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1. Preambul

Tabelu

Clasele de

Definitie
recomandare .

1: Clasele de recom

ndare

Formularea sugerata de folosire

Tabelul 2: Nivele de evidenta

Nivel de evidenta A

Date provenite din multiple studii clinice randomizate sau metaanalize

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din mai multe studii mari,

nerandomizate

Nivel de evidenta C

2. Introducere

Boala cardiaca valvulara (BCV) este frecventa si deseori
necesita interventie. Din cauza predominentel valvulopa-
tilor degenerative, cele mai frecvente doua afectari valvu-
lare sunt acum stenoza aortica calcifica (SA) si regurgi-
tarea mitrala (RM), in timp ce regurgitarea aortica (RA)
sl stenoza mitrala (SM) au devenit mai putin frecvente.
Varsta inaintata a pacientilor cu valvulopatii este asociata
cu o frecventa crescuta a comorbiditatilor care contribu-
ie la cresterea riscului operator si face ca deciziile privind
corectia valvulopatiel sa fie mai complexe. Un alt aspect
important al valvulopatiilor contemporane este proportia
crescanda a pacientilor operati anterior care se prezinta
Cu probleme nou aparute.

Ghidurile se concentreaza asupra valvulopatiilor la adulti
sl adolescenti, asupra managementului acestora si nu cu-
prind endocardita si bolile valvulare congenitale la adulti
s adolescenti.

O actualizare a Ghidului ESC existent, publicat in 2007, a
fost considerata necesara din 2 motive principale:

 In primul rand, au fost obtinute noi dovezi, in particu-
lar asupra stratificarii riscului; In plus, metodele de di-
agnostic- ecocardiografia In special si optiunile tera-

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

peutice s-au schimbat datorita dezvoltarii continue a
chirurgiei de reparare valvulara si introducerii tehni-
cilor de interventie percutanad, In principal implanta-
rea transcateter a valvei aortice (TAVI) sirepararea per-
cutana edge-to-edge a valvel.

e In al doilea rand, importania colaborarii apropiate
dintre cardiologi si chirurgii cardiovasculari in mana-
gementul pacientilor cu BCV a condus la elaborarea
unui document comun de catre ESC si EACTS.

3. Comentarii generale
3.1 Evaluarea pacientului

Obiectivele evaluarii pacientilor cu BCV sunt diagnosticul,
cuantificarea si evaluarea mecanismului BCV precum si
a consecintelor acesteia. Ideal, decizile trebuie luate de
catre o ,echipa a inimii” cu expertiza specifica in BCV
care include cardiologi, chirurgi cardiovasculari, specialisti
in imagistica, anestezisti si daca este necesar practicieni
generalisti, specialisti in geriatrie sau In terapie intensiva.
Aceasta abordare de tip ,echipa a inimii” este recoman-
data mai ales in managementul pacientului cu risc inalt si
este de asemenea importanta pentru alte grupuri cum ar
fi pacientii asimptomatici, la care evaluarea reparabilitatii
valvulare este o componenta cheie in luarea deciziei.




Sectiunea XlI: Valvulopatii

Tabelul 3: intrebari esentiale in evaluarea pacientilor

ederea interventiei valvulare

* Este boala cardiaca valvulara severa?

e Are pacientul simptome?

¢ Suntsimptomele legate de boala valvulara?

* Care este speranta de viata a pacientului si calitatea vietii asteptata?

* Beneficiile asteptate ale interventiei (vs. rezultatele spontane) depasesc riscurile?

e (Care sunt dorintele pacientului?

* Resursele locale sunt optime pentru interventia planificata?

7 Speranta de viaja este estimata conform varstei, sexului, comorbiditatilor si sperantei de viata specifica tarii

Evaluarea clinica este primul pas in diagnosticul BCV siin
evaluarea severitatii.

Ecocardiografia este examinarea de baza pentru confir-
marea diagnosticului de BCV precum si pentru evaluarea
severitatii si prognosticului acesteia. Cand se evalueaza se-
veritatea BCV este necesar sa se verifice concordanta din-
tre diferitele masuratori ecocardiografice ca si cea cu ana-

tomia si mecanismele BCV. Este de asemenea necesara
verificarea concordantei cu evaluarea clinica.

Evaluarea severitatii unei stenoze trebuie sa combine eva-
luarea ariei valvulare si a indicilor dependenti de flux, cum
ar fi gradientul mediu de presiune si velocitatea maxima
a fluxului, care aduc informatii suplimentare si au valoare
prognostica.

Tabelul 4: Criterii ecocardiografice pentru definirea severitatii stenozelor valvulare: o abordare integrata

Stenoza aortica Stenoza mitrala frtliz(s);? diana
Aria valvulara (cm?) <1,0 <1,0 -
Aria valvulara indexata (cm?/m? ASC) <0,6 - -
Gradient mediu (mmHg) >407 >10° >5
Velocitate maxima jet (m/s) >4.0° = -
Raportul velocitatilor <0,25 - B,

ASC = aria suprafetel corporale
2 La pacienti cu debit cardiac/flux transvalvular normal
b Util la pacientii In ritm sinusal, interpretat in functie de frecventa cardiaca.

Adaptat dupa Baumgartner el al Evaluarea ecocardiografica a stenozelor valvulare EAE/ ASE recomandari pentru practica clinica. Eur J Echocardiogr

2009;10:1 -25

Evaluarea regurgitarii valvulare trebuie sa combine diferiti
indici care includ masuratorile cantitative, cum ar fi vena
contracta si aria efectiva a orificiului regurgitant (EROA),
care este mai putin dependenta de conditiile de flux de-
cat grosimea jetului la Doppler color. Totusi, toate evalua-

rile cantitative au anumite limitari, astfel incat utilizarea lor
necesita experienta si integrarea unui numar mare de
masuratori mai degraba decat dependenta de un singur
parametru.
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Tabelul 5: Criterii ecocardiografice pentru definirea severitatii regurgitarii valvulare severe: o abordare integrata

Regurgitare aortica Regurgitare mitrala Regurgitare tricuspidiana
Calitativ
Morfologia valvulara Anormala/flail/ defect Flail de valve/ruptura de Anormala/flail/defect larg de coaptare
larg de coaptare muschi papilar/defect larg de
coaptare
Jetul de regurgitare Mare in jeturile centrale, | Foarte mare jet central sau Foarte mare jet central sau excentric
la Doppler color variabil In jeturile ex- excentric care adera, se atingand peretele?
centrice” rasuceste si ajunge pe perete-

le posterior al atriului stang

Jetul de regurgitare Dens Dens/ triunghiular Dens/ triunghiular cu varf precoce
la CW (velocitate <2 m/s in RT masiva)
Altele Reflux holodiastolic Zona larga de convergenta a -

in aorta descendenta fluxului®

(VTD >20 cm/s)

Nelaplle=laltje=10%

Vena contracta (mm) | >6 >7 (>8 biplan)® 27/

Flux in venele din - Reflux sistolic in venele pul- Reflux sistolic In venele hepatice
amonte* monare

Influx = Unda E dominanta 21,5 m/s? | Unda E dominanta =1 m/s¢
Altele Timpul de injumatatire IVT mitral/IVT aorta >1,4 PISA >9 mm?

a presiunii <200 ms'

Cantitative Primara

EROA (mm?) >30 240 220 240

Vol R (ml/bataie) >60 >60 >30 >45

+ dilatare cavitati cardi- | VS VS,AS VD, AD, vena cava
ace/vase inferioara

CW = Doppler continuu; VTD = velocitate telediastolica; EROA = aria efectiva a orificiului regurgitant; AS = atriu stang; VS = ventricul stang; PISA = aria
suprafetei izovelocitatii proximale; AD = atriu drept; VD = ventricul drept; Vol R = volum regurgitant; RT = regurgitare tricuspidiana; IVT = integrala velo-
citate timp;

La o limita Nyquist de 50-60 cm/s

b Media In 2 si 4 camere

¢ Daca nu sunt alte cauze de atenuare sistolica (fibrilatie atriala, presiune atriala crescuta)

41n absenta altor cauze de presiune crescutd in atriul sting si a stenozei mitrale

¢In absenta altor cauze de presiune crescutd in atriul drept.

"Timpul de Injumatdtire a presiunii este scazut in cazul cresterii presiunii tele diastolice a VS, al tratamentului vasodilatator si la pacientii cu aorta dilatata
complianta sau este crescut in regurgitarea aortica cronica

9 Deplasarea limitei bazale Nyquist la 28 cm/sec

" Diferite valori-prag sunt utilizate in RM unde o EROA >20 mm? si un volum regurgitant >30 ml identifica subgrupuri de pacienti cu risc crescut de
evenimente cardiace

Adaptat dupa Lancellotti el al- recomandari pentru evaluarea regurgitarilor valvulare. Partea lrregurgitarea aortica si pulmonara (valuvulopatie nativa)
Eur J Echocardiogr 2010;11:223-244.

Partea 2: regurgitarea mitrala si tricuspidiana (valvulopatie nativa). Eur J Echocardiogr 2010;11:307-332

In RA, SM, RM, RT, ecografia transtoracica (TTE) oferd o trebuie evaluatd presiunea sistolica in artera pulmonard
evaluare precisa a morfologiei valvulare, care este impor-  precum si functia ventriculului drept (VD).

tanta in selectia candidatilor pentru repararea chirurgicala
avalvei, comisurotomie mitrala percutana (CMP) sau pen-
tru reparare edge-to-edge. Ecocardiografia trebuie sa in-
cluda o evaluare detaliata a tuturor valvelor, a aortei as-
cendente si a parametrilor functiei si dilatarii ventriculului
stang (VS), dimensiunile VS fiind indexate la ASC. In final,

Ecocardiografia tri-dimensionala (3D) este utila in evalu-
area caracteristicilor anatomice care pot avea un impact
asupra tipului de interventie ales, in particular la nivelul
valvei mitrale.
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Ecocardiografia transesofagiana (TEE) trebuie luata in
considerare cand TTE este de calitate suboptimala sau
cand este suspectata tromboza, disfunctia de proteza sau
endocardita infectioasa. TEE intraprocedurald permite
monitorizarea rezultatelor repararii chirurgicale valvulare
sau a procedurilor percutane. TEE intraoperatorie de ca-
litate Inalta este obligatorie cand se efectueaza repararea
valvulara.

Testul de efort este avut In vedere In evaluarea BCV si/
sau a consecintelor lor. Testul de efort este util pentru
a demasca simptomele la pacientii care afirma ca sunt
asimptomatici. Are o valoare suplimentara pentru evalu-
area riscului In SA.

Ecocardiografia de efort poate aduce informatii suplimen-
tare pentru identificarea mai buna a originii cardiace a
dispneei si pentru a evalua prognosticul in RM siin SA. Cu
toate acestea, tehnica nu este larg accesibila, poate fi soli-
citanta din punct de vedere tehnic si necesita experienta.

Investigarea rezervei de flux (de asemenea numita sirezer-
va contractila) prin folosirea ecocardiografiei de stress cu
doze mici de dobutamina este utila in evaluarea severitatii
sia stratificarii riscului operator in SA cu disfunctie VS si
gradient presional mic.

La pacientii la care ecocardiografia este de calitate in-
adecvata sau la care rezultatele sunt discordante, rezo-
nanta magnetica cardiaca (RMC) trebuie utilizata pentru
a evalua severitatea regurgitarilor, a volumelor si functiei
VS. RMC este metoda de referinta pentru evaluarea volu-
melor si functiei VD.

Tomografia computerizata multislice (TCMS) este larg uti-
lizata in evaluarea severitatii si localizarii anevrismului de
aorta ascendenta. Poate fi utila In excluderea bolii coro-
nariene la pacientii cu risc scazut de ateroscleroza. TCMS
Jjoaca un rol important la pacientii cu SA cu risc nalt la
care se ia in considerare TAVI.

Peptidul natriuretic tip B (BNP) poate ajuta la stratificarea
riscului in SA si in RM.

Angiografia coronariang este larg indicata pentru diag-
nosticul bolii coronariene asociate atunci cand este plani-
ficata chirurgia. Poate fi omisa la pacientii cu risc mic pen-
tru ateroscleroza sau in cazurile rare cand riscul depaseste
beneficiul, de ex. la pacientii cu disectie acuta de aorta, cu
vegetatie mare aortica In dreptul ostiului coronar sau cu
tromboza obstructiva de proteza ce determing instabilita-
te hemodinamica.

Diagnosticul bolii coronariene

valvulara severa si oricare din urmatoarele:
* Istoric de cardiopatie ischemica
e Suspiciune de ischemie miocardica®
¢ Disfunctie sistolica de ventricul stang
* Barbati peste 40 ani si femei postmenopauza
e >] factor de risc

Tabelul 6: Managementul bolii coronariene la pacientii cu boala cardiaca valvulara

Angiografia coronarianac este recomandata inaintea chirurgiei valvulare la pacientii cu boala cardiaca

Indicatii pentru revascularizarea miocardica

diametrul stenozel arterei coronare >70%¢

Angiografia coronariana este recomandata in evaluarea regurgitarii mitrale secundare

CABG este recomandata la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgia valvei aortice/mitrale si

le si diametrul stenozei arterei coronare >50-70%

CABG trebuie luata in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgia valvei aortice/mitra-

CABG= bypass aortocoronarian.
2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

¢ Tomografia computerizata multi-slice poate fi utilizata pentru a exclude boala arterelor coronare la pacientii cu risc scazut de ateroscleroza.

9 Durere toracica, teste non-invazive anormale
¢ stenoza 250% poate fi luata In considerare pentru trunchiul comun

Efectuarea cateterismului cardiac ar trebui rezervata situa-
tiilor In care evaluarea noninvaziva este neconcludenta
sau discordanta cu elementele clinice.

Profilaxia endocarditei infectioase ar trebui luata in consi-
derare la orice pacient cu BCV si adaptata la riscul indivi-
dual al pacientului.

Decizia de a interveni si tipul interventiel de ales la un
pacient cu BCV depind de o analiza risc-beneficiu indivi-
duala care se bazeaza pe o evaluare comparativa a
prognosticului spontan si pe rezultatele interventiel in
acord cu caracteristicile BCV si- a comorbiditatilor. Evalu-
area comorbiditatilor este dirjata de evaluarea clinica. La
varstnici, varsta, de exemplu, nu ar trebui considerata o
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contraindicatie pentru chirurgie. Scorurile de risc, cum ar — Aritmiile
fi EuroScore sau scorul STS sunt utile pentru evaluarea ris-
cului operator desi au limite. Evaluarea riscului ar trebui
sa se bazeze mai ales pe judecata clinica a ,echipei inimii”
in asociere cu combinarea scorurilor. Deciziile trebuie de
asemenea sa tina cont si de speranta de viata a pacientu-  Anticoagularea orald cu un raport international norma-
lui, de calitatea vietii precum si de resursele locale si, foarte  |izat (INR) tintd de 2-3 este recomandatd pacientilor cu
important, de decizia pacientului informat. BCV nativa si orice tip de fibrilatie atriald (FA). In SM INR-u
tinta trebuie sa fie in zona superioara a nivelului.

Cu exceptia cazurilor in care FA determina compromitere
hemodinamica, cardioversia Nnu este indicata inainte de
interventie la pacientii cu BCV severa.

3.2 Managementul conditiilor asociate

Boala coronariand

N ) ) , 4. Regurgitarea aortica
Utilizarea testelor de stress in detectarea bolii coronariene

(BC) asociate cu BCV severa este descurajata datorita va- 4.1 Indicatii chirurgicale

lorii diagnostice mici si ntialelor riscuri. ° . - . : :
ori diagnostice mici si a potentialelor riscu In RA cronica scopul operatiei este de a evita disfunctia

Un rezumat al managementului BC asociate este redat — sistolica a VS si/sau a complicatiilor.
in Tabelul 6.

Alegerea procedurii chirurgicale este adaptata experientei
echipei, prezentel anevrismului de radacina aortica, ca-
racteristicilor cuspelor, sperantei de viata si statusului an-
ticoagulant dorit.

Tabelul 7: Indicatii chirurgicale in regurgitarea aortica severa (A) si
in boala radacinii aortei ascendente (B) (indiferent de severitatea regurgitarii aortice)

A. Indicatii chirurgicale in regurgitarea aortica severa

Chirurgia este indicata pacientilor simptomatici

Chirurgia este indicata pacientilor asimptomatici cu FEVS in repaus <50% |

Chirurgia este indicata pacientilor care necesita CABG sau interventie chirurgicala la nivelul aortei
ascendente sau a altei valve

Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu FEVS In repaus >5009, cu dilata- lla
re severa a VS: DTDVS >70 mm sau DTSVS >50 mm sau DTSVS >25 mm/m? ASC*
B. Indicatii chirurgicale in boala radacinii aortice (indiferent de severitatea regurgitarii aorti

Chirurgia este indicata pacientilor cu boala a radacinii aortei cu diametru® maxim al aortei ascen-
dente 250 mm pentru pacientii cu sindrom Marfan

Chirurgia ar trebuie luata in considerare pentru pacientii cu boala a radacinii aortice, cu diametru
maxim al aortei ascendente:
245 mm pentru pacientii cu sindrom Marfan cu factori de risc® lla
>50 mm pentru pacientii cu bicuspidie aortica cu factori de risc’
>55 mm pentru restul pacientilor.

RA = regurgitare aortica; ASC = aria suprafetei corporale; CABG = by pass aortocoronarian; FE = fractie de ejectie; VS = ventricul stang; DTDVS = diametru
telediastolic ventricul stang; DTSVS = diametru telesistolic ventricul stang;

2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;

¢ Modificari In masuratorile secventiale trebuie luate in considerare

9 Decizia trebuie sa ia in considerare forma diferitelor segmente ale aortei. In cazul In care se practica interventia de inlocuire valvulara aortica, indicatia
de chirurgie concomitenta a aortei ascendente se stabileste la valori mai mici ale diametrului aortei.

¢ Istoric familial de disectie de aorta si/sau o rata de crestere a aortei >2 mmy/an ( la masuratori repetate folosind aceeasi tehnica imagistica, cu masuratori
comparabile la acelasi nivel al aortei si confirmate prin alta tehnica), RA severa sau regurgitare mitrala, dorinta unei sarcini

" Coarctatia de aorta, hipertensiunea arteriald, istoricul familial de disectie sau o rata de crestere a diametrului aortei >2 mmy/an (la masuratori repetate
folosind aceeasi tehnica imagistica, cu masuratori comparabile la acelasi nivel al aortei si confirmate prin alta tehnica)
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Figura 1: Managementul regurgitarii aortice

RA cu dilatare semnificativa

a aortei ascendente’

Nu Da
v
RA severa
|
v v
Nu Da
v
Simptome
|
v v
Nu Da

y

FEVS <50% sau DTDVS >70 mm sau
DTSVS >50 mm (>25 mm/m’ ASC)

v v

Nu Da

\{

—>» | Urmarire | €<— —>» | Chirurgie” | <€—

RA = regurgitare aortica; ASC = aria suprafetei corporale; FEVS = fractie de gjectie a ventriculului stang;
DTDVS = diametru telediastolic al ventriculului stdng; DTSVS = diametru telesistolic al ventriculului stang;
“Vezi Tabelul 7 pentru definitie

® Chirurgia trebuie luata in considerare daca apar modificari semnificative in dimensiunea ventriculului stang
sau aortel pe parcursul urmaririi
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4.2 Tratamentul medical

Vasodilatatoarele si agentii inotropi pot fi utilizati in terapia
de scurta durata pentru a Iimbunatati conditia pacientilor
cu insuficienta cardiaca severa Inainte de interventia chi-
rurgicala a valvei aortice. Nu exista dovezi ale efectului
pozitiv al vasodilatatoarelor la pacientii asimptomatici fara
hipertensiune.

La pacientii cu sindrom Marfan beta-blocantele ar trebui
administrate inainte si dupa operatie.

4.3 Testarea seriata

Toti pacientii cu RA severa si functie normala a VS trebuie
evaluati la 6 luni dupa prima examinare. Pacientii cu pa-
rametri stabili trebuie evaluati anual. La pacientii cu aorta
dilatata In special cei cu sindrom Marfan sau cu bicuspidie
aortica, ecocardiografia trebuie efectuata anual.

5. Stenoza aortica

Tratamentul pacientilor inoperabili si al celor cu risc chi-
rurgical inalt s-a modificat odata cu introducerea TAVI.

5.1 Indicatii chirurgicale

Inlocuirea precoce a valvei aortice trebuie recomandata
tuturor pacientilor simptomatici cu SA severa care sunt
candidati pentru interventia chirurgicala. Daca gradien-
tul mediu ramane >40 mmHg nu exista practic o limita
inferioara a FEVS care sa contraindice interventia chirur-
gicala.

Managementul pacientilor cu forma clasica de SA cu debit
scazut si gradient scazut (aria valvulara <1 cm?, FE <409%,
gradient mediu <40 mmHg] este mult mai dificil. Decizia
finala trebuie s& ia In considerare conditia clinica a paci-
entului (in principal prezenta si extensia comorbiditatilor),
gradul calcificarilor valvulare, extensia bolii coronariene i
fezabilitatea revascularizarii.

Noul fenomen recunoscut ca SA cu debit si gradient sca-
zute paradoxal, cu FE normala necesita atentie speciala
datorita informatillor limitate in ceea ce priveste istoria
naturala si rezultatele postoperatorii. In aceste cazuri ope-
ratia trebuie efectuata numai cand simptomatologia este
prezenta si daca evaluarea completa sugereaza ca exista
obstructie semnificativa a valvei.

Managementul SA severe asimptomatice ramane o pro-
blema controversata. Chirurgia precoce electiva poate fi
efectuata la pacienti selectati cu risc operator scazut.

Tabelul 8: Indicatii pentru inlocuirea valvei aortice in stenoza aortica

AVR este indicata pacientilor cu SA severa si orice simptome legate de SA. | B

AVR este indicata pacientilor cu SA severa care vor face interventie de CABG, chirurgie pe aorta

FEVS scazuta si cu evidentierea rezervei de flux® prezente.

ascendenta sau pentru alta valva. : <
AVR este indicata pacientilor asimptomatici cu SA severa si disfunctie sistolica de VS (FEVS <50% fara | C
0 alta cauza.
AVR este indicata pacientilor asimptomatici cu SA severa si test de efort anormal care arata simptome | c
la efort in mod cert legate de SA.
AVR ar trebui luata In considerare la pacientii cu risc Inalt cu SA severa simptomatica care sunt
adecvati pentru TAVI dar la care optiunea chirurgicala este favorizata de catre o ,echipa a inimii” pe [E] B
baza profilului de risc individual si pe anatomia adecvata.
AVR ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu SA severa si test de efort anormal cu lla C
scaderea tensiunii arteriale fata de repaus.
AVR ar trebui luata In considerare la pacientii cu SA moderata© care vor face interventie de CABG, lla C
chirurgie pe aorta ascendenta sau pentru alta valva
AVR ar trebui luata In considerare la pacientii simptomatici cu SA cu debit scazut si gradient scazut

. : M : A lla C
(<40 mmHg) cu FEVS normala numai dupa confirmarea severitatii SA%
AVR ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu SA cu debit scazut si gradient scazut, cu lla c

an

AVR ar trebui luata In considerare la pacientii asimptomatici cu FEVS normala si test de efort normal
daca riscul chirurgical este mic si una sau mai multe din urmatoarele elemente sunt prezente:
* SAfoarte severa definita prin velocitate maxima transvalvulara >5,5 m/s sau IE] C
¢ Calcificari valvulare severe si o rata de progresie a velocitatii maxime transvalvulare 20,3 m/s/

scazut, cu disfunctie sistolica de VS si fara rezerva de flux®

AVR poate fi luata in considerare la pacientii simptomatici cu SA severa cu debit scazut si gradient

b C
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din urmatoarele elemente sunt prezente:

repetate
¢ Cresterea gradientului mediu la efort cu >20 mmHg

AVR poate fi luata in considerare la pacientii asimptomatici cu SA severa, cu FEVS normala si fara
anomaliile testului de efort mai sus mentionate, daca riscul chirurgical este mic si una sau mai multe

¢ Nivel marcat crescut fara alte explicatii al peptidelor natriuretice confirmat la determinari

* Hipertrofie de VS importanta in absenta hipertensiunii

SA = stenoza aortica; AVR = inlocuirea valvei aortice, aortic valve replacement; ASC = aria suprafetei corporale; CABG = by pass aortocoronarian; FEVS =
fractie de ejectie a ventricul stang; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice;

@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;

¢ SA moderata este definita ca arie valvulara 1,0-1,5 cm? (0,6 cm?/m?-0,9 cm?/m? ASC| sau gradient aortic mediu 25-40 mmHg in prezenta unor conditii

normale ale fluxului. Totusi, judecata clinica este necesara.

9 La pacientii cu arie valvulara mica dar cu gradient scazut in ciuda unei FEVS prezervate explicatile pentru aceasta situatie (altele decat prezenta SA
severe) sunt frecvente si trebuie atent excluse. Vezi intregul text (Evaluarea SA).

¢ Numits de asemenea si rezerva contractila.

5.2 Indicatii pentru valvuloplastia cu balon

Valvuloplastia cu balon poate fi considerata o punte spre
chirurgie sau TAVI la pacientii instabili hemodinamic care
au risc chirurgical inalt sau la pacientii cu SA severa simp-
tomatica care necesita interventie urgenta majora non-
cardiaca.

5.3 Indicatii pentru implantarea percutana trans-
cateter a valvei aortice

TAVI trebuie efectuata doar In spitale cu sectie de chirur-
gie cardiaca. O ,echipa a inimii” care evalueaza riscurile
pacientului si tehnica adecvata de TAVI trebuie sa fie In
masura sa ia decizii in acest grup de pacienti.

Contraindicatiile, atat clinice cat si anatomice, trebuie
identificate. Pacientii eligibili ar trebui sa aiba o speranta
de viata mai mare de | an si ar trebui de asemenea sa
obtina Imbunatatirea calitatii vietii prin procedura. Pe
baza datelor curente si conform deciziei ,echipei inimii”,
TAVI este recomandata pacientilor simptomatici cu SA se-
Vera care nu sunt considerati adecvati pentru chirurgia
conventionala. TAVI ar trebuie luata in considerare la pa-
cienti selectati cu risc Inalt care Inca sunt candidati pentru
chirurgie, luand in discutie avantajele/dezavantajele am-
belor tehnici.

In etapa actuald TAVI nu ar trebui realizaté pacientilor cu
risc chirurgical intermediar.
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Tabelul 9: Contraindicatii pentru implantarea transcateter a valvei aortice

Contraindicatii absolute

Absenta ,echipei inimii” si a chirurgiei cardiace in spital

Oportunitatea TAVI, ca alternativa a AVR, neconfirmata de ,echipa inimii”

Speranta de viaga <1 an.

Ameliorarea calitatii vietii de catre TAVI improbabila datorita comorbiditatilor

Valvulopatii primare asociate severe care contribuie major la simptomatologia pacientilor si care pot fi tratate numai chirurgi-
cal

Dimensiuni inadecvate ale inelului (<18 mm, >29 mm?)

Tromboza in ventriculul stang

Endocardita activa

Risc crescut de obstructie a ostiului coronar (calcificari valvulare asimetrice, distanta scurta intre inel si ostiul coronar, sinus
aortic mic)

Placa de aterom cu tromb mobil in aorta ascendenta sau crosa

In cazul abordului transfemural/subclavicular: acces vascular inadecvat (dimensiunile vasului, calcificari, tortuozitate)

Contraindicatii relative

Bicuspidie sau valve necalcificate

Boala coronariana netratata care necesita revascularizare

Instabilitate hemodinamica

FEVS <20%

In cazul abordului transapical: boala pulmonara severd, apex VS inaccesibil

AVR = inlocuire valva aortica; VS = ventricul stang; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice.
@ Contraindicatie cand se folosesc dispozitivele actuale

Tabelul 10: Recomandari pentru utilizarea implantarii transcateter a valvei aortice

Recomandari Clasa® | Nivel®

TAVI ar trebui luata In considerare numai In prezenta unei ,echipe a inimii” multidisciplinare care sa
includa cardiologi si chirurgi cardiovasculari si alti specialisti daca este necesar.

TAVI ar trebui efectuata numai in spitale cu sectie de chirurgie cardiaca. |

TAVI este indicata pacientilor cu SA severa simptomatica ce nu sunt considerati adecvati pentru AVR de
catre ,echipa inimii” si la care se poate obtine o imbunatatire a calitatii vietii iar speranta de viata este mai |
mare de 1an dupa luarea in considerare a comorbiditatilor asociate.

TAVI ar trebui luata In considerare la pacientii cu risc inalt, cu SA severa simptomatica ce pot fiinca
adecvali pentru chirurgie dar la care TAVI este favorizata de ,echipa inimii” pe baza profilului de risc indivi- [E]
dual si a anatomiel potrivite.

W w N ﬁI

SA = stenoza aortica; AVR = inlocuirea valvei aortice; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice;
@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;
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Figura 2: Managementul stenozei aortice severe
Managementul stenozei cu gradient mic si fractie de ejectie redusa este detaliat in text
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SA = stenoza aortica; AVR = inlocuirea valvei aortice; FEVS = fractie de gjectie a ventriculului stang;

TAVI = implantarea percutana a valvei aortice; Med Tt = tratement medical;

“Vezi Tabelul 4 pentru definirea stenozei aortice;

® Chirurgia ar trebui avuta in vedere (llaC) daca sunt prezente unul din urmatoarele: velocitate maxima >5,5 my/s;
calcificari valvulare severe + progresia velocitatii maxime 20,3 m/s/an. Chirurgia ar putea fi avuta in vedere

(IbC) daca este prezent unul din urmatoarele: nivelul peptidelor natriuretice marcat crescut; cresterea
gradientului mediu la efort >20 mmHg; hipertrofie VS importanta.

‘ Decizia trebuie luata de ,echipa inimii” in functie de caracteristicile clinice si anatomice individuale.
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5.4 Terapia medicala

Terapia cu statine nu trebuie administrata pacientilor cu
SA pentru incetinirea progresiei valvulopatiel. Pe de alta
parte, controlul factorilor de risc ai aterosclerozei trebuie
ferm recomandat.

5.5 Testarea seriata

Pacientii asimptomatici trebuie educati minutios asupra
importantei urmaririi si raportarii simptomelor de indata ce
acestea apar. SA severa asimptomatica trebuie reevaluata
la fiecare cel putin 6 luni in vederea stabilirii momentului
aparitiei simptomelor si-a modificarilor tolerantei la efort.
Determinarea peptidelor natriuretice poate fi luata in con-
siderare.

in prezenta calcificarilor semnificative, SA usoara sau mo-
derata trebuie reevaluate anual. La pacientii tineri, cu SA
usoara si fara calcificari semnificative intervalul de reeva-
luare poate fi extins la 2-3 ani.

6. Regurgitarea mitrala

Aceasta sectiune trateaza separat RM primara si secun-
dara, in functie de mecanismul RM.

6.1 RM primara

RM primara include toate etiologiile in care leziunile intrinseci
afecteaza una sau mai multe componente ale aparatului valvu-
lar mitral.

6.1.1 Indicatii chirurgicale

Decizia de inlocuire sau reparare valvulara depinde cel mai
mult de anatomia valvei, de experienta chirurgicala locala si de
conditiile pacientului.

Chirurgia este indicata pacientilor care au simptome datorita RM
cronice care Nu prezinta contraindicatii. Cand FEVS este <30%,
o reparare chirurgicala durabila poate inca imbunatati simpto-
matologia desi efectul pe supravietuire nu este In mare masura
cunoscut. Procedura percutana edge-to-edge poate fi luata in
considerare la pacientii simptomatici cu RM primara severa care
indeplinesc criteriile ecocardiografice de eligibilitate, care sunt
evaluati de catre ,echipa inimii” ca fiind inoperabili sau cu risc
chirurgical inalt si care au o speranta de viata mai mare de | an.
Managementul pacientilor asimptomatici este controversat.
Indicatia de chirurgie depinde de stratificarea riscului, de posibi-
litatea unei reparari valvulare durabile si de dorinta pacientului
informat.

Tabelul 11: Indicatii pentru chirurgie in regurgitarea mitrala primara severa

Sau

Repararea valvei mitrale ar trebui sa fie tehnica de ales atunci cand se asteapta sa fie durabila | C
Chirurgia este indicata pacientilor simptomatici cu FEVS >30% si DTSVS <50 mm I B
Chirurgia este indicata pacientilor asimptomatici cu disfunctie VS (DTSVS 245 mm si/ sau FEVS <60%) | C
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu functie VS pastrata si fibrilatie atriala lla C
cu debut recent sau hipertensiune pulmonara (presiune sistolica pulmonara in repaus >50 mmHg)
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu functie VS pastrata, probabilitate lla C
mare de reparare durabila, risc chirurgical mic si flail de valva si DTSVS 240 mm
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu disfunctie severa de VS (FEVS <30% si/ sau DTSVS
>55 mm) refractari la terapia medicala, cu probabilitate mare de reparare durabila si comorbiditati IE] C
putine
Chirurgia ar putea fi luata in considerare la pacientii cu disfunctie severa de VS (FEVS <30% si/ sau
DTSVS >55 mm| refractari la terapia medicala, cu probabilitate mica de reparare durabila si comorbiditati 1b C
putine
Chirurgia ar putea fi luata in considerare la pacientii asimptomatici cu functie VS pastrata, cu probabilita-
te mare de reparare durabila, risc chirurgical mic si:

* Dilatare de atriu stang (vol indexat 260 ml/m? ASC) si ritm sinusal IIb C

* Hipertensiune pulmonara la efort (PAPS 260 mmHg la efort)

ASC = aria suprafetei corporale; VS = ventricul stang; FEVS = fractie de ejectie ventricul stang; DTSVS = diametru telesistolic ventricul stang; PAPS = pre-

siune sistolica artera pulmonara;
? Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenta;
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Figura 3: Managementul regurgitarii mitrale primare severe cronice
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FA = fibrilatie atriala; ASC = aria suprafetei corporale; IC = insuficienta cardiaca; AS = atriu stang; VS = ventricul stang; FEVS = fractie de
efectie VS; DTSVS = diametru telesistolic VS; PAPS = presiunea sistolica In artera pulmonara

' Cand exista o probabilitate inalta de reparare valvulara durabild cu risc redus, repararea valvulara trebuie considerata (llaC) la pacientii
cu flail valvular si DTSVS 240 mm); repararea valvulara ar putea fi avuta in vedere cand este prezent unul din urmatoarele: volum AS
>60 ml/m*ASC si ritm sinusal sau hipertensiune pulmonara la efort (PAPS >60 mmHg).

* Managementul extins al IC consta In: terapie de resincronizare, dispozitive de asistare ventriculara, dispozitive de restrictie cardiaca,
transplant cardiac
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6.1.2 Tratamentul medical

Utilizarea vasodilatatoarelor, inclusiv IECA, nu este reco-
mandata in RM cronica in absenta 1C.

6.1.3 Testarea seriata

Pacientii asimptomatici cu RM severa si functie VS pastrata
ar trebui consultati la fiecare 6 luni si ecocardiografic anu-
al; urmarirea fiind mai frecventa daca evaluarile anterioa-
re nu sunt disponibile si la pacientii cu valori la limita sau
care prezinta modificari semnificative de la ultima vizita.

6.2 RM secundara

In RM secundara sau functionald cum mai este denumita,
foitele valvulare si cordajele sunt normale structural iar RM
rezulta din distorsiunea geometrica a aparatului subval-
vular secundar dilatarii \V/S si remodelarii datorate cardio-
miopatiei dilatative idiopatice sau bolii coronariene.

6.2.1 Indicatii pentru chirurgie

Datele heterogene privind RM secundara genereaza un
management mai putin bazat pe dovezi comparativ cu
RM primara. RM severa ar trebui corectata in acelasi timp
cu interventia de by pass. La alti pacienti indicatia pen-
tru chirurgie va fi bazata pe riscul operator, posibilitatea
revascularizarii, functia VS, prezenta viabilitatii miocardice
si, la pacienti selectati, pe modificarile la efort.

Procedura percutana edge-to-edge poate fi luata in con-
siderare la pacientii simptomatici cu RM secundara severa
refractara terapiei medicale optime care Indeplinesc cri-
teriile ecocardiografice de eligibilitate, sunt evaluati de
catre 0 echipa de cardiologi si chirurgi cardiovasculari ca
find inoperabili sau cu risc chirurgical Inalt si care au o
speranta de viata mai mare de 1 an.

Tabelul 12: Indicatii pentru chirurgia valvei mitrale in regurgitarea mitrala secundara cronica

Chirurgia este indicata pentru pacientii cu RM severa© supusi CABG si cu FEVS >30% I C
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu RM moderata supusi CABG? [E] C
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu RM severa, FEVS <309, cu posibili- I C
tatea revascularizarii si cu evidenta viabilitatii miocardice. &

Chirurgia ar putea filuata in considerare la pacientii cu RM severa, FEVS >30%, simptomatici in ciuda b C
terapiei medicale optime (inclusiv CRT) cu comorbiditati putine si fara posibilitate de revascularizare.

CABG = bypass aortocoronarian; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; FEVS = fractie de ejectie ventricul stang; RM = regurgitare mitrala, PAPS =

presiune sistolica artera pulmonara;
? Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;

¢ Pragurile de severitate (AOR 220 mm?; Vol R >30 ml) difera de cele din RM primara si se bazeaza pe valorile prognostice ale acestor praguri pentru a

preconiza rezultatele reduse (vezi Tabelul 5)

9 Cand ecocardiografia de stres este fezabild, aparitia dispneei si accentuarea severitdgii RM asociata cu hipertensiune pulmomnara sunt argumente

suplimentare pentru chirurgie.

6.2.2 Tratamentul medical

Managementul medical optim, incluzand terapia medica-
la, terapia de resincronizare si implantarea de defribrila-
toare atunci cand este indicat, trebuie sa fie primul pas in
managementul tuturor pacientilor cu RM secundara si in
conformitate cu ghidul de IC.

7. Stenoza mitrala
7.1 Indicatii pentru chirurgie

Interventia chirurgicala trebuie efectuata numai la paci-
entii cu SM semnificativa clinic (aria valvei <1,5 cm?). Tipul
tratamentului, ca si secventialitatea acestuia trebuie sta-
bilite pe baza caracteristicilor clinice (incluzand statusul

functional, predictorii de risc operator si rezultatele CMP),
anatomiei valvulare si experientel locale.

Interventia ar trebui efectuata la pacientii simptomatici.
Majoritatea pacientilor cu anatomie valvulara adecvata
sunt supusi CMP. La pacientii cu anatomie nefavorabila,
luarea deciziel trebuie sa ia In considerare natura multi-
factoriala a predictiei rezultatelor CMP.

Datorita riscului mic dar definit inerent al CMP, pacientii
Cu adevarat asimptomatici nu sunt candidati de obicei
pentru procedura, cu exceptia cazurilor in care exista risc
crescut de tromboembolism sau decompensare hemo-
dinamica.

Chirurgia este singura alternativa cand CMP e contra-
indicata.
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Tabelul 13: Contraindicatii pentru comisurotomia mitrala percutana

*  Aria valvei mitrale >1,5 cm?

e Tromb atrial stang

¢ Regurgitare mitrala mai mult decat usoara

*  (Calcificari severe sau bicomisurale

*  Absenta fuziunii comisurale

* Valvulopatie aortica severa concomitenta sau stenoza si regurgitare tricuspidiana severa combinata

* Boala coronariana concomitenta care necesita chirurgie de bypass

CMP este indicata pentru pacientii simptomatici cu caracteristici favorabiled | B

CMP este indicata pentru pacientii Simptomatici cu contraindicatii sau risc inalt pentru chirurgie I C

CMP ar trebui luata in considerare ca tratament initial la pacientii simptomatici cu anatomie

*  Risc inalt de decompensare hemodinamica (presiunea sistolica pulmonara >50 mmHg la
repaus, necesar de chirurgie non-cardiaca majora, dorinta de sarcina)

i o VN : lla C
nefavorabila dar fara caracteristici clinice nefavorabile?
CMP ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici fara caracteristicie nefavorabiles si
* Risc Inalt romboembolic (istoric anterior de embolism, contrast spontan dens in atriul stang,
fibrilatie atriala recenta sau paroxistica) si/sau lla C

NYHA = New York Heart Association; CMP = comisurotomie mitrala percutana;

? Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;

9 Caracteristicile nefavorabile pentru comisurotomia mitrala percutana pot fi definite prin prezenta urmatoarelor cateva caracteristici
e Caracteristici clinice: varsta avansata, istoric de comisurotomie, clasa NYHA IV, fibrilatia atriala permanentd, hipertensiunea pulmonara severa.
¢ Caracteristici anatomice: scor eco >8, scor Cormier 3 (calcificari ale valvei mitrale de orice amploare stabilita prin fluoroscopie), arie valvulara

mitrala foarte mica, regurgitare tricuspidiana severa.

7.2 Tratamentul medical

Diureticele, beta-blocantele sau blocantele canalelor de
calciu reglatoare ale frecventei cardiace pot Imbunatati
toleranta la efort. La pacientii in ritm sinusal, anticoagu-
larea este indicata cand exista istoric de embolism sau
prezenta de tromb in atriul stdng. Anticoagularea este
de asemenea de avut in vedere cand TEE releva contrast
spontan dens sau cand atriul stang este dilatat (diametrul
>50 mm In modul M sau volumul AS >60 ml?/mm?).

7.3 Testarea seriata

Pacientii asimptomatici cu SM semnificativa clinic care nu
au fost supusi interventiel trebuie urmariti anual cu mijloa-
ce clinice si ecocardiografice. Managementul pacientilor
dupa CMP reusita este similar celor al pacientilor asimp-
tomatici. Cand CMP este efectuata fara succes si simpto-
matologia persista, chirurgia trebuie luata in considerare
precoce daca nu exista contraindicatii clare.

8. Boala tricuspidiana

Diagnosticarea necesita o evaluare atenta deoarece
este aproape intotdeauna asociata cu leziunile valvulare
stangi care domina prezentarea.

8.1 Indicatii pentru chirurgie

Chirurgia ar trebui efectuata suficient de devreme pentru
a evita disfunctia ireversibila a ventriculului drept.

Daca este posibil tehnic, chirurgia conservatoare este de
preferat inlocuirii valvulare iar bioprotezele sunt, in ultimul
caz, de preferat.
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Figura 4: Managementul stenozei mitrale clinic semnificative
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“Vezi Tabelul 14
* Comisurotomia chirurgicala poate fi luaté in considerare de cétre echipe chirurgicale experimentate sau la pacienti cu contraindicatii
ale comisurotomiei mitrala percutane
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Tabelul 15: Indicatii pentru chirurgia valvei tricuspide

Chirurgia este indicata pentru pacientii simptomatici cu ST severac |

Chirurgia este indicata pentru pacientii cu ST severa care sunt supusi chirurgiei valvulare de cord stang” I

Chirurgia este indicata pentru pacientii cu RT severa primara sau secundara care sunt supusi chirurgiei
valvulare de cord stang

Chirurgia este indicata pentru pacientii simptomatici cu RT severa primara izolata fara disfunctie severa
a ventricului drept

Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu RT primara moderata supusi chirurgiei valvulare

de cord stang 12
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu RT secundara usoara sau moderata cu dilatare lla
de inel (240 mm sau >21 mm/m?| supusi chirurgiei valvulare de cord stdng

Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici sau cu simptomatologie usoara cu RT

primara izolata severa si dilatare progresiva a ventriculului drept sau disfunctie progresiva de ventricul IE]

drept

Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu RT severa simptomatici sau cu dilatare/disfunctie
progresiva de ventricul drept, dupa chirurgia valvulara a cordului stang, in absenta disfunctiei valvulare lla
a cordului stang, a disfunctiei severe de ventricul drept sau stang si a hipertensiunii pulmonare severe

CMP = comisurotomie mitrala percutana; RT = regurgitare tricuspidiand; ST = stenoza tricuspidiana;
2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;

¢ Valvuloplastia percutana cu balon poate fi tentata ca prima abordare daca ST este izolata.

9 Valvuloplastia percutana cu balon poate fi tentata daca CMP poate fi efectuata pe valva mitrala.

La pacientii cu ST pura, valvuloplastia percutana cu balon 9.1 Alegerea protezei valvulare
poate fi tentata ca prima abordare daca ST este izolata

sau daca CMP poate fi efectuata pe valva mitrala. Alegerea protezei trebuie sa se bazeze pe integrarea mai

multor factori legati de caracteristicile pacientului, de de-
Cizia pacientului dupa informarea completa precum si de

9. Protezele valvulare resursele locale.

Alegerea optima a protezei de substitutie valvulara pre-
cum si managementul ulterior al pacientilor protezati val-
vular sunt esentiale pentru reducerea complicatiilor spe-
cifice.
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Tabelul 16: Alegerea protezei aortice/mitrale: in favoarea protezei mecanice.
Decizia se bazeaza pe integrarea urmatorilor factori.

Proteza mecanica este recomandata conform dorintei pacientului informat si in absenta contraindicatiilor | C
pentru terapia anticoagulanta pe termen lung®.
Proteza mecanica este recomandata pentru pacientii cu risc de degenerare? structurala protetica

. I C
accelerata
Proteza mecanica este recomandata la pacientii aflati deja sub tratament anticoagulant pe termen lung | c
datorat prezentei altor proteze mecanice
Proteza mecanica ar trebui luata in considerare la pacientii cu varsta <60 ani in cazul protezelor in pozitie lla C
aortica si la pacientii <65 ani In cazul protezelor in pozitie mitrala®
Proteza mecanica ar trebui luata in considerare la pacientii cu speranta de viata rezonabila,” la care o lla C
reinterventie valvulara ar prezenta un risc inalt
Proteza mecanica ar putea fi luata in considerare la pacientii aflati deja sub tratament anticoagulant pe b c
termen lung datorat prezentei riscului inalt de tromboembolism?.

2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;

© Riscul crescut de sangerare se datoreaza comorbiditatilor, lipsei compliantei, conditiilor geografice, ocupationale si stilului de viata.

9 Varsta tanara (<40 ani), hiperparatiroidism.

¢ La pacientii cu varsta intre 60-65 ani care ar trebui sa primeasca proteza aortica si la pacientii cu varsta intre 65-70 ani care ar trebui s& primeasca proteza
mitrala, ambele tipuri de proteze sunt acceptate dar alegerea necesita analiza atenta si a altor factori de risc decat varsta.

"Speranta de viata trebuie sa fie estimata la peste 10 ani in functie de varsta, sex, comorbiditati, speranta de viata a {arii respective

9 Factorii de risc pentru tromboembolism sunt fibrilatia atriala, antecedentele de trombembolism, statusul hipercoagulant, disfunctia sistolica severa a
ventriculului stang.

Tabelul 17: Alegerea protezei aortice/mitrale: in favoarea protezei biologice

Decizia se bazeaza pe integrarea urmatorilor factori.

Clasa? Nivel®

Bioproteza este recomandata conform doringei pacientului informat. I

Bioproteza este recomandata atunci cand o anticoagulare de calitate este improbabila (lipsa compliante,
indisponibilitate) sau contraindicata datorita riscului hemoragic crescut (hemoragie majora in anteceden- |
te, comorbiditati, refuzul pacientului, lipsa compliantei, stilul de viata, ocupatie).

Bioproteza este recomandata in caz de reinterventie pentru tromboza unei valve mecanice in pofida unei I
bune anticoagulari pe termen lung.

Bioproteza ar trebuie luata in considerare la pacientii la care reinterventia valvulara viitoare ar fi cu risc

(g} (a} (8} (g} (8} ('\I

IE]
mic.
Bioproteza ar trebui luata in considerare la femeile tinere care doresc o sarcina. lla
Bioproteza ar trebuie luata in considerare la pacientii cu varsta > 65 ani in caz de proteza In pozifie aortica
sau >70 ani In pozitie mitrala sau pentru cei cu speranta de viata“ mai redusa decat presupusa durabilitate IE]

a protezei®

7 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta;

¢ Speranta de viaia trebuie estimata in functie de varsta, sex, comorbiditati, speranta de viaia specifica tarii

9 La pacientii cu varsta intre 60-65 ani care ar trebui sa primeasca proteza aortica sila pacientii cu varsta intre 65-70 ani care ar trebui sa primeasca proteza
mitrala, ambele tipuri de proteze sunt acceptate dar alegerea necesita analiza atenta si a altor factori de risc decat varsta

La pacientii cu varsta intre 60-65 ani care ar trebui sa 9.2 Managementul dupa inlocuirea valvulara
primeasca proteza aortica si la pacientii cu varsta intre 65-
70 ani care ar trebui sa primeasca proteza mitrala, ambe-
le tipuri de proteze sunt acceptate dar alegerea necesita O evaluare inifiald completa ar trebui efectuatd in condifii
analiza atenta si a altor factori de risc decat varsta. ideale la 6-12 saptaméani postoperator sau daca aceasta

nu este posibila, la sfarsitul pericadei de spitalizare. Aceas-

9.2.1 Evaluarea initiala si modalitatile de urmarire
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ta va include: examen clinic, radiografie toracica, ECG,
ETT si analize de sange.

Evaluarea clinica trebuie efectuata anual sau cat mai cu-
rand posibil daca apar simptome cardiace noi. Examenul
ecocardiografic transtoracic trebuie efectuat daca apare
orice simptom nou dupa inlocuirea valvulara sau daca
se suspecteaza complicatii. Evaluarea ecocardiografica
anuala este recomandata dupa al cincilea an postopera-
tor si mai devreme la pacientii tineri cu proteza biologica.

9.2.2 Managementul antitrombotic

Gradientii transprotetici de la evaluarile postoperatorii se
interpreteaza cel mai bine in comparatie cu valorile initiale
ale pacientilor decat cu valorile teoretice pentru un anu-
mit tip de proteza.

TEE trebuie avuta In vedere daca imaginea la TTE este
de proasta calitate si in toate cazurile de suspiciune de
disfunctie protetica sau de endocardita. Radioscopia si
TCMS pot furniza informatii suplimentare atunci cand se
suspecteaza prezenta unui tromb sau a panusului pe pro-
teza.

Tabelul 18: Indicatii pentru terapia antitrombotica dupa protezarea valvulara

Anticoagularea orala este recomandata pe toata durata vietii la toti pacientii cu proteze mecanice. 1 B
Anticoagularea orala este recomandata pe toata durata vietii la toti pacientii cu bioproteze care au alte I C
indicatii pentru anticoagulare orala“.

Asocierea dozelor reduse de aspirina ar trebui luata In considerare la pacientii cu proteze mecanice si lla C
boala aterosclerotica concomitenta.

Asocierea dozelor reduse de aspirina ar trebui luata In considerare la pacientii cu proteze mecanice dupa lla c
tromboembolism In pofida unui INR adecvat.

Anticoagularea orala ar trebui luata in considerare in primele trei luni dupa implantarea bioprotezelor lla C
mitrala sau tricuspidiana.

Anticoagularea orala ar trebui luata in considerare In primele trei luni dupa repararea valvei mitrale. [E] C
Doze reduse de aspirina ar trebui luate in considerare in primele trei luni dupa implantarea bioprotezelor lla C
aortice.

Anticoagularea orala ar putea fi luata in considerare In primele trei luni dupa implantarea bioprotezelor b C
aortice.

? Clasa de recomandare; ® Nivel de eviden(a;

¢ Fibrilatia atriala, tromboembolismul pulmonar, statusul hipercoagulant sau, cu un grad mai mic de dovezi, disfunctia severa a VS (FEVS <35%)

Necesitatea administrarii terapiei anticoagulante in prime-
le trel luni postoperator la pacientii cu bioproteze aortice
a fost contestata prin folosirea dozelor reduse de aspiring,
in prezent favorizata ca alternativa.

in pofida lipsei de dovezi, asocierea dozelor reduse de as-
pirina cu tienopiridine este precoce utilizata dupa TAVI si
dupa repararea percutana edge-to-edge urmata de ad-
ministrarea unica fie a aspirinei fie a tienopiridinel. La pa-
cientii cu fibrilatie atriala, este utilizata in general asocierea
antagonistilor de vitamina K cu aspirina sau tienopiridine-
le dar utilizarea combinatiel trebuie pusa in balanta cu
riscul crescut hemoragic.

INR tinta

Alegerea INR-ului optim ar trebui sa ia in considerare fac-
torii de risc ai pacientului si trombogenicitatea protezel.

Tabelul 19: International Normalised Ratio (INR)
tinta pentru protezele mecanice

Trombo- Factori de risc legati de pacient®

genicitatea

protezei® Nici un factor de Factori de risc
risc 1

Scazuta 2,5 3,0

Medie 3,0 3,5

Ridicata 35 4,0

2 Trombogenicitatea protezei: mica = Carbomedics, Medtronic Hall, St
Jude Medical, ON-X; Medie = alte proteze bidisc; Ridicata = Lillehel- Kaster,
Omniscience, Star-Edwards, Bjork- Shiley si alte valve cu un disc

b Factori legati de pacienti: protezare valvulara mitrala sau tricuspidiana,
antecedente de trombembolism, fibrilatie atriala, stenoza mitrala de orice
grad, fractie de ejectie ventricul stang <35%
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Managementul supradozarii
antagonistilor de vitamina K si
hemoragia

Riscul sangerarilor masive creste considerabil cand INR-ul
depaseste 4,5 si creste exponential cand INR-ul este peste
6,0.UnINR 2 6,0 necesita rapid intreruperea anticoagularii
orale datorita riscului de sangerare ulterioara.

In absenta hemoragiei, managementul depinde de INR-
ul tinta, de INR-ul actual, de timpul de injumatatire al an-
tagonistului de vitamina K utilizat.

Momentul optim de reintroducere a tratamentului anti-
coagulant trebuie sa tina cont de localizarea sangerarii,
evolutia si interventiile efectuate pentru a opri sangerarea
si/sau tratamentul cauzei subiacente.

Asocierea anticoagulantului oral cu
agentii antiplachetari

Indicatile pentru adaugarea agentilor antiplachetari la
terapia anticoagulanta includ existenta concomitenta a
bolilor arteriale, in special a cardiopatiel ischemice si a al-
tor boli aterosclerotice semnificative. Stenturile metalice ar
trebui preferate stenturilor farmacologic active la pacientii
Cu proteze metalice pentru a reduce durata administrarii
triplei terapii la o luna. In impul acestei perioade este re-
comandata monitorizarea atenta a INR-ului si evitarea su-
pradozajului. Agentii antiplachetari pot fi adaugati dupa
un episod embolic definit sau dupa recurente embolice
sub un INR adecvat, dupa o investigare si un tratament
complet al factorilor de risc identificati si dupa optimizarea
managementului anticoagulant.

intreruperea tratamentului
anticoagulant

Anticoagularea in timpul interventiilor chirurgicale non-
cardiace necesita un foarte atent management bazat pe
0 evaluare a gradului de risc in functie de tipul protezei si
factorii protrombotici legati de pacient. Se recomanda sa
Nnu se Intrerupa anticoagulantul oral pentru majoritatea
interventiilor minore (inclusiv extractii dentare) si in cazul
interventiilor in care sangerarea este usor de controlat.
Interventille chirurgicale majore necesita un INR <1,5. La
pacientii cu proteze mecanice se recomanda oprirea an-
ticoagulantului oral Inaintea interventiilor chirurgicale cu
trecerea pe heparina nefractionata.

Heparina nefractionata ramane singura heparina apro-
bata la pacientii cu proteze mecanice; administrarea
intravenoasa ar trebui preferata administrarii subcutane.
Utilizarea ca punte preoperatorie a HGMM administrate
subcutanat poate fi considerata o alternativa la heparina
nefractionata. Cand se utilizeaza HGMM acestea trebuie
administrate de 2 ori pe zi In doze terapeutice adaptate la
greutatea corporala si, daca este posibil, cu monitorizarea
activitati anti-factor Xa cu tinta 0,5-1,0 U/ml. Anticoagula-
rea eficienta trebuie reluata cat mai repede posibil dupa
interventia chirurgicala in functie de riscul hemoragic si
mentinuta pana cand INR-ul atinge nivelul terapeutic.

Managementul trombozei de proteza

Tromboza obstructiva de proteza trebuie suspectata
prompt la orice pacient cu orice tip de proteza care pre-
zinta dispnee accentuata recent sau un eveniment em-
bolic.

Analiza riscurilor si beneficiilor trombolizel trebuie efectu-
ata prin prisma caracteristicilor pacientului si resurselor lo-
cale disponibile. Inlocuirea de urgenta a valvei este reco-
mandata pentru tromboza obstructiva la pacientii in stare
critica fara comorbiditati severe.

Tromboliza ar trebui luata in considerare:

e Pacientii In stare critica ce nu ar supravietui unel inter-
ventii chirurgicale.

e Situatiilor In care chirurgia nu este disponibild imediat,
in caz de tromboza a protezel tricuspidiene sau pul-
monare

Cand este utilizata fibrinoliza, la pacientii instabili hemodi-
namic se recomanda un protocol scurt folosind fie activa-
torul tisular al plasminogenului recombinat 10 mg bolus
+ 90 mg in 90 min asociat cu heparing, fie streptokinaza
1 500 000 U in 60 min fara HNF. Variante de protocol
prelungite pot fi utilizate la pacientii stabili herodinamic.

Managementul pacientilor cu tromboza non-obs-
tructiva de proteza depinde in principal de aparitia
unui eveniment embolic si de dimensiunea trombului.
Monitorizarea atenta prin ecocardiografie si/sau cinefluo-
roscopie este obligatorie. Prognosticul este favorabil sub
tratament medical in majoritatea cazurilor cu trombi de
dimensiuni mici (<10 mm). Un raspuns bun cu rezolutie
treptata a trombului face inutila terapia chirugicala sau
tromboliza. Invers, chirugia este recomandata in caz de
tromboza mare non-obstructiva de proteza complicata
cu embolie care persista In pofida anticoagularii optimale.

Investigarea aprofundata a fiecarui eveniment trombo-
embolic este esentiala pentru a permite un management
adecvat. Prevenirea unor noi evenimente tromboemboli-
ce implica: tratamentul sau eliminarea factorilor de risc
remediabili si optimizarea controlului anticoagularii daca
este posibil prin auto-managementul pacientului. Aspiri-
na trebuie adaugata in doza mica (<100 mg/zi) daca nu
a fost prescrisa anterior.

9.2.3 Managementul hemolizei si a leak-urilor paraprote-
tice

Reinterventia este recomandata pentru LPP (leak para-
protetic) daca este secundar endocarditei sau cand de-
termina hemoliza care necesita transfuzii repetate sau
cand conduce la simptome severe. La pacientii la care
interventia chirurgicala este contraindicata tratamentul
medicamentos include suplimente de fier, beta-blocante
sieritropoetina la pacientii cu anemie hemolitica severa
si LPP in absenta endocarditel. Inchiderea transcateter a
LPP poate fi considerata la pacientii selectati la care re-
interventia este considerata la risc inalt sau contraindicat.

9.2.4 Managementul disfunctiei de proteza biologica

Reinterventia este recomandata pacientilor simptomatici
cu cresterea semnificativa a gradientului transprotetic sau
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Figura 5: Managementul trombozei obstructive de proteza a cordului stang

v

Eco (ETT + TEE/fluoroscopie)

v

Tromb obstructiv

v

Bolnav in stare critica

Da

v

Chirurgie disponibila imediat

Da Nu

Nu

v

Anticoagulare ineficienta recenta

Da Nu

\

HNF iv +/- aspirina

v

v

Reusita

Esec

\

Risc chirurgical crescut

vy

Da Nu

HNF iv = heparina nefractionata intravenos; ETT = ecocardiografie transtoracica; TEE = ecocardiografie transesofagiana;
a Riscurile si beneficiile fiecarui tratament trebuie individualizate. Daca exista o proteza de generatia | chirurgia este de preferat.
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Figura 6: Managementul SA severe si chirurgia electiva non-cardiaca
in functie de caracteristicile pacientilor si tipul chirurgiei

v

| Simptome |
Nu Da
Risc de chirurgie non-cardiaca’
Mic-moderat inalt
\{
Pacient cu risc Pacient cu risc
pentru AVR pentru AVR
inalt Redus Redus Inalt
\

SA = stenoza aortica; AVR = inlocuirea valvei aortica; BAV = Valvuloplastie aortica cu balon; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice;
“ Clasificarea in trei grupe in functie riscul complicatiilor cardiace (mortalitatea la 30 zile si infarctul miocardic) pentru chirutgia noncardiaca
(227) (risc inalt >5%; risc intermediar 1-5%; risc redus <1%)

’ Chirurgia non-cardiaca efectuata numai daca este foarte necesara. Alegerea intre valvuloplastia aortica cu balon siimplantarea
transcateter a valvei aortice trebuie sa tina cont de speranta de viata a pacientului.
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Cu regurgitare severa. Reinterventia trebuie considerata
la pacientii asimptomatici cu orice grad de disfunctie sem-
nificativa de proteza daca riscul operatiei este mic. Inter-
ventia percutana cu balon trebuie evitata pentru trata-
mentul stenozelor bioprotezelor cordului stang. Implanta-
rea transcateter a valvel poate fi considerata la pacientii
inoperabili sau cu risc inalt la evaluarea de catre ,echipa
inimii”.

9.2.5 Insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca dupa chirurgia valvulara trebuie sa
conduca la investigarea unor complicatii legate de pro-
teza, deteriorare dupa reparare, disfunctie de VS sau pro-
gresie a altei valvulopatil. Trebuie de asemenea sa fie avu-
te In vedere si cauze non-valvulare cum ar fi cardiopatia
ischemica, hipertensiunea arteriala sau aritmiile sustinute.
Managementul pacientilor cu IC trebuie efectuat con-
form ghidului in vigoare.

10. Managementul in timpul chirurgiei
non-cardiace

Managementul perioperator al pacientilor cu valvulopatii
este detaliat in ghidul specific ESC.

Fiecare caz trebuie individualizat si discutat cu cardiologi,
anestezisti (ideal pregatiti in cardiologie), chirurgi (chirurgi
cardiovasculari si non-cardiaci) precum si cu pacientul si
familia lui/ei.

La pacientii cu SA severa, care necesita de urgenta inter-
ventie chirurgicala non-cardiaca, chirurgia trebuie efec-
tuata cu monitorizare hemodinamica atenta. La pacientii
cu SA severa ce necesita chirurgie electiva non-cardiaca
managementul depinde In principal de prezenta simpto-
melor si tipul interventiei (Fig 6).

La pacientii asimptomatici cu SM semnificativa si presi-
une sistolica in artera pulmonara <50 mmHg, chirurgia
non-cardiaca poate fi efectuata cu riscuri mici. La pacientii
simptomatici sau cu presiune sistolica in artera pulmonara
>50 mmHg corectia SM prin CMP ar trebui tentata daca
este posibil inainte de procedura non-cardiaca.

La pacientii asimptomatici cu RM sau RA severa si functie
VS pastrata, chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata cu
riscuri mici. La pacientii simptomatici sau cu functie VS
deprimata (FEVS <30%) chirurgia non-cardiaca trebuie
efectuata numai daca este strict necesara.

11. Managementul in timpul sarcinii

Managementul pacientelor insarcinate cu boala cardiaca
valvulara este detaliat in ghidul ESC de sarcina.

In rezumat, managementul Inaintea si In timpul sarcinii
si modalitatea de nastere trebuie discutate de catre ob-
stetricieni, cardiologi si paciente cu familiile lor in functie
de indicatiile din ghid. Ideal, valvulopatia trebuie evaluata
inainte de sarcina si tratata daca este nevoie. Sarcina tre-
buie descurajata in anumite conditii.

de Lucru de Insuficienta Cardiaca, Presedi
de Dr. Vlad Vintila, Dr. Natalia Patrascu, Dr.
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