiile majore au incidente similare, durata cu circulatie extracorporeald
este apropiatd in maini experimentate. Aceasta este o veste buna din perspectiva sigurantei
si suficientd, Tn multe contexte, pentru a justifica adoptarea unei tehnici noi. Numai ca, exact
din acest motiv, intrebarea relevantd pentru pacient nu mai este dacd va supravietui
interventiei, ci in ce stare va fi peste sase luni, peste un an, peste cinci. Va putea sa isi reia
locul de munca? Va merge nestingherit la cumparaturi sau in vizitd la nepoti? Va dormi

noaptea fara durere parietala? Va simti, in timp, ca interventia a fost decizia corecta?

Aceste intrebari, prin natura lor, scapa instrumentelor de masurare clasice. Ele
apartin domeniului calitatii vietii raportate la sanatate, un construct conceptual care a
castigat treptat teren in cardiologie si chirurgie cardiovasculard. Calitatea vietii nu se
substituie indicatorilor de mortalitate sau complicatii; le completeaza. Ea ofera o privire din
interiorul experientei pacientului asupra unui parcurs medical pe care, pand nu demult, il
evaluam aproape exclusiv din afard. Instrumente standardizate, validate international si,
pentru unele dintre ele, adaptate cultural pentru populatia din Romania, permit transformarea
acestei experiente subiective Intr-un scor reproductibil, comparabil intre grupuri si intre

centre.

Literatura comparativa privind impactul abordului chirurgical asupra calitatii vietii
este In continua acumulare, dar ramane, In multe privinte, neomogena. O parte dintre studii
sugereaza un avantaj al tehnicilor minim invazive in primele luni postoperator, mai ales pe
componenta fizica a recuperdrii si pe satisfactia raportatd de pacient [4, 7]. Alte cercetari nu
identifica diferente semnificative la distantd, sugerdnd cd, dupa consumarea perioadei de
adaptare initiald, scorurile tind sa se omogenizeze. Cauzele acestei heterogenitdti sunt
multiple: criterii de selectie diferite intre cohorte, instrumente de evaluare neuniforme,
momente de evaluare diverse, dimensiuni de esantion variate, profiluri demografice si
culturale specifice fiecirei regiuni. In peisajul medical din Romania, cercetarile dedicate
explicit acestui subiect, pornind de la pacientul roman si de la realitatea clinica locald, sunt

incd putine.

Lucrarea de fata a aparut la intalnirea acestor observatii si isi propune sa adauge la
conversatia internationald o perspectivd ancorata in practica unui centru cardiovascular
romanesc. Subiectul central este calitatea vietii la pacientii operati pentru patologie

valvulard, abordata prin instrumente validate si, acolo unde a fost posibil, adaptate populatiei



din Romania. Ipoteza de la care porneste aceastd cercetare nu este aceea ca o tehnica ar fi,
in sine, superioara alteia, ci aceea cd rezultatul real al unei interventii valvulare nu poate fi

madsurat fard cuvintele pacientului.

Prezentul rezumat sintetizeaza structura tezei in doud componente complementare:
o parte generald, dedicatd stadiului actual al cunoasterii, anatomiei, fiziologiei,
epidemiologiei, diagnosticului si tratamentului chirurgical al valvulopatiilor, si o parte
speciald cu contributii personale, organizata in jurul a douad studii desfasurate la SANADOR
Spitalul Clinic, intre ianuarie 2024 si octombrie 2025: un studiu retrospectiv pe 200 de
pacienti, care a comparat siguranta procedurald si rezultatele clinice precoce Iintre
sternotomia mediand, mini-toracotomia dreaptd si abordurile transcateter, si un studiu
prospectiv pe 170 de pacienti cu raspuns valid, in care calitatea vietii a fost evaluatd prin

chestionarul EQ-5D-5L cu setul de valori populationale validat pentru Romania.



STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

In ciuda progreselor terapeutice substantiale din ultimele decenii, valvulopatiile
cardiace continua sa reprezinte o povara clinica considerabila pentru sistemele de sanatate,
mai ales pe fondul cresterii sperantei de viata si al fenomenului de imbatranire demografica
[1]. Pe parcursul ultimelor trei decenii, evolutia tehnologica din chirurgia cardiaca a facut
posibild consacrarea unor abordari mai putin invazive pentru patologia valvulara. Datele
acumulate pand in prezent indicd, in comparatie cu sternotomia mediana clasicd, un volum
mai mic al pierderilor sanguine intraoperatorii, o spitalizare mai scurta, o reluare mai rapida

a activitatilor obisnuite si un rezultat estetic perceput ca superior [4, 6, 7].

Calitatea vietii ca obiectiv terapeutic in chirurgia valvulara

In ultimele doua decenii, evaluarea rezultatelor chirurgiei cardiovasculare a depasit
cadrul restrans al indicatorilor clasici. Mortalitatea operatorie, mortalitatea la 30 de zile,
supravietuirea pe termen lung si ratele de morbiditate majora raman criterii esentiale, Tnsa
au fost completate progresiv cu parametri centrati pe pacient, capabili sd surprinda
dimensiunile subiective ale beneficiului terapeutic [42]. Aceastd schimbare de paradigma
reflecta maturizarea domeniului: in centrele cu volum operator ridicat, mortalitatea dupa
inlocuirea valvulard aortica izolatd a ajuns la valori inferioare pragului de 2% [34], iar plastia
valvei mitrale degenerative atinge rate de succes tehnic de peste 95%, cu o valoare de 96%
raportatd recent in trialul randomizat multicentric UK Mini Mitral, atat pentru abordul prin
mini-toracotomie, cat si pentru sternotomie [4]. In aceste conditii, marja de progres clinic
real se mutd din zona supravietuirii imediate catre zona recuperarii functionale si a calitatii

vietii pe termen mediu si lung.

Calitatea vietii raportatd la sdnatate, cunoscutd in literatura internationald sub
acronimul HRQoL (Health-Related Quality of Life), este o notiune multidimensionala,
profund subiectiva, care nu poate fi evaluata din exterior, ci doar prin raportare directd a
pacientului. Componentele sale acopera functionarea fizica, starea emotionald, integrarea
sociald, simptomatologia reziduala, calitatea somnului, autonomia personala si capacitatea
de reluare a activitatilor cotidiene si profesionale anterioare Imbolndvirii. Cuantificarea

acestor dimensiuni se face exclusiv prin chestionare standardizate, validate psihometric, care



transforma o experientd subiectiva intr-un scor reproductibil si comparabil intre pacienti si

populatii [12].

Importanta evaluarii HRQoL in chirurgia valvulard decurge din cel putin trei
argumente practice. Mai intai, in era abordurilor minim invazive, diferentele dintre tehnicile
chirurgicale concurente nu se mai manifestd la nivelul mortalititii perioperatorii, unde
rezultatele tind s fie comparabile, ci la nivelul recuperarii functionale si al calitatii vietii la
distantd; pacientii operati prin abord minim invaziv prezintd un nivel mai ridicat al activitatii
fizice spontane si scoruri HRQoL imbunétatite fata de cei tratati prin sternotomie [23]. Apoi,
la pacientul varstnic si la pacientul fragil, beneficiul interventiei nu se rezuma la anii
castigati, ci se exprima mai bine prin indicatorul Quality-Adjusted Life Years (QALY) [4].
In al treilea rand, in comparatiile cu strategiile percutane, parametrii calititii vietii au capatat
o valentd de reglementare tot mai mare, devenind criterii formale de comparatie a non-

inferioritatii sau superioritatii.

Instrumente utilizate pentru evaluarea calitatii vietii

Instrumentele de evaluare a HRQoL la pacientul chirurgical valvular se grupeaza,
prin consens international, 1n trei categorii: chestionarele generice, chestionarele specifice
patologiei cardiace si chestionarele specifice valvulopatiei [12]. Cele trei categorii oferad
informatii complementare, motiv pentru care studiile contemporane combina cel mai adesea
un instrument generic cu unul specific patologiei, asa cum s-a procedat in trialul UK Mini
Mitral, in care Short Form Health Survey a fost folosit ca instrument primar si Euro Quality

of Life Questionnaire cu cinci dimensiuni si 5 nivele (EQ-5D-5L) ca instrument secundar
[4].

Chestionarele generice evalueaza HRQoL fard referire la o anumitd afectiune si
permit comparatii intre populatii cu patologii diferite, raportate la valori normative
populationale. Cel mai utilizat instrument generic in chirurgia cardiacd este Short Form
Health Survey (SF-36), elaborat in cadrul Medical Outcomes Study, aldturi de varianta sa
redusad SF-12. SF-36 evalueaza opt domenii (functionarea fizica, limitarile datorate sandtatii
fizice, durerea corporald, sandtatea generald, vitalitatea, functionarea sociald, limitarile
datorate problemelor emotionale si sanatatea mintald), care se sintetizeaza in doua scoruri
sumar, Physical Component Summary si Mental Component Summary, cu valori medii

populationale standardizate. La nivel european, locul echivalent il ocupa chestionarul EQ-



5D, a carui particularitate consta in transformarea raspunsurilor pacientului intr-o valoare
unicd de utilitate, situatd pe un interval cuprins Intre absenta completa a sandtatii percepute
si starea optima teoreticd, ceea ce deschide calea catre cuantificarea anilor de viata ajustati
la calitate (QALY) si catre integrarea rezultatelor in analize farmacoeconomice de tip cost-

utilitate [29, 30].

Chestionarele specifice patologiei cardiace surprind cu mai multd sensibilitate
variatiile clinice subtile care urmeaza corectarii leziunii valvulare. Aplicat la pacienti care
au beneficiat de interventii chirurgicale pe valvele cardiace, chestionarul Minnesota Living
with Heart Failure (MLHFQ) si-a dovedit calitatile psthometrice in mai multe directii: a
oferit scoruri reproductibile intre itemii sdi, a corelat strans cu rezultatele obtinute prin SF-
36 si s-a aratat capabil sa detecteze schimbarile apdrute in starea pacientului dupa operatie.
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) este instrumentul de referintd pentru
pacientii cu insuficientd cardiaca si valvulopatii, fiind utilizat preponderent 1n trialurile pivot
care au comparat implantarea valvulara aortica transcateter (TAVI) cu inlocuirea valvulara

chirurgicala [38].

Chestionarele specifice valvulopatiilor reprezinta categoria cea mai recenta si inca
insuficient maturizatd metodologic. Aparitia chestionarului Toronto Aortic Stenosis Quality
of Life (TASQ) este strans legata de extinderea rapida a procedurilor de inlocuire
transcateter a valvei aortice, care au impus necesitatea unui instrument capabil sd captureze
tabloul simptomatologic propriu al acestei patologii, sincopele, episoadele anginoase,
dispneea aparutd la efort, dar si parcursul recuperator al pacientului in saptdmanile care

urmeaza interventiei [12].

Studiul pivot si paradigma metodologica actuala

Trialul randomizat multicentric UK Mini Mitral este astazi reperul metodologic
pentru evaluarea calitdtii vietii in chirurgia valvulard minim invazivd [4]. Au fost
randomizati 330 de pacienti (varsta medie 67 de ani, 30% femei) din 10 centre britanice cu
programe consolidate de chirurgie mitrald minim invaziva, cu obiectivul primar reprezentat
de modificarea scorului SF-36v2 in domeniul functiei fizice la 12 saptamani postoperator.
La acest moment, scorurile au fost similare intre grupuri (mini-toracotomie 43,12 + 10,13
versus sternotomie 41,75 + 10,68; p = 0,61), insa recuperarea functionala a fost mai rapida

in grupul mini-toracotomie pe parcursul primelor 6 sdptamani postoperator iar durata
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spitalizarii a fost semnificativ mai scurtd (mediana 5 versus 6 zile). Rezultatele
ecocardiografice la 12 luni au confirmat eficienta proceduralda a ambelor aborduri, cu

regurgitare mitrald absenta sau usoara la 92% dintre pacienti in fiecare grup.

Importanta acestui trial depaseste valorile numerice raportate. Designul siu a stabilit
un standard metodologic pentru cercetarea contemporand in chirurgia valvulara, prin
integrarea masuratorilor obiective cu chestionarele clasice. Concret, accelerometria triaxiala
purtatd la incheietura non-dominanta timp de 7 zile, la momentele preoperator si la 6, 12,
18, 24, 38 si 52 de saptamani postoperator, a fost combinatd cu SF-36v2 ca instrument
primar si EQ-5D ca instrument secundar pentru analiza cost-utilitate. Aceastd abordare
hibrida, in care perceptia subiectiva a pacientului este corelata cu indicatori comportamentali

cuantificabili continuu, este astdzi recunoscuta drept etalonul cercetarii In domeniu.

Calitatea vietii dupa inlocuirea valvulara aortica

Inlocuirea valvularad aortici (Aortic Valve Replacement, AVR) este procedura
cardiaca cu cea mai bogata literatura comparativa privind calitatea vietii postoperatorie, fapt
explicat prin prevalenta ridicatd a stenozei aortice degenerative la populatia varstnica.
Preoperator, pacientii cu stenoza aorticad severa simptomatica au scoruri SF-36 marcat reduse
in domeniile functiei fizice, vitalitdtii si sanatatii generale, ca urmare a dispneei de efort,
sincopelor si anginei. Postoperator, ameliorarile sunt rapide si ample, atingand frecvent
valorile normative populationale ajustate la vérsti. Intrebarea actuali nu mai este, prin
urmare, daca AVR amelioreazd HRQoL, ci care abord chirurgical optimizeazd aceasta
ameliorare. Mortalitatea perioperatorie nu diferd semnificativ intre abordurile minim
invazive si sternotomia completd, nsa calitatea vietii si satisfactia pacientului favorizeaza

clar abordurile minim invazive [34].

Mini-sternotomia superioard se asociaza cu o recuperare functionala accelerata si cu
scoruri HRQoL superioare comparativ cu sternotomia completd, cu implicatii practice
importante pentru extinderea acestei tehnici inclusiv in centrele cu resurse limitate [28].
Mini-toracotomia anterioara dreapta, cunoscutd in literatura internationald sub acronimul
RAMT (Right Anterior Mini-Thoracotomy), este alternativa minim invaziva cea mai
studiatd in ultimii ani pentru AVR. Beneficiile sale privind morbiditatea perioperatorie,
durata spitalizarii si HRQoL postoperator precoce, fara compromiterea sigurantei

procedurale, sunt confirmate prin meta-analize pe loturi pereche obtinute prin scor de
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propensiune [6]. O meta-analizd recentd pe aceastd tema converge spre concluzia ca,
indiferent care dintre cele doud variante minim invazive este aleasa, castigul obtinut de
pacient pe planul recuperarii functionale si al calitatii vietii raportate la sanatate se situeaza

la valori practic similare [34].

Calitatea vietii dupa chirurgia valvei mitrale

Spre deosebire de stenoza aorticd, in care HRQoL preoperatorie este uniform
compromisd, valvulopatia mitrald degenerativa afecteaza frecvent pacienti relativ tineri
(varsta medie 67 de ani in trialul UK Mini Mitral), cu HRQoL preoperatorie relativ pastrata
[4]. Acest fapt face dificila demonstrarea unor ameliorari spectaculoase la nivelul scorurilor
sumar postoperator si transforma sensibilitatea instrumentelor si momentul masuratorilor in

determinanti critici ai rezultatelor publicate.

Plastia valvei mitrale este astdzi standardul terapeutic in patologia degenerativa,
oferind in plus avantajul prezervarii aparatului subvalvular nativ, cu beneficii hemodinamice
si functionale dovedite pe termen lung. Pe termen lung, supravietuirea si libertatea de
reinterventie sunt comparabile Intre abordurile cu prezervarea sternului si sternotomia
mediand pentru plastia mitrald, in timp ce HRQoL favorizeaza usor abordul minim invaziv
la toate momentele de urmarire [33]. Un loc aparte il ocupd, mai ales la pacientele de sex
feminin, abordul periareolar realizat sub asistentd video, in care traseul inciziei urmareste
marginea pigmentatd a areolei mamare, ceea ce face ca cicatricea finala sa devina practic

insesizabila [35].

Calitatea vietii dupa chirurgia valvei tricuspide

Chirurgia valvei tricuspide a fost mult timp considerata ,,valva uitatd” a chirurgiei
cardiace, din cauza rezultatelor istorice mai putin favorabile si a prognosticului preoperator
nefavorabil al pacientilor, asociat frecvent cu insuficientd cardiacd dreaptd avansata, ascita
si casexie [85]. In ultimii ani, dezvoltarea abordurilor minim invazive a permis
reconsiderarea acestei patologii si consolidarea unui corp de evidenta privind impactul
interventiei asupra calitatii vietii. Plastia si Tnlocuirea izolatd a valvei tricuspide prin mini-
toracotomie dreaptd produc ameliordri semnificative ale clasei functionale si ale HRQoL

postoperator. La pacientii cu risc operator inalt, inlocuirea tricuspidiand transcateter si
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chirurgia prin mini-toracotomie produc ambele ameliordri semnificative ale clasei

functionale si ale calitatii vietii, deschizand astfel o paleta terapeutica mai larga [88].

Limitari metodologice si directii de cercetare

Sinteza datelor disponibile in literatura recentd contureaza un consens stabil:
chirurgia valvulard minim invaziva, in mainile experimentate si la pacientii selectati adecvat,
oferd beneficii substantiale asupra calitatii vietii postoperatorii, fard compromiterea
sigurantei procedurale sau a durabilitatii rezultatelor pe termen lung [4, 6, 33, 34].
Avantajele acestei abordari ies cel mai puternic 1n evidenta in zilele si sdptdmanile imediat
dupa operatie, intervalul in care contrastul dintre cele doud grupuri devine cel mai clar pe
planul morbiditatii peretelui toracic, al intensitatii durerii resimtite de pacient si al rapiditatii

cu care acesta reuseste sa se ridice din pat si sa isi reia miscarea [4, 23].

Rezultatele de care dispunem in prezent vin insotite, totusi, de cateva limite
metodologice care meritd semnalate pentru o lecturd criticd echilibrata. Diversitatea
instrumentelor folosite la masurarea calitatii vietii reprezintd un prim obstacol, deoarece face
dificile atat realizarea unor meta-analize cu adevarat unitare, cat si comparatiile directe intre
lucrari [12]. La acestea se adaugd imposibilitatea aplicarii unui design in orb, ceea ce este
de altfel inevitabil in orice interventie care lasd o cicatrice vizibila pe pielea pacientului.
Directiile de cercetare promitatoare in acest domeniu includ integrarea masuratorilor digitale
obiective (accelerometria si monitorizarea continua prin dispozitive purtabile) alaturi de
chestionarele clasice, dezvoltarea unor instrumente specifice fiecarei valvulopatii, riguros
validate psihometric, corelarea HRQoL cu biomarkeri serici (NT-proBNP, troponina de

inalta sensibilitate) si cu parametri ecocardiografici avansati [4].
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PARTEA GENERALA — SINTEZA

1. Consideratii generale privind valvulopatiile cardiace

Valvulopatiile cardiace reprezintd o categorie larga de afectiuni structurale si
functionale care intereseaza cele patru valve ale inimii — mitrald, aortica, tricuspida si
pulmonara. Disfunctia valvulara se manifesta prin doud mecanisme fundamentale: stenoza,
definita prin ingustarea orificiului valvular si prin obstructia fluxului sanguin, si insuficienta
(regurgitare), caracterizatd prin inchiderea incompletd a cuspelor si refluxul sangelui in
cavitatea cardiaca din amonte. Frecvent, ambele tipuri de leziune coexista pe aceeasi valva,

configurand tabloul clinic al valvulopatiei mixte [2].

Etiologia valvulopatiilor a cunoscut o transformare semnificativa in ultimele decenii,
paralel cu modificarea profilului epidemiologic al populatiei. In timp ce afectiunile
reumatismale, dominante in secolul XX, si-au pierdut treptat ponderea in tarile dezvoltate,
patologia degenerativa a devenit forma cea mai frecvent intalnita, in stransd legatura cu
cresterea sperantei de viatd [2, 36]. Stenoza aortica calcificatd reprezintd astazi prototipul
valvulopatiei degenerative, cu o prevalentd care creste exponential dupa varsta de 65 de ani
s un mecanism patogenic complex, care implica inflamatie cronicd, depunere de calciu si
remodelare a matricei extracelulare. La randul ei, insuficienta mitrald degenerativa, prin
prolaps de cuspe sau rupturd de cordaje, ocupa locul al doilea ca frecventa in patologia

valvulara a adultului [4].

Valvulopatiile congenitale, desi mult mai rare, au capdtat o importantad clinica tot
mai mare ca urmare a cresterii numarului de pacienti care supravietuiesc pand la varsta
adultd. Endocardita infectioasa, in schimb, rdmane o cauza importantd a valvulopatiilor in
populatia tdnard, mai ales la persoanele cu factori de risc precum utilizarea de droguri

intravenoase, prezenta unor proteze valvulare sau imunosupresie [76].

2. Epidemiologie si factori de risc

Studiile de screening ecocardiografic populational sugereaza cd valvulopatiile
semnificative afecteaza aproximativ 2,5% din populatia adultd, cu o prevalenta care creste
dramatic odata cu varsta — peste 13% la persoanele cu varsta peste 75 de ani [9]. Studiul

OxVALVE, derulat in Marea Britanie, a confirmat cd o proportie importantd a

14



valvulopatiilor moderate sau severe ramane nediagnosticata, ceea ce subliniaza nevoia unor

strategii sistematice de detectare precoce [9].

Distributia pe sexe aratd unele particularitdti importante: stenoza aortica
degenerativa afecteaza cu predilectie barbatii, in timp ce insuficienta mitrald degenerativa si
mai ales prolapsul de valva mitrald au o prevalentd mai ridicata la femei [4]. Comorbiditatile
cardiovasculare si metabolice, in special hipertensiunea arteriald, diabetul zaharat,
dislipidemia si boala renald cronica, accelereaza progresia valvulopatiilor degenerative si

agraveaza prognosticul postoperator [10].

Factorii de risc principali pentru valvulopatia degenerativa suprapun, in mare
masura, factorii de risc clasici ai aterosclerozei: varsta Tnaintata, fumatul, hipertensiunea,
dislipidemia, diabetul zaharat. Anomaliile valvulare congenitale, in special bicuspidia
aorticd, predispun la stenoza aortica precoce, frecvent diagnosticata cu o decada inainte de
stenoza aortica tricuspidiana tipica [36]. Pentru valvulopatia reumatismald, factorul
determinant este faringita streptococicad netratatd n copilarie, urmatd de febra reumatica
acutd; desi aceasta forma etiologica este rard in Europa de Vest, ea continua sa reprezinte o

cauza majora a valvulopatiilor in Europa de Est si in tarile cu venituri mici sau medii.

3. Diagnosticul valvulopatiilor cardiace

Tabloul clinic al valvulopatiilor este dominat de simptome care reflectd dezechilibrul
hemodinamic produs de leziunea valvulard. Dispneea de efort, fatigabilitatea, sincopa,
angina pectorald si edemele periferice sunt cele mai frecvent raportate, insa specificitatea
lor este limitatd, mai ales 1n stadiile incipiente [36]. Stenoza aorticd severa manifesta se
exprima clinic prin triada clasicd dispnee, sincopd, angina, fiecare componenta semnalizand

un punct de cotiturd in istoria naturald a bolii.

Ecocardiografia transtoracica reprezintd investigatia de prima linie in diagnosticul
valvulopatiilor, oferind informatii cantitative si calitative privind anatomia, severitatea
leziunii si consecintele hemodinamice [40, 41]. Ecocardiografia transesofagiana
completeaza tabloul in cazurile cu fereastra acustica transtoracicd suboptima, in patologia
mitrald complexd si In endocardita infectioasd, oferind o rezolutie anatomicd superioara.
Imagistica avansata prin tomografie computerizata cardiaca si rezonantd magnetica cardiaca
a castigat un rol important in evaluarea preoperatorie a candidatilor pentru interventii

transcateter si pentru abordurile minim invazive.
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Evaluarea preoperatorie integrata include scorurile clasice de risc operator, precum
EuroSCORE 1I si STS Score, evaluarea fragilitatii clinice si anatomic-procedurala, aldturi
de decizia integrata in cadrul Heart Team-ului multidisciplinar [40, 41]. Aceasta abordare
colaborativa, sustinutd de ghidurile actuale ale Societdtii Europene de Cardiologie si
Asociatiei Europene de Chirurgie Cardio-Toracica [40], precum si ale Colegiului American

de Cardiologie [41], asigurd o selectie individualizata a strategiei terapeutice.

4. Tratamentul chirurgical al valvulopatiilor

Sternotomia mediana clasicd reprezintd, de mai bine de sase decenii, abordul de
referintd pentru chirurgia cardiaca pe cord deschis, oferind o expunere excelenta a tuturor
structurilor cardiace si permitdnd efectuarea unei game largi de proceduri, inclusiv
interventiile complexe multivalvulare. Avantajele sale principale sunt familiaritatea pentru
orice chirurg cardiac, expunerea optima, accesul rapid pentru gestionarea complicatiilor
intraoperatorii si posibilitatea efectuarii simultane a procedurilor concomitente. Limitarile
sunt, insd, legate in primul rind de traumatismul parietal — durerea postoperatorie
semnificativa, riscul de dehiscentd sternala sau infectie profunda, recuperarea functionala

intarziatd si impactul cosmetic [4].

Chirurgia minim invaziva cardiaca a aparut ca raspuns la aceste limitari si a cunoscut
o dezvoltare acceleratd in ultimele trei decenii. Sub umbrela MIVS intrd mai multe variante
tehnice: mini-toracotomia anterioara dreapta (RAMT), folositd cu predilectie pentru valva
mitrald si, mai recent, pentru cea aorticd; mini-sternotomia superioara partiala, indicatd in
primul rand pentru AVR; abordul transaxilar, preferat de pacientii tineri pentru rezultatul
cosmetic excelent; si abordurile video-asistate sau robotice [6, 35]. Toate aceste variante
impartasesc principiul fundamental al diminudrii agresiunii parietale fard compromiterea

rezultatului functional.

Echipamentele si tehnologiile utilizate in chirurgia minim invaziva includ canularea
periferica pentru circulatia extracorporeala, instrumente cu maner lung adaptate pentru
campul operator restrans, sisteme de retractie atriald si sisteme video pentru iluminare si
magnificatie. Curba de invatare este semnificativa, iar rezultatele sunt strAns dependente de
volumul institutional si de experienta echipei. Datele consolidate prin meta-analize sustin
ca, in maini experimentate, mini-toracotomia dreaptd ofera rezultate comparabile cu

sternotomia in privinta mortalitdtii, complicatiilor majore si durabilitatii rezultatelor pe
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termen lung, cu avantaje clare In privinta pierderii sanguine, duratei spitalizarii si recuperarii

functionale precoce [6, 33, 34].

In paralel cu evolutia chirurgiei minim invazive, interventiile transcateter — TAVI,
MitraClip, TriClip, Pascal — au reconfigurat profund peisajul terapeutic al valvulopatiilor
in ultimul deceniu. Initial rezervate pacientilor cu risc operator extrem sau prohibitiv,
indicatiile s-au extins progresiv cdtre pacientii cu risc inalt, intermediar si, cel putin pentru
TAVI in patologia aortica, cdtre pacientii cu risc redus [37]. Aceastd extindere a fost
sustinuta de trialuri randomizate care au demonstrat non-inferioritatea, iar pentru anumite

subgrupuri superioritatea, interventiilor transcateter in comparatie cu chirurgia clasica.
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PARTEA SPECIALA — CONTRIBUTII PERSONALE

Capitolul 7. Studiu retrospectiv: Analiza comparativa a pacientilor

operati minim invaziv vs. prin sternotomie mediana

7.1. Introducere si obiective

Spectrul actual al strategiilor terapeutice in patologia valvulara cuprinde trei directii
principale aplicate diferentiat in functie de profilul clinic, anatomic si de risc al fiecarui
pacient: sternotomia mediand clasica, abordurile minim invazive prin mini-toracotomie
dreapt si interventiile transcateter [40, 41]. In conditiile in care toate aceste optiuni au fost
validate prin trialuri randomizate si meta-analize, alegerea concreta pentru fiecare caz in

parte reprezinta o decizie individualizata, luatd in cadrul Heart Team-ului multidisciplinar.

Studiul retrospectiv prezentat n acest capitol si-a propus sd analizeze, in mod
comparativ, profilul preoperator, parametrii intraoperatorii si rezultatele clinice precoce ale
unei cohorte consecutive de 200 de pacienti tratati pentru patologie valvulara prin cele trei
strategii contemporane, intr-un singur centru cardiovascular din Romania, in perioada
ianuarie 2024 - octombrie 2025. Obiectivele specifice au fost caracterizarea profilului
demografic si clinic al pacientilor alocati fiecarei strategii, evaluarea sigurantei procedurale
prin mortalitate la 30 de zile si incidenta complicatiilor majore, si analiza parametrilor
procedurali — timpul de clampaj aortic, durata circulatiei extracorporeale si durata

spitalizarii.
7.2. Material si metoda

Au fost inclusi 1n studiu pacientii operati consecutiv pentru patologie valvulard intre
ianuarie 2024 si octombrie 2025, indiferent de tipul valvulopatiei sau al strategiei terapeutice
aplicate. Criteriile de includere au fost: vérsta peste 18 ani, indicatie de tratament invaziv
pentru valvulopatie stabilita de Heart Team conform ghidurilor actuale [40, 41], si
consimtamant informat semnat. Au fost exclusi pacientii cu interventii valvulare urgente sau

cu date incomplete n baza institutionala.

Pacientii au fost stratificati In trei grupuri: sternotomie mediana clasica, mini-
toracotomie dreapta minim invaziva si interventii valvulare transcateter (TAVI, MitraClip,

TriClip, Pascal). Datele preoperatorii au inclus profilul demografic, comorbiditatile
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cardiovasculare si metabolice, scorul EuroSCORE 1I si clasa functionalda NYHA. Datele
intraoperatorii au cuprins, pentru pacientii cu circulatie extracorporeald, timpul de clampaj
aortic si durata CEC. Datele postoperatorii au inclus durata spitalizarii, mortalitatea la 30 de
zile si incidenta complicatiilor majore (accident vascular cerebral, infarct miocardic,
insuficientd renald acutd cu necesar de dializa, complicatii hemoragice majore, infectie

profunda).

Analiza statistica a fost realizatd cu pachete dedicate (R si SPSS). Variabilele
continue au fost descrise prin medie si deviatie standard pentru distributii normale, respectiv
prin mediand si interval intercuartilic pentru distributii asimetrice, comparate prin testul
Kruskal-Wallis. Variabilele categorice au fost comparate prin test Chi-patrat sau test Fisher

exact, dupd caz. Pragul de semnificatie statistica a fost stabilit la p < 0,05.

7.3. Rezultate

Lotul final a cuprins 200 de pacienti, distribuiti astfel: 103 pacienti (51,5%) au fost
tratati prin sternotomie mediana clasica, 43 pacienti (21,5%) prin mini-toracotomie dreapta
minim invazivd si 54 pacienti (27,0%) prin interventii valvulare transcateter (TAVI,

MitraClip, TriClip, Pascal).

Figura 1. Distributia pacientilor in functie de strategia de tratament (n = 200)

Transcateter
n = 54 (27,0%)

Sternotomie
n =103 (51,5%)

Mini-toracotomie
n =43 (21,5%)

Figura 1. Distributia pacientilor in functie de strategia de tratament (n = 200). Sursa. prelucrare
proprie.
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Cele trei grupuri au prezentat diferente semnificative atat la nivelul profilului
demografic, cét si la nivelul tabloului clinic initial, conforme cu asteptérile pentru selectia
clinica moderna. Pacientii care au beneficiat de interventii transcateter au prezentat o varsta
medie semnificativ mai ridicata, de 74,8 £+ 8,2 ani, comparativ cu cei tratati prin sternotomie
mediana (62,2 + 14,3 ani) sau prin mini-toracotomie (61,5 £+ 13,5 ani), diferenta atingdnd o
semnificatie statistica ridicatd (p < 0,001). Aceasta constatare oglindeste orientarea actuala
a practicii clinice spre folosirea cu precadere a abordurilor transcateter la pacientii varstnici

cu risc operator crescut.

Figura 2. Distributia varstei pe grupuri terapeutice

Kruskal-Wallis: H = 42,47; p < 0,001
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Figura 2. Distributia varstei pe grupuri terapeutice. Sursa: prelucrare proprie.

Distributia pe sexe a fost echilibrata intre grupuri (33,0% femei la sternotomie,
32,6% la mini-toracotomie si 40,7% la transcateter; p = 0,584). Indicele de masa corporala

a avut valori comparabile intre cele trei grupuri (medie 27,0-27,3 kg/m?; p = 0,984).

Comorbiditatile cardiovasculare si metabolice au inregistrat valori ridicate n
intregul lot, cu unele diferente semnificative Intre grupuri. Hipertensiunea arteriald a fost
prezenta la 95,5% dintre pacienti, fara diferente semnificative intre grupuri (p = 0,149).
Diabetul zaharat a fost semnificativ mai frecvent in grupul transcateter (53,7%) comparativ
cu sternotomia (24,3%) si mini-toracotomia (16,3%) (p < 0,001), reflectand profilul mai
varstnic si cu mai multe comorbiditati al acestor pacienti. Boala cerebrovasculara a fost mai

frecventa tot In grupul transcateter (22,2%; p = 0,012). Arteriopatia periferica a fost mai
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frecventd la pacientii operati prin sternotomie (17,5%; p = 0,024), aspect care poate fi

explicat prin ponderea mai mare a patologiilor cardiovasculare complexe in acest grup.

Figura 3. Prevalenta comorbiditatilor principale pe grupuri terapeutice

I Sternotomie
1004 100% B Mini-toracotomie
B Transcateter
g
Diabet zaharat Hipercolesterolemie Creat>1,1mg/dL A:ter}opat“ie bBoalé v
periierica cerebrovasculara
Figura 3. Prevalenta comorbiditatilor principale pe grupuri terapeutice. Sursa: prelucrare
proprie.
Variabili Sternotomie Mini-toracotomie Transcateter value
(n=103) (n=43) (n=54) P
Varsta (ani), medie + SD 62,2+ 14,3 61,5+ 13,5 74,8 £8,2 < 0,001
Sex feminin, n (%) 34 (33,0%) 14 (32,6%) 22 (40,7%) 0,584
IMC (kg/m?), medie 27,0 27,3 27,1 0,984
HTA, n (%) 96 (93,2%) 41 (95,3%) 54 (100,0%) 0,149
Diabet zaharat, n (%) 25 (24,3%) 7 (16,3%) 29 (53,7%) < 0,001
Hipercolesterolemie, n o 0 o
%) 93 (90,3%) 38 (88,4%) 52 (96,3%) 0,312
Insuf. 1a ica
(f;:;l renaia cromica, 1 26 (25,2%) 9 (20,9%) 16 (29,6%) 0,618
Arteri . foric
( o/“)er“’p atie periferica, n 18 (17,5%) 2 (4,7%) 3 (5,6%) 0,024
0
Boala cerebrovasculara, n o 0 o
%) 9 (8,7%) 2 (4,7%) 12 (22,2%) 0,012

Tabelul 1. Caracteristicile demografice si clinice initiale ale celor trei grupuri terapeutice. Sursa.:
prelucrare proprie.

Scorul EuroSCORE II a fost semnificativ diferit intre grupuri, cu valori superioare
in grupul transcateter, conformand selectia clinica pentru aceasta strategie a pacientilor cu

risc operator crescut. Distributia tipurilor de valvulopatie a confirmat specializarea bine
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consolidatd a fiecdrei strategii: TAVI a detinut o pozitie dominantd pentru patologia aortica
(94,4% dintre interventiile transcateter), mini-toracotomia s-a impus drept abordul standard
pentru valva mitrald (83,7% dintre cazurile mini-toracotomie), iar sternotomia si-a pastrat

rolul central pentru cazurile complexe sau multivalvulare.

In pofida acestor diferente baseline majore, rezultatele clinice precoce au fost
comparabile intre cele trei grupuri. Mortalitatea la 30 de zile a fost redusa in intregul lot
(1,5% global), cu valori comparabile intre grupuri: 1,0% pentru sternotomie, 0,0% pentru
mini-toracotomie si 3,7% pentru transcateter. Incidenta cumulatd a complicatiilor
postprocedurale a fost de asemenea similara (12,6% pentru sternotomie, 9,3% pentru mini-
toracotomie si 9,3% pentru transcateter; p = 0,756). Necesitatea implantdrii unui stimulator
cardiac permanent a fost consemnatd la 2,9% in grupul sternotomie si 3,7% in grupul
transcateter, valoarea pentru pacientii TAVI asezdndu-se sub pragul raportat clasic in

literatura (5-15%).

Parametrii intraoperatorii la pacientii cu circulatie extracorporealda — timpul de
clampaj aortic si durata CEC — au fost comparabili intre sternotomie si mini-toracotomie,
confirmand ca, in maini experimentate, abordul minim invaziv nu prelungeste semnificativ
durata operatorie [6]. Durata spitalizarii a fost semnificativ mai scurtd pentru pacientii

transcateter, conform asteptarilor pentru o procedurd mai putin invaziva.

7.4. Discutii

Rezultatele studiului retrospectiv confirma siguranta procedurald a fiecarei strategii
contemporane atunci cand este aplicatd populatiei corespunzatoare prin decizia
multidisciplinard a Heart Team-ului. Mortalitatea redusa in intregul lot si incidenta similara
a complicatiilor Intre grupuri, in pofida diferentelor majore de profil baseline, sunt in

concordantd cu datele din trialuri randomizate si studii observationale recente [4, 6, 33, 34].

integrate, in care strategiile chirurgicale si cele transcateter functioneaza in mod
complementar, fiecare adresdndu-se unor segmente bine conturate din spectrul clinic [40,
41]. TAVI-ul a devenit standardul de tratament pentru pacientii varstnici cu stenoza aortica
severa, mini-toracotomia s-a impus pentru patologia mitrald degenerativa, iar sternotomia

si-a pastrat rolul in cazurile complexe sau multivalvulare.
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Limitarile intrinseci ale designului retrospectiv, monocentric, cu esantion modest si
urmadrire exclusiv intraspitaliceascad sunt bine cunoscute. Caracterul retrospectiv si
monocentric restrange gradul de generalizare a rezultatelor. Dimensiunea relativ modesta a
esantionului, cu o distributie inegald intre grupuri, limiteazd puterea statisticd pentru
detectarea diferentelor in evenimente rare. Capacitatea de a izola efectul independent al
strategiei procedurale este limitata si de absenta unor metode de ajustare statisticd avansata
precum scorul de propensitate. Aceste limitari sunt partial compensate prin analiza Intr-un

singur centru, care reduce variabilitatea legata de operator si de protocoale [34].

Follow-up-ul limitat la perioada intraspitaliceasca si la 30 de zile nu permite
vietii. Aceste dimensiuni esentiale sunt abordate in studiul prospectiv ulterior, prezentat in

capitolul urmator.

7.5. Concluzii

In cohorta de 200 de pacienti studiati, cele trei strategii contemporane (sternotomia
mediand, mini-toracotomia dreapta si abordurile transcateter) au fost aplicate unor populatii
semnificativ diferite ca profil demografic, comorbiditati si severitate clinica, conform
recomandarilor actuale ale Heart Team-ului institutional. In pofida acestor diferente baseline
majore, rezultatele clinice precoce au fost comparabile intre cele trei grupuri, fapt care
confirmd siguranta procedurald a fiecarei strategii atunci cand este aplicatd populatiei

corespunzatoare [40, 41].

Selectia optima a strategiei terapeutice depinde de o evaluare individualizata,
multidisciplinard, integrata, iar rezultatele studiului sustin faptul cd, in conditii de experientd
adecvata si selectie corectd a pacientilor, fiecare dintre cele trei strategii poate oferi rezultate
clinice precoce acceptabile. Cercetarile viitoare, multicentrice si cu urmadrire pe termen lung,
sunt necesare pentru a defini mai precis rolul fiecarei strategii si pentru a optimiza algoritmii

decizionali in contextul medicinei personalizate.

23



Capitolul 8. Studiu prospectiv: Evaluarea calitatii vietii postoperator

8.1. Introducere si obiective

Datele retrospective expuse anterior au permis conturarea unui profil amanuntit al
pacientilor valvulari abordati prin cele trei strategii terapeutice, surprinzand caracteristicile
preoperatorii, parametrii intraoperatori si parcursul intraspitalicesc. Analiza a evidentiat o
sigurantd procedurald comparabild, mortalitatea perioperatorie si rata complicatiilor majore
situandu-se la valori reduse, fara diferente semnificative statistic intre cele trei aborduri [4,

14, 34].

Trebuie subliniat insd ca parametrii cardinali consemnati pe durata internarii reflecta
numai o fatetd a beneficiului real adus de interventia valvulard. Veritabila masura a reusitei
terapeutice depaseste supravietuirea perioperatorie si se extinde asupra modului in care
bolnavul isi recastiga autonomia, toleranta la efort si starea generala in saptamanile si lunile
ce urmeaza externarii [11, 16, 17]. Acest unghi de abordare, centrat pe pacient, a remodelat

in ultimele doud decenii modul de evaluare al chirurgiei valvulare contemporane [42].

Studiul prospectiv prezentat in acest capitol si-a propus sd evalueze calitatea vietii
raportatd la sanatate (HRQoL) la pacientii operati pentru patologie valvulara prin cele trei
strategii contemporane (sternotomie mediand, mini-toracotomie dreaptd si aborduri
transcateter), folosind chestionarul EQ-5D-5L cu setul de valori populationale validat pentru
Romania [29, 30]. Obiectivele specifice au fost: caracterizarea descriptiva a calitatii vietii
postoperatorii la nivelul lotului global; comparatia scorurilor EQ-5D Index si EQ-VAS intre
cele trei grupuri terapeutice; identificarea predictorilor independenti ai calitatii vietii prin
analiza multivariatd; si caracterizarea traiectoriei de recuperare a calitdtii vietii pe parcursul

primelor 12-18 luni postoperator.

8.2. Material si metoda

Au fost inclusi pacientii din cohorta retrospectiva (n = 200) care erau in viata la
momentul evaluarii prospective si care au fost contactati pentru aplicarea chestionarului EQ-
5D-5L 1in versiunea validatd pentru limba romana [29, 30]. Evaluarea s-a realizat fie la
consultul de control postoperator de rutind, fie prin contact telefonic, in functie de

disponibilitatea pacientului.
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Chestionarul EQ-5D-5L este un instrument generic de evaluare a HRQoL care
cuprinde cinci dimensiuni — mobilitate, auto-ingrijire, activitati uzuale, durere/disconfort
si anxietate/depresie — fiecare evaluatd pe o scald cu 5 niveluri de severitate (1 = fara
probleme, 5 = probleme extreme). Raspunsurile au fost transformate intr-un scor unic de
utilitate (EQ-5D Index) folosind setul de valori populationale validat pentru Roménia de
Olariu si colaboratorii [30]. Scala vizual-analogicd EQ-VAS, care exprima auto-aprecierea

globala a starii de sanatate pe o scala de 1a 0 la 100, a fost evaluata in paralel.

Analiza statistica a inclus statistica descriptiva (medie, deviatie standard, mediana,
interval intercuartilic), comparatii univariate prin test Kruskal-Wallis pentru variabile
continue si test Chi-patrat pentru variabile categorice, analizad de corelatie Spearman, si
analizd multivariatd prin regresie liniard multipla cu predictori: grupul terapeutic, varsta,
sexul, scorul EuroSCORE 11, clasa functionald NYHA preoperatorie, intervalul postoperator
(in luni) si tipul valvulopatiei. Variabilele categorice cu mai mult de doua niveluri au fost
codificate dummy. Multicoliniaritatea a fost evaluata prin VIF, cu valori situate intre 1,10 si

1,25, sub pragul critic de 5.

8.3. Rezultate

Din cei 200 de pacienti inclusi in cohorta retrospectiva, 197 au fost in viata la
momentul evaludrii prospective. Dintre acestia, 170 au raspuns la chestionarul EQ-5D-5L
(87 sternotomie, 36 mini-toracotomie, 47 transcateter), pentru o ratd globald de raspuns de
86,3% — valoare care depdseste pragul conventional acceptat in literatura de specialitate.

Distributia refuzurilor intre grupuri nu a evidentiat diferente semnificative (p = 0,545).

A Ri
Grup In viata Refuz Eligibili asll),l:i 1 Pierdere | Rata raspuns
vali
Sternotomie 103 1 102 87 15 85,3%
Mini-toracotomie 43 0 43 36 7 83,7%
Transcateter 54 2 52 47 5 90,4%
Total 200 3 197 170 27 86,3%

Tabelul 2. Rate de raspuns la chestionarul EQ-5D-5L pe grupuri terapeutice. Test Chi-pdtrat
pentru distributia refuzurilor: y> = 1,22; p = 0,545. Sursa: prelucrare proprie.

Intervalul mediu de la operatie la chestionar a fost de 10,6 luni (deviatie standard 6,5

luni; mediana 10,0 luni; interval 0,2-21,7 luni). Pacientii transcateter au avut un interval
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semnificativ mai scurt (medie 7,4 = 5,7 luni) comparativ cu cei chirurgicali (sternotomie
11,7 £ 6,5 luni; mini-toracotomie 11,3 + 6,1 luni; p < 0,001), reflectdind predominanta

interventiilor transcateter in perioada mai recenta a studiului.

La nivelul lotului global de 170 de pacienti cu raspuns valid, scorul EQ-5D Index
calculat folosind setul de valori populationale validat pentru Roméania [30] a avut o medie
de 0,827 (deviatie standard 0,105; mediana 0,843; interval intercuartilic 0,779-0,899).
Aceste valori indica un nivel global rezonabil de bun al calitatii vietii raportate la sanatate
in lotul studiat, comparabil cu valorile normative populationale ajustate la grupele de varsta
reprezentate. Scorul EQ-VAS a avut o medie de 74,9 (deviatie standard 14,8; mediana 80;
interval intercuartilic 70-80), confirmand tendinta centratd spre valori bune pana la foarte

bune ale calitatii vietii auto-percepute.

Profilul dimensional al recuperdrii a evidentiat cd dimensiunea cu cea mai mare
proportie de pacienti care au raportat probleme (nivel >2) a fost durerea/disconfort (64,7%),
urmatd de mobilitate (58,2%), activitati uzuale (55,3%), anxietate/depresie (52,4%) si auto-
ingrijire (34,7%) [31]. Acest tipar de distributie oglindeste specificul recuperarii ce urmeaza
interventiilor cardiace pe aparatul valvular: durerea reziduald resimtita la nivelul peretelui
toracic si limitdrile capacitatii de efort sunt problemele cu cea mai Inaltd frecventd de
raportare in perioada postoperatorie, in timp ce capacitatea pacientului de a-si asigura
propria ingrijire personala se pastreaza la cele mai bune cote, conform asteptarilor clinice

[16, 17].

Figura 3. Distributia nivelurilor de severitate pe cele cinci dimensiuni EQ-5D-5L (lot global, n=170)
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Figura 4. Distributia nivelurilor de severitate pe cele cinci dimensiuni EQ-5D-5L (lot global,
n=170). Sursa: prelucrare proprie.
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Comparatia valorilor EQ-5D Index intre cele trei grupuri terapeutice a evidentiat
scoruri comparabile, fara atingerea pragului semnificatiei statistice (test Kruskal-Wallis: H
=5,06; p = 0,080). Pacientii supusi sternotomiei mediene au consemnat valoarea medie cea
mai ridicata (0,842 + 0,104; mediana 0,861), urmati de cei din grupul transcateter (0,814 +
0,096; mediana 0,836) si de cei din grupul mini-toracotomiei (0,807 + 0,114; mediana
0,833). Diferentele observate s-au pastrat sub limita pe care literatura de specialitate o
stabileste pentru diferenta minima cu relevanta clinica reald in cazul EQ-5D-5L (estimata in

jurul intervalului 0,05-0,08 unitati).

Variabili Lot global | Sternotomie tor:/clti)ltl(i)-mie Transcateter p-value
(n=170) (m=87) (01=36) (n=47)

EQ-5D Index, medie + SD ngfgf O(’ffg . 08070114 O(’f ég o 0080
EQ-5D Index, mediana 0,843 0,861 0,833 0,836 —

EQ-VAS, medie + SD 74,9 £ 14,8 77,0 £15,2 73,5+ 16,3 72,0+ 12,3 0,075
EQ-VAS, mediana 80 80 80 70 —

Mobilitate 99 (58,2%) 51 (58,6%) 19 (52,8%) 29 (61,7%) 0,712
Auto-ingrijire 59 (34,7%) 27 (31,0%) 15 (41,7%) 17 (36,2%) 0,514
Activitati uzuale 94 (55,3%) 48 (55,2%) 18 (50,0%) 28 (59,6%) 0,685
Durere/disconfort 110 (64,7%) | 54 (62,1%) 24 (66,7%) 32 (68,1%) 0,756
Anxietate/depresie 89 (52,4%) 39 (44,8%) 22 (61,1%) 28 (59,6%) 0,131

Tabelul 3. Scorurile EQ-5D Index, EQ-VAS si prevalenta problemelor pe dimensiuni (nivel >2) pe

grupuri terapeutice. Variabilele dimensionale sunt exprimate ca n (%). Variabilele continue sunt

comparate prin test Kruskal-Wallis, variabilele categorice prin test Chi-patrat. Sursa: prelucrare
proprie.
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Figura 2. Distributia scorurilor EQ-5D Index si EQ-VAS pe grupuri terapeutice

EQ-5D Index pe grupuri EQ-VAS pe grupuri
Kruskal-Wallis: H = 5.06; p = 0.080 Kruskal-Wallis: H = 5.19; p = 0.075
1.04 - 100 A —_ —_t °
90 1

0.94
2 80 EE—
=]
g * g *
Zo0s8 * * % *
% 8
E — g
a 0.7 & 601 —
) 1 5|
& ° 1 g 50 — °
g 0.6 . @
2 8
w

40 e e
L]
0.5 s . ¢
=) . 30 °
n=87 n=36 n=47
0.4 T T T 20 T T T
Sternotomie Mini-toracotomie Transcateter Sternotomie Mini-toracotomie Transcateter

Figura 5. Distributia scorurilor EQ-5D Index si EQ-VAS pe grupuri terapeutice. Sursa: prelucrare
proprie.

Comparatia valorilor EQ-VAS a urmat un tipar similar (test Kruskal-Wallis: H =
5,19; p = 0,075), cu o tendinta de superioritate a abordului prin sternotomie (medie 77,0)
comparativ cu mini-toracotomia (73,5) si abordul transcateter (72,0). Acest rezultat trebuie
interpretat in contextul diferentelor importante de profil baseline Intre grupuri: pacientii
transcateter au o varstd medie semnificativ mai mare, prevalente mai ridicate ale
comorbiditatilor majore si un scor EuroSCORE 11 superior, factori care, izolat, ar fi anticipat
scoruri QoL mai reduse, dar care sunt aparent compensati partial de natura mai putin

invaziva a procedurii [37].

Analiza pe dimensiuni nu a evidentiat diferente semnificative statistic intre cele trei
grupuri pentru niciuna dintre cele cinci subscale, insd tiparul global meritd semnalat.
Frecventa problemelor de mobilitate a fost usor mai ridicata n grupul transcateter (61,7%),
conform profilului varstnic. Capacitatea de auto-ingrijire a fost mai afectata in grupul mini-
toracotomiei (41,7%), aspect potential legat de patologia mitralda complexd. Componenta
anxietate/depresie a manifestat o tendinta de prevalenta mai accentuata in mini-toracotomie
(61,1%) si transcateter (59,6%) comparativ cu sternotomia (44,8%), fara atingerea

semnificatiei statistice (p = 0,131).
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Figura 4. Prevalenta problemelor (nivel =2) pe dimensiunile EQ-5D-5L, stratificat pe strategii terapeutice
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Figura 6. Prevalenta problemelor (nivel >2) pe dimensiunile EQ-5D-5L, stratificat pe strategii
terapeutice. Sursa: prelucrare proprie.

Stratificarea pe varstd a evidentiat-o ca determinant important al calitatii vietii
postoperator. Pacientii cu varsta sub 65 de ani au prezentat cea mai bund medie a scorului
EQ-5D Index (0,848 £ 0,098), urmati de cei din grupa 65-75 de ani (0,830 = 0,107) si de cei
cu varsta de 75 de ani sau peste (0,796 £+ 0,104), cu diferentd semnificativa statistic (H =
8,14; p=0,017). Diferenta este si mai pronuntata pentru EQ-VAS (79,5 — 75,8 — 67,9; H
=17,11; p <0,001). Corelatia Spearman intre EQ-5D Index si varsta a evidentiat o corelatie

negativa slaba-moderata semnificativa (rho = -0,249; p = 0,001).

Figura 5. Calitatea vietii postoperator in functie de grupa de varsta
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Figura 7. Calitatea vietii postoperator in functie de grupa de varsta. Sursa: prelucrare proprie.

Comparatia intre sexe nu a evidentiat diferente semnificative pentru niciun scor (EQ-
5D Index 0,826 la femei vs 0,827 la barbati; p = 0,761). Aceasta constatare contrasteaza cu

unele studii care raporteaza scoruri usor mai reduse la femei dupa chirurgia cardiaca, insa

29



coincide cu meta-analize recente care, dupd ajustarea pentru varsta si comorbiditati, nu

identifica un efect independent al sexului [16].

Analiza traiectoriei recuperdrii pe intervalul postoperator a evidentiat o crestere
semnificativa statistic a scorurilor odatd cu trecerea timpului. La nivelul lotului global,
scorul EQ-5D Index a crescut de la 0,795 + 0,104 in primele 3 luni la 0,847 + 0,096 in
intervalul 6-12 luni si 0,844 + 0,093 dincolo de 12 luni (test Kruskal-Wallis: H=10,66; p =
0,014). Tendinta a fost mai pronuntata pentru EQ-VAS (67,0 — 79,6 puncte; H = 28,02; p
< 0,001). Corelatia Spearman intre EQ-5D Index si intervalul postoperator a confirmat o

asociere pozitiva semnificativa (rho = 0,203; p = 0,008).

Figura 6. Traiectoria recuperarii calitatii vietii pe intervalul postoperator
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Figura 8. Traiectoria recuperarii calitatii vietii pe intervalul postoperator, stratificat pe grupuri
terapeutice. Sursa: prelucrare proprie.

Analiza multivariatd prin regresie liniara multipla a confirmat aceste observatii.
Pentru EQ-5D Index, predictori semnificativi independenti au fost intervalul postoperator
(crestere de 0,037 unitati la fiecare 10 luni postoperator; p = 0,004), varsta si scorul
EuroSCORE II. Pentru EQ-VAS, intervalul postoperator a fost de asemenea cel mai robust
predictor (crestere de aproximativ 9 puncte la fiecare 10 luni postoperator; p <0,001), urmat
de varsta (B = -0,21 puncte per an; p = 0,013) si de EuroSCORE II (B = -1,61 puncte per
punct EuroSCORE; p = 0,002). Crucial, dupd ajustarea pentru acesti factori, coeficientii
pentru abordurile non-sternotomie (mini-toracotomie si transcateter) nu au atins semnificatia
statistica, ceea ce confirma ca strategia procedurald in sine nu reprezintd un determinant

independent al calitatii vietii postoperatorii [4, 17, 33].
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8.4. Discutii

Concluzia centrala a studiului este ca strategia procedurala in sine, considerata izolat
de profilul preoperator al pacientului, nu reprezintd un determinant independent al calitatii
vietii postoperatorii. La nivel univariat, scorurile au fost comparabile intre cele trei grupuri,
iar diferentele observate s-au pastrat sub pragul diferentei minime clinic relevante. Dupa
ajustarea prin regresie liniard multipld pentru varsta, sex, EuroSCORE II, clasa NYHA,
intervalul postoperator si tipul valvulopatiei, coeficientii pentru abordurile non-sternotomie

nu au atins semnificatia statistica in niciun model [4, 17, 33].

Aceastd observatie are o implicatie conceptuald fundamentala: alegerea strategiei
procedurale trebuie ghidata de criterii anatomice, de fezabilitate tehnica si de preferinta
informata a pacientului, mai degraba decat de o presupusa superioritate a unui abord asupra
calitatii vietii pe termen mediu [40, 41]. Determinantii reali ai calitatii vietii postoperatorii
identificati in analiza multivariatd sunt intervalul scurs de la momentul interventiei pana la

evaluare, varsta pacientului si scorul EuroSCORE II preoperator.

Intervalul postoperator s-a dovedit a fi un predictor robust atat pentru EQ-5D Index,
cat si pentru EQ-VAS. Magnitudinea efectului depaseste pragul diferentei minime clinic
relevante si confirma existenta unei traiectorii reale si progresive de recuperare a calitatii
vietii pe parcursul primelor 12-18 luni postoperator [4, 11, 17]. Aceastd observatie pledeaza
pentru extinderea perioadei standard de urmarire dincolo de cele 30 de zile clasice si pentru
integrarea evaludrii sistematice a calitdtii vietii in controlul postoperator de rutina la 3, 6 si

12 luni.

Varsta si-a confirmat rolul de determinant al stérii de sdnatate auto-percepute, cu un
efect negativ semnificativ care a persistat si dupa ajustarea pentru EuroSCORE II si pentru
comorbidititi. Procesul fiziologic al senescentei exercitd o influentd proprie asupra
perceptiei globale a starii de sdnatate, dincolo de povara cumulatd a comorbiditatilor
individuale [16], si pledeazd pentru ajustarea asteptarilor preoperatorii la grupa de varsta a

pacientului prin raportare la valorile normative populationale specifice [30].

Scorul EuroSCORE I, considerat clasic drept predictor al mortalitatii perioperatorii,
si-a confirmat valoarea predictiva extinsa pentru calitatea vietii auto-percepute. Aceasta
extindere conceptuald amplifica utilitatea operationald a scorului ca instrument integrat de
prognosticare a beneficiului terapeutic global, depasind cadrul sau clasic de predictie a

mortalitdtii. Pacientii cu scor preoperator inalt necesita o consiliere preoperatorie care sa
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integreze atét riscul perioperator crescut, cit si asteptarile realiste privind traiectoria mai

modesta a recuperarii functionale.

Limitarile metodologice ale studiului prospectiv includ designul cu evaluare unica
per pacient la momente variabile postoperator, absenta masuratorii preoperatorii a calitatii
vietii, esantionul modest, caracterul monocentric si capacitatea predictivd modesta a
modelelor de regresie. Aceste limitari impun prudenta in interpretarea rezultatelor si deschid
directii clare de cercetare ulterioara: studii multicentrice prospective cu masuratori repetate
ale calitatii vietii la momente standardizate, integrarea masuratorilor digitale obiective prin
accelerometrie si dispozitive purtabile [4], dezvoltarea de instrumente specifice fiecarei

valvulopatii [12].

8.5. Concluzii

Studiul prospectiv prezentat In acest capitol a evaluat calitatea vietii raportata la
sanatate la 170 de pacienti operati pentru patologie valvulard prin trei strategii
contemporane, folosind chestionarul EQ-5D-5L cu setul de valori populationale validat
pentru Romania [29, 30]. Concluzia centrala a studiului este ca strategia procedurala in sine,
considerata izolat de profilul preoperator al pacientului, nu reprezintd un determinant

independent al calitatii vietii postoperatorii.

Determinantii reali ai calitatii vietii postoperatorii identificati in analiza multivariata
sunt intervalul scurs de la momentul interventiei pand la evaluare, varsta pacientului si scorul
EuroSCORE II preoperator. Profilul dimensional al recuperarii a evidentiat ca dimensiunile
cele mai frecvent afectate sunt durerea si disconfortul, mobilitatea si componenta
psihoemotionala anxietate-depresie, in timp ce cea mai bine prezervatd dimensiune ramane
capacitatea de auto-ingrijire. Acest profil pledeaza pentru integrarea sistematica a tehnicilor
moderne de control al durerii postoperatorii [39], pentru consolidarea programelor
structurate de reabilitare cardiovasculara [11, 27] si pentru integrarea evaluarii si suportului

psihologic in Ingrijirea standard a pacientului valvular operat.
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CONCLUZII FINALE SI CONTRIBUTII PERSONALE

Lucrarea de fata a abordat o temd cu relevanta clinica si conceptuala majord in
cardiologia si chirurgia cardiaca contemporana: evaluarea integrata a strategiilor terapeutice
valvulare prin coroborarea indicatorilor clasici de sigurantd procedurald cu dimensiunea,
mai putin exploratd in literatura romaneasca, a calitatii vietii raportate la sdnatate.
Constructia in doud componente complementare, retrospectiva si prospectiva, a fost aleasa
deliberat pentru a oferi o caracterizare echilibratd a beneficiului terapeutic real al
interventiilor valvulare, surprinzdnd atat siguranta precoce intraspitaliceascd, cat si

recuperarea functionala pe termen mediu [42].

Convergenta rezultatelor din cele doua studii

Cele doua componente ale cercetarii converg spre o concluzie unitard, cu implicatii
conceptuale fundamentale pentru practica clinica. Studiul retrospectiv a evidentiat ca, in
pofida diferentelor majore de profil baseline intre cele trei grupuri in privinta varstei,
comorbiditatilor, scorului EuroSCORE 1I si clasei functionale NYHA, rezultatele clinice
precoce intraspitalicesti au fost comparabile. Mortalitatea la 30 de zile a fost redusa in
intregul lot (1,5% global), iar incidenta cumulatd a complicatiilor postprocedurale a fost
similard intre grupuri (12,6% pentru sternotomie, 9,3% pentru mini-toracotomie, 9,3%
pentru transcateter; p = 0,756). Aceste observatii confirma siguranta procedurala a fiecarei

strategii [40].

Studiul prospectiv a extins aceastd observatie In domeniul calitatii vietii
postoperatorii. La nivelul unui lot de 170 de pacienti cu evaluare valida, cu o ratd de raspuns
de 86,3%, scorurile EQ-5D Index si EQ-VAS au fost comparabile intre cele trei grupuri
terapeutice, iar analiza multivariata prin regresie liniara a confirmat ca, dupa ajustarea pentru
factorii de confuzie, strategia procedurald nu reprezinta un determinant independent al
calitatii vietii. Aceasta observatie are o implicatie fundamentald: paradigma istoricd a
comparatiei directe Intre aborduri trebuie reformulatd in lumina realitdtii practicii clinice
contemporane, in care fiecare strategie este aplicatd populatiei sale specifice si produce

rezultate adecvate profilului acelei populatii.

Determinantii reali ai recuperarii functionale
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Dincolo de absenta unei superioritati clare a vreunei strategii procedurale, studiul a
permis identificarea factorilor cu efect independent semnificativ asupra calitatii vietii
postoperatorii. Intervalul postoperator s-a dovedit a fi cel mai robust predictor, cu o crestere
a scorului EQ-5D Index de 0,037 unitati la fiecare 10 luni postoperator (p = 0,004) si o
crestere a scorului EQ-VAS de aproximativ 8 puncte in acelasi interval (p < 0,001).
Dimensiunea efectului observat se situeaza peste pragul considerat drept diferentd minima
cu semnificatie clinica pentru EQ-VAS, confirmand astfel ca recuperarea functionald
urmeaza un traseu autentic si ascendent pe parcursul primelor 12-18 luni de la momentul

interventiei chirurgicale [4, 11, 17].

Varsta si-a reconfirmat statutul de factor determinant al sanatatii auto-percepute,
exercitand un impact negativ statistic semnificativ asupra EQ-VAS (B =-0,21 puncte per an
de viatd; p=0,013). Efectul s-a pastrat si dupa ajustarea modelului in raport cu EuroSCORE
I si comorbiditatile asociate, sugerand ca Insusi procesul biologic al imbatranirii imprima o
amprentd proprie asupra modului in care pacientul isi apreciaza starea generala [16].
Bolnavul varstnic se cuvine sa fie Instiintat ca, desi ameliorarea functionala survenita dupa
interventie este una reald si relevantd din punct de vedere clinic, valorile absolute atinse
ulterior vor incorpora inevitabil si componenta atribuibila varstei cronologice, fiind necesara
interpretarea lor prin raportare la reperele normative ale grupei de varsta careia 1i apartine

[30].

Scorul EuroSCORE II, considerat clasic drept predictor al mortalitatii perioperatorii,
si-a extins In studiul nostru semnificatia operationala ca predictor al calitatii vietii auto-
percepute, cu un coeficient  de -1,61 puncte per punct EuroSCORE II pe scala EQ-VAS (p
= 0,002). Aceasta extindere conceptuald este coerenta cu natura integrata a scorului, care
incorporeazd multiple dimensiuni ale fragilitatii si severitdtii bolii. Pacientii cu scor
EuroSCORE II mai mare prezintd, Tn mod previzibil, atat un risc perioperator crescut, cat si
o recuperare functionald mai modestd, fapt care trebuie integrat in decizia terapeutica

partajatd si in formularea asteptarilor realiste ale pacientului si ale familiei.

Profilul dimensional al recuperarii

Analiza pe cele cinci dimensiuni ale chestionarului EQ-5D-5L a scos la iveald un
tipar caracteristic al recuperdrii dupad interventiile valvulare cardiace. Printre acuzele cel mai

frecvent invocate de pacienti la distantd de momentul operator se numara durerea si
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disconfortul fizic, raportate de 64,7% dintre cei evaluati, urmate indeaproape de limitarile
de mobilitate (58,2%), de dificultatile intampinate in desfdsurarea activitdtilor cotidiene
(55,3%) si, nu in ultimul rand, de suferinta psihoemotionala (52,4%). Dimensiunea cel mai
bine conservata dintre cele cinci se dovedeste a fi capacitatea de auto-ingrijire (34,7%) [16,

17].

O asemenea distributie a vulnerabilitatilor reziduale comporta consecinte pragmatice
nemijlocite asupra modului In care ar trebui structuratd ingrijirea postoperatorie.
Predominanta durerii ca problema reziduala pledeazd pentru integrarea sistematicd a
tehnicilor moderne de control al durerii postoperatorii [31, 39], atat in perioada precoce, prin
anestezie regionald, blocuri de plan parasternal pentru pacientii cu sternotomie, blocuri
toracice interfasciale pentru pacientii cu mini-toracotomie si blocada paravertebrala pentru
cazurile complexe, cat si in perioada de recuperare la domiciliu, prin protocoale de analgezie
multimodald adaptate specificului fiecarui pacient. Frecventa problemelor de mobilitate
sugereaza beneficiul potential al programelor structurate de reabilitare cardiovasculara, care
in multe centre romanesti raman subutilizate, In pofida evidentei consolidate privind

impactul lor asupra recuperdrii functionale si a calitatii vietii [11, 13, 27].

Componenta psihoemotionald, cu prevalenta problemelor de anxietate sau depresie
la peste jumadtate din pacienti, reprezintd o dimensiune mai putin abordata in chirurgia
cardiaci traditionald, dar care merita atentie crescutd. In cohorta analizati se contureazi o
distributie neuniformd a simptomatologiei anxios-depresive intre strategiile terapeutice:
proportia pacientilor cu afectare in aceastd sferd a fost mai mare in grupurile tratate prin
mini-toracotomie (61,1%) si prin tehnici transcateter (59,6%), comparativ cu cei operati prin
sternotomie (44,8%). Diferentele nu au atins pragul de semnificatie statistica (p = 0,131),
insd directia lor este sugestiva si merita explorata intr-un studiu cu esantion mai mare si

instrumente specifice de evaluare psihologica.

Calitatea vietii ca obiectiv terapeutic in chirurgia valvulara moderna

Datele studiului consolideaza o transformare conceptuald importanta a domeniului.
Vreme de decenii, evaluarea succesului unei interventii valvulare s-a sprijinit aproape
exclusiv pe parametri tehnici, anume mortalitatea perioperatorie, gradientul transvalvular
rezidual si fractia de regurgitare. De-a lungul ultimelor doua decenii, aceastd viziune a

cunoscut o largire treptata, ajungand sa cuprinda si latura subiectiva a castigului terapeutic,
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surprinsd prin intermediul unor chestionare standardizate destinate aprecierii calitatii vietii
[12,42]. O astfel de transformare nu trebuie privita drept o simpla concesie facuta curentului
care plaseaza pacientul in centrul actului medical, ci constituie expresia recunoasterii unei
realitdti empirice elementare: intr-o epoca in care mortalitatea perioperatorie a coborat sub
pragul de 2% pentru inlocuirea valvulara aortica izolatd in centrele cu volum consistent [34]
si se pastreaza la valori reduse n cazul TAVI chiar si pentru pacientii cu risc procedural
ridicat [37], marja autentica de progres clinic se deplaseaza inexorabil dinspre supravietuirea

imediata catre dimensiunea recuperarii functionale [11, 17].

Stenoza aortica severd ofera, probabil, cea mai grditoare ilustrare a acestei mutatii
paradigmatice. Bolnavii afectati de o asemenea patologie acuza preoperator scoruri
considerabil diminuate pe ansamblul dimensiunilor evaluate prin chestionarele consacrate.
Ameliorarea instalatd dupa interventie survine rapid si cu o amplitudine remarcabila,
scorurile postoperatorii atingdnd nu rareori valorile normative ale populatiei de referinta
[37]. In cazuistica analizati, valoarea medie a EQ-5D Index, situati la 0,814 in subgrupul
transcateter — la o populatie cu varsta medie de 74,8 ani — devine cu atat mai graitoare cu
cat, anterior procedurii, aceiasi pacienti s-ar fi incadrat aproape sigur la cote substantial
inferioare. Confruntarea cu reperele normative publicate pentru grupa de varsta
corespunzatoare in populatia autohtona [30] sugereaza, de fapt, ca recuperarea functionala

atinge dupad interventie un palier apropiat de potentialul individual maxim atins.

Concluzii finale

Ipoteza centrald a tezei a fost confirmata: in era in care siguranta procedurald a
strategiilor terapeutice valvulare contemporane este consolidatd, marja de progres clinic real
se deplaseazd in zona recuperarii functionale si a calitdtii vietii pe termen mediu si lung [11,
17, 42]. Adevérata mdsura a succesului unei interventii valvulare se manifesta nu in primele
zile postoperator, ci in saptdmanile si lunile care urmeaza externdrii — in recuperarea
autonomiei functionale, in reluarea activitatilor cotidiene si profesionale, in linistea regasita
dupd lupta cu boala. Aceastd perspectiva, ancoratd in perceptia subiectiva a pacientului si
obiectivata prin instrumente psihometrice validate, completeaza in mod natural arsenalul
evaluativ al chirurgiei valvulare contemporane si consolideaza paradigma unei medicini cu

adevarat centrate pe pacient.
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In concluzie, lucrarea formuleazi urmitoarele observatii-cheie: (1) In cohorta
studiata, cele trei strategii contemporane (sternotomie mediand, mini-toracotomie dreapta,
abord transcateter) au oferit rezultate clinice precoce comparabile atunci cand au fost
aplicate populatiilor specifice fiecareia, in pofida diferentelor majore de profil baseline. (2)
Calitatea vietii postoperatorie, evaluatd prin EQ-5D-5L cu setul de valori populationale
pentru Romania, a fost similara intre grupuri (EQ-5D Index global 0,827; EQ-VAS global
74,9), iar strategia procedurald nu a reprezentat un determinant independent in analiza
multivariata. (3) Determinantii reali ai calitatii vietii au fost intervalul postoperator, varsta
pacientului si scorul EuroSCORE 1I preoperator. (4) Profilul dimensional al recuperarii a

evidentiat durerea/disconfortul, mobilitatea si componenta psihoemotionald ca dimensiuni

Contributii personale si valoare aplicativa

Contributiile cu valoare conceptuald ale tezei includ: validarea intr-o cohortda
romaneasca a observatiei ca strategia procedurala in sine nu este un determinant independent
al calitdtii vietii postoperatorii dupd ajustarea pentru factorii de confuzie [4, 33, 34];
extinderea semnificatiei operationale a scorului EuroSCORE II ca predictor al calitatii vietii
auto-percepute, dincolo de cadrul clasic al predictieir mortalitatii; caracterizarea traiectoriei
reale si ascendente de recuperare a calitdtii vietii pe parcursul primelor 12-18 luni
postoperator, cu evidentierea unei cresteri semnificative si clinic relevante a scorurilor; si
caracterizarea profilului dimensional al recuperarii dupa interventiile valvulare in populatia

romaneasca, prin scoruri raportate la valorile normative populationale specifice [30].

Contributiile cu valoare aplicativd concreta includ urmatoarele recomandari practice:
(1) Implementarea sistematica a evaludrii calitatii vietii postoperatorii prin chestionarul EQ-
5D-5L in limba romana, cu setul de valori populationale validat pentru Roménia [29, 30], in
controlul postoperator de rutina al pacientilor operati pentru patologie valvulara. Aceasta
practicd, fezabila in conditiile unei consultatii standard de cardiologie sau chirurgie cardiaca
si nesolicitantd in resurse, ar oferi informatii valoroase pentru ajustarea individualizata a

de raspuns de 86,3%, constituie un argument practic in favoarea adoptarii largi.

(2) Folosirea EuroSCORE II nu doar ca predictor al mortalitatii perioperatorii, ci si

ca element integrat in consilierea preoperatorie privind asteptarile realiste asupra calitatii
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vietii postoperatorii. Pacientii cu scor preoperator mare ar trebui informati nu doar asupra
riscului perioperator crescut, ci si asupra traiectoriei probabil mai modeste a recuperarii
functionale, fapt care permite ajustarea asteptarilor si consolidarea consensului terapeutic
preoperator. (3) Integrarea sistematicd a tehnicilor moderne de control al durerii
postoperatorii (anestezie regionald, blocuri de plan parasternal sau toracic interfascial,
blocada paravertebrala) [39] in protocoalele perioperatorii ale centrelor romanesti, sustinuta
de observatia cd durerea reziduald reprezintd cea mai frecventd problemd raportatd de

pacientii valvulari operati.

(4) Intirirea programelor structurate de reabilitare cardiovasculari destinate
pacientilor supusi interventiilor valvulare, cu o atentie aparte indreptata asupra componentei
psihoemotionale a procesului de recuperare [11, 13, 27]. (5) Extinderea perioadei standard
de urmarire postoperatorie dincolo de cele 30 de zile clasice si integrarea evaludrii
sistematice a calitdtii vietii in controlul postoperator de rutina la 3, 6 si 12 luni postoperator.
Aceste recomandari sunt fezabile in conditiile actuale ale sistemului medical romanesc, fara
investitii semnificative suplimentare, si ar reprezenta un pas conceptual important catre o

ingrijire cu adevarat centrata pe pacient.

Directiile de cercetare deschise de rezultatele tezei includ studii multicentrice
prospective cu masuratori repetate ale calitdtii vietii la momente standardizate (preoperator,
3,6, 12, 24 luni postoperator), integrarea masuratorilor digitale obiective prin accelerometrie
si dispozitive purtabile [4], dezvoltarea de instrumente specifice fiecarei valvulopatii cu
validare psihometrica riguroasa [12], corelarea calitdtii vietii cu biomarkeri serici (NT-
proBNP, troponina de finalta sensibilitate) si cu parametri ecocardiografici avansati
(deformarea longitudinald globald, presiunile pulmonare estimate), si analiza traiectoriilor
longitudinale individuale ale calitatii vietii prin metodologii statistice moderne, capabile sa
surprinda heterogenitatea raspunsului la interventie in populatii aparent omogene. Aceste
directii, dezvoltate prin colaborari nationale si internationale, vor contribui la consolidarea

unei medicini cu adevarat centrate pe pacient in spatiul medical romanesc.
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