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1. Preambul

Tabelul 1: Clasele de recomandare

Clasele de
recomandare Definiþie Formularea sugeratã de folosire

Clasa I Dovezi ºi/sau acord general potrivit cãrora un 
anumit tratament sau procedurã este beneficã, 
utilã, eficace.

Este recomandat / Este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii ºi/sau divergenþe de 
opinie asupra utilitãþii/eficacitãþii unui anumit 
tratament sau procedurã.

Clasa IIa Balanþa dovezilor/opiniilor este în favoarea 
utilitãþii/eficacitãþii.

Ar trebui luat în considerare

Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea este mai puþin stabilitã de 
dovezi/opinii.

Poate fi luat în considerare

Clasa III Dovezi sau acord general potrivit cãrora un 
anumit tratament sau procedurã nu este util/
eficace ºi în anumite situaþii poate fi dãunãtor.

Nu este recomandat

Tabelul 2: Nivele de evidenþã

Nivel de evidenþã A Date provenite din multiple studii clinice randomizate sau metaanalize

Nivel de evidenþã B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din mai multe studii mari, 
nerandomizate

Nivel de evidenþã C Consensul de opinie al experþilor ºi/sau studii mici, studii retrospective, registre

2. Introducere
Boala cardiacã valvularã (BCV) este frecventã ºi deseori 
necesitã intervenþie. Din cauza predominenþei valvulopa-
tiilor degenerative, cele mai frecvente douã afectãri valvu-
lare sunt acum stenoza aorticã calcificã (SA) ºi regurgi-
tarea mitralã (RM), în timp ce regurgitarea aorticã (RA) 
ºi stenoza mitralã (SM) au devenit mai puþin frecvente. 
Vârsta înaintatã a pacienþilor cu valvulopatii este asociatã 
cu o frecvenþã crescutã a comorbiditaþilor care contribu-
ie la creºterea riscului operator ºi face ca deciziile privind 
corecþia valvulopatiei sã fie mai complexe. Un alt aspect 
important al valvulopatiilor contemporane este proporþia 
crescândã a pacienþilor operaþi anterior care se prezintã 
cu probleme nou apãrute.

Ghidurile se concentreazã asupra valvulopatiilor la adulþi 
ºi adolescenþi, asupra managementului acestora ºi nu cu-
prind endocardita ºi bolile valvulare congenitale la adulþi 
ºi adolescenþi.

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

  În primul rând, au fost obþinute noi dovezi, în particu-
lar asupra stratificãrii riscului; în plus, metodele de di-
agnostic- ecocardiografia în special ºi opþiunile tera-

peutice s-au schimbat datoritã dezvoltãrii continue a 
chirurgiei de reparare valvularã ºi introducerii tehni-
cilor de intervenþie percutanã, în principal implanta-
rea transcateter a valvei aortice (TAVI) ºi repararea per-
cutanã edge-to-edge a valvei.

  În al doilea rând, importanþa colaborãrii apropiate 
dintre cardiologi ºi chirurgii cardiovasculari în mana-
gementul pacienþilor cu BCV a condus la elaborarea 
unui document comun de cãtre ESC ºi EACTS.

3. Comentarii generale
3.1 Evaluarea pacientului

Obiectivele evaluãrii pacienþilor cu BCV sunt diagnosti cul, 
cuantificarea ºi evaluarea mecanismului BCV precum ºi 
a consecinþelor acesteia. Ideal, deciziile trebuie luate de 
cãtre o „echipã a inimii” cu expertizã specificã în BCV 
care include cardiologi, chirurgi cardiovasculari, spe cialiº ti 
în imagisticã, anesteziºti ºi dacã este necesar prac ti cieni 
generaliºti, specialiºti în geriatrie sau în terapie intensivã. 
Aceastã abordare de tip „echipã a inimii” este recoman-
datã mai ales în managementul pacientului cu risc înalt ºi 
este de asemenea importantã pentru alte grupuri cum ar 
fi pacienþii asimptomatici, la care evaluarea reparabilitãþii 
valvulare este o componentã cheie în luarea deciziei.
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Evaluarea clinicã este primul pas în diagnosticul BCV ºi în 
evaluarea severitãþii.

Ecocardiografia este examinarea de bazã pentru confir-
marea diagnosticului de BCV precum ºi pentru evaluarea 
severitãþii ºi prognosticului acesteia. Când se evalueazã se-
veritatea BCV este necesar sã se verifice concordanþa din-
tre diferitele mãsurãtori ecocardiografice ca ºi cea cu ana-

Tabelul 3: Întrebãri esenþiale în evaluarea pacienþilor în vederea intervenþiei valvulare

  Este boala cardiacã valvularã severã?

  Are pacientul simptome?

  Sunt simptomele legate de boala valvularã?

  Care este speranþa de viaþã a pacientului ºi calitatea vieþii aºteptatã?

  Beneficiile aºteptate ale intervenþiei (vs. rezultatele spontane) depãºesc riscurile?

  Care sunt dorinþele pacientului?

  Resursele locale sunt optime pentru intervenþia planificatã?

a Speranta de viaþa este estimatã conform vârstei, sexului, comorbiditãþilor ºi speranþei de viaþa specificã þarii.

tomia ºi mecanismele BCV. Este de asemenea necesarã 
verificarea concordanþei cu evaluarea clinicã.

Evaluarea severitãþii unei stenoze trebuie sã combine eva-
luarea ariei valvulare ºi a indicilor dependenþi de flux, cum 
ar fi gradientul mediu de presiune ºi velocitatea maximã 
a fluxului, care aduc informaþii suplimentare ºi au valoare 
prognosticã.

Tabelul 4: Criterii ecocardiografice pentru definirea severitãþii stenozelor valvulare: o abordare integratã

Stenoza aorticã Stenoza mitralã Stenoza 
tricuspidianã

Aria valvularã (cm2) <1,0 <1,0 -

Aria valvularã indexatã (cm2/m2 ASC) <0,6 - -

Gradient mediu (mmHg) >40a >10b 5

Velocitate maximã jet (m/s) >4,0a - -

Raportul velocitãþilor <0,25 - -

ASC = aria suprafeþei corporale.
a La pacienþi cu debit cardiac/flux transvalvular normal.
b Util la pacienþii în ritm sinusal, interpretat în funcþie de frecvenþa cardiacã.
Adaptat dupã Baumgartner el al Evaluarea ecocardiograficã a stenozelor valvulare EAE/ ASE recomandãri pentru practica clinicã. Eur J Echocardiogr 
2009;10:1 -25

Evaluarea regurgitãrii valvulare trebuie sã combine dife ri þi 
indici care includ mãsurãtorile cantitative, cum ar fi ve na 
contracta ºi aria efectivã a orificiului regurgitant (EROA), 
care este mai puþin dependentã de condiþiile de flux de-
cât grosimea jetului la Doppler color. Totuºi, toate evaluã-

rile cantitative au anumite limitãri, astfel încât utilizarea lor 
necesitã experienþã ºi integrarea unui numãr mare de 
mãsurãtori mai degrabã decât dependenþa de un singur 
parametru.
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Tabelul 5: Criterii ecocardiografice pentru definirea severitãþii regurgitãrii valvulare severe: o abordare integratã

Regurgitare aorticã Regurgitare mitralã Regurgitare tricuspidianã

Calitativ

Morfologia valvularã Anormalã/flail/ defect 
larg de coaptare

Flail de valve/rupturã de 
muºchi papilar/defect larg de 
coaptare

Anormalã/flail/defect larg de coaptare

Jetul de regurgitare 
la Doppler color

Mare în jeturile centrale, 
variabil în jeturile ex-
centricea

Foarte mare jet central sau 
excentric care aderã, se 
rãsuceºte ºi ajunge pe perete-
le posterior al atriului stâng

Foarte mare jet central sau excentric 
atingând peretelea

Jetul de regurgitare 
la CW

Dens Dens/ triunghiular Dens/ triunghiular cu vârf precoce 
(velocitate <2 m/s în RT masivã)

Altele Reflux holodiastolic 
în aorta descendentã 
(VTD >20 cm/s)

Zona largã de convergenþã a 
fluxuluia

–

Semicantitativ

Vena contracta (mm) >6 7 (>8 biplan)b 7a

Flux în venele din 
amontec

- Reflux sistolic în venele pul-
monare

Reflux sistolic în venele hepatice

Influx - Undã E dominantã 1,5 m/sd Undã E dominantã 1 m/se

Altele Timpul de înjumãtãþire 
a presiunii <200 msf

IVT mitral/IVT aorta >1,4 PISA >9 mmg

Cantitative Primarã Secundarãb Regurgitare 
tricuspidianã

EROA (mm2) 30 40 20 40

Vol R (ml/bãtaie) 60 60 30 45

+ dilatare cavitãþi cardi-
ace/vase

VS VS,AS VD, AD, vena cavã 
inferioarã

CW = Doppler continuu; VTD = velocitate telediastolicã; EROA = aria efectiva a orificiului regurgitant; AS = atriu stâng; VS = ventricul stâng; PISA = aria 
suprafeþei izovelocitãþii proximale; AD = atriu drept; VD = ventricul drept; Vol R = volum regurgitant; RT = regurgitare tricuspidianã; IVT = integrala velo-
citate timp;
a La o limita Nyquist de 50-60 cm/s
b Media în 2 ºi 4 camere
c Dacã nu sunt alte cauze de atenuare sistolicã (fibrilaþie atrialã, presiune atrialã crescutã)
d În absenþa altor cauze de presiune crescutã în atriul stîng ºi a stenozei mitrale.
e În absenþa altor cauze de presiune crescutã în atriul drept.
f Timpul de înjumãtãþire a presiunii este scãzut în cazul creºterii presiunii tele diastolice a VS, al tratamentului vasodilatator ºi la pacienþii cu aortã dilatatã 
compliantã sau este crescut în regurgitarea aorticã cronicã.
g Deplasarea limitei bazale Nyquist la 28 cm/sec.
h Diferite valori-prag sunt utilizate în RM unde o EROA >20 mm2 ºi un volum regurgitant >30 ml identificã subgrupuri de pacienþi cu risc crescut de 
evenimente cardiace.
Adaptat dupã Lancellotti el al- recomandãri pentru evaluarea regurgitãrilor valvulare. Partea I:regurgitarea aorticã ºi pulmonarã (valuvulopatie nativã). 
Eur J Echocardiogr 2010;11:223-244.
Partea 2: regurgitarea mitralã ºi tricuspidianã (valvulopatie nativã). Eur J Echocardiogr 2010;11:307-332.

În RA, SM, RM, RT, ecografia transtoracicã (TTE) oferã o 
eva luare precisã a morfologiei valvulare, care este impor-
tan tã în selecþia candidaþilor pentru repararea chirurgicalã 
a val vei, comisurotomie mitralã percutanã (CMP) sau pen-
tru repa rare edge-to-edge. Ecocardiografia trebuie sã in-
clu dã o evaluare detaliatã a tuturor valvelor, a aortei as-
cen   dente ºi a parametrilor funcþiei ºi dilatãrii ventricu lului 
stâng (VS), dimensiunile VS fiind indexate la ASC. În final, 

trebuie evaluatã presiunea sistolicã în artera pulmo narã 
precum ºi funcþia ventriculului drept (VD). 

Ecocardiografia tri-dimensionalã (3D) este utilã în evalu-
area caracteristicilor anatomice care pot avea un impact 
asupra tipului de intervenþie ales, în particular la nivelul 
valvei mitrale.



Secþiunea XII: Valvulopatii

377

Ecocardiografia transesofagianã (TEE) trebuie luatã în 
considerare când TTE este de calitate suboptimalã sau 
când este suspectatã tromboza, disfuncþia de protezã sau 
endocardita infecþioasã. TEE intraproceduralã permite 
monitorizarea rezultatelor reparãrii chirurgicale valvulare 
sau a procedurilor percutane. TEE intraoperatorie de ca-
litate înaltã este obligatorie când se efectueazã repararea 
valvularã.

Testul de efort este avut în vedere în evaluarea BCV ºi/
sau a consecinþelor lor. Testul de efort este util pentru 
a demasca simptomele la pacienþii care afirmã cã sunt 
asimptomatici. Are o valoare suplimentarã pentru evalu-
area riscului în SA.

Ecocardiografia de efort poate aduce informaþii suplimen-
tare pentru identificarea mai bunã a originii cardiace a 
dis pneei ºi pentru a evalua prognosticul în RM ºi în SA. Cu 
toate acestea, tehnica nu este larg accesibilã, poate fi soli-
citantã din punct de vedere tehnic ºi necesitã expe rienþã.

Investigarea rezervei de flux (de asemenea numitã ºi rezer-
va contractilã) prin folosirea ecocardiografiei de stress cu 
doze mici de dobutaminã este utilã în evaluarea severitãþii 
ºi a stratificãrii riscului operator în SA cu disfuncþie VS ºi 
gradient presional mic.

La pacienþii la care ecocardiografia este de calitate in-
adec   vatã sau la care rezultatele sunt discordante, rezo-
nan þa magneticã cardiacã (RMC) trebuie utilizatã pentru 
a evalua severitatea regurgitãrilor, a volumelor ºi funcþiei 
VS. RMC este metoda de referinþã pentru evaluarea volu-
melor ºi funcþiei VD.

Tomografia computerizatã multi-slice (TCMS) este larg uti-
li zatã în evaluarea severitãþii ºi localizãrii anevrismului de 
aortã ascendentã. Poate fi utilã în excluderea bolii coro-
nariene la pacienþii cu risc scãzut de aterosclerozã. TCMS 
joacã un rol important la pacienþii cu SA cu risc înalt la 
care se ia în considerare TAVI.

Peptidul natriuretic tip B (BNP) poate ajuta la stratificarea 
riscului în SA ºi în RM.

Angiografia coronarianã este larg indicatã pentru diag-
nos ticul bolii coronariene asociate atunci când este plani-
ficatã chirurgia. Poate fi omisã la pacienþii cu risc mic pen-
tru aterosclerozã sau în cazurile rare când riscul depãºeºte 
beneficiul, de ex. la pacienþii cu disecþie acutã de aortã, cu 
vegetaþie mare aorticã în dreptul ostiului coronar sau cu 
trombozã obstructivã de protezã ce determinã instabilita-
te hemodinamicã.

Tabelul 6: Managementul bolii coronariene la pacienþii cu boalã cardiacã valvularã

Clasãa Nivelb

Diagnosticul bolii coronariene

Angiografia coronarianãc este recomandatã înaintea chirurgiei valvulare la pacienþii cu boalã cardiacã 
valvularã severã ºi oricare din urmãtoarele:

  Istoric de cardiopatie ischemicã
  Suspiciune de ischemie miocardicãd

  Disfuncþie sistolicã de ventricul stâng
  Bãrbaþi peste 40 ani ºi femei postmenopauzã
  1 factor de risc

I C

Angiografia coronarianã este recomandatã în evaluarea regurgitãrii mitrale secundare I C

Indicaþii pentru revascularizarea miocardicã

CABG este recomandatã la pacienþii cu indicaþie primarã pentru chirurgia valvei aortice/mitrale ºi 
diametrul stenozei arterei coronare 70%e I C

CABG trebuie luatã în considerare la pacienþii cu indicaþie primarã pentru chirurgia valvei aortice/mitra-
le ºi diametrul stenozei arterei coronare 50-70% IIa C

CABG= bypass aortocoronarian.
a Clasa de recomandare; b Nivel de evidenþã.
c Tomografia computerizatã multi-slice poate fi utilizatã pentru a exclude boala arterelor coronare la pacienþii cu risc scãzut de aterosclerozã.
d Durere toracicã, teste non-invazive anormale.
e stenoza 50% poate fi luatã în considerare pentru trunchiul comun.

Efectuarea cateterismului cardiac ar trebui rezervatã situa-
þiilor în care evaluarea noninvazivã este neconclu dentã 
sau discordantã cu elementele clinice.

Profilaxia endocarditei infecþioase ar trebui luatã în consi-
derare la orice pacient cu BCV ºi adaptatã la riscul indivi-
dual al pacientului. 

Decizia de a interveni ºi tipul intervenþiei de ales la un 
pacient cu BCV depind de o analizã risc-beneficiu indivi-
dualã care se bazeazã pe o evaluare comparativã a 
prog nosticului spontan ºi pe rezultatele intervenþiei în 
acord cu caracteristicile BCV ºi a comorbiditãþilor. Evalu-
area comorbiditãþilor este dirijatã de evaluarea clinicã. La 
vârstnici, vârsta, de exemplu, nu ar trebui consideratã o 
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contraindicaþie pentru chirurgie. Scorurile de risc, cum ar 
fi EuroScore sau scorul STS sunt utile pentru evaluarea ris-
cului operator deºi au limite. Evaluarea riscului ar trebui 
sã se bazeze mai ales pe judecata clinicã a „echipei inimii” 
în asociere cu combinarea scorurilor. Deciziile trebuie de 
asemenea sã þinã cont ºi de speranþa de viaþã a pacientu-
lui, de calitatea vieþii precum ºi de resursele locale ºi, foarte 
important, de decizia pacientului informat.

3.2 Managementul condiþiilor asociate

Boala coronarianã

Utilizarea testelor de stress în detectarea bolii coronariene 
(BC) asociate cu BCV severã este descurajatã datoritã va-
lorii diagnostice mici ºi a potenþialelor riscuri.

Un rezumat al managementului BC asociate este redat 
în Tabelul 6.

Aritmiile

Cu excepþia cazurilor în care FA determinã compromitere 
hemodinamicã, cardioversia nu este indicatã înainte de 
intervenþie la pacienþii cu BCV severã.

Anticoagularea oralã cu un raport internaþional norma-
lizat (INR) þintã de 2-3 este recomandatã pacienþilor cu 
BCV nativã ºi orice tip de fibrilaþie atrialã (FA). În SM INR-ul 
þintã trebuie sã fie în zona superioarã a nivelului.

4. Regurgitarea aorticã
4.1 Indicaþii chirurgicale

În RA cronicã scopul operaþiei este de a evita disfuncþia 
sistolicã a VS ºi/sau a complicaþiilor.

Alegerea procedurii chirurgicale este adaptatã experienþei 
echipei, prezenþei anevrismului de rãdãcinã aorticã, ca-
racteristicilor cuspelor, speranþei de viaþã ºi statusului an-
ticoagulant dorit.

Tabelul 7: Indicaþii chirurgicale în regurgitarea aorticã severã (A) ºi
în boala rãdãcinii aortei ascendente (B) (indiferent de severitatea regurgitãrii aortice)

Clasãa Nivelb

A. Indicaþii chirurgicale în regurgitarea aorticã severã

Chirurgia este indicatã pacienþilor simptomatici. I B

Chirurgia este indicatã pacienþilor asimptomatici cu FEVS în repaus 50% I B

Chirurgia este indicatã pacienþilor care necesitã CABG sau intervenþie chirurgicalã la nivelul aortei 
ascendente sau a altei valve I C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii asimptomatici cu FEVS în repaus >50%, cu dilata-
re severã a VS: DTDVS >70 mm sau DTSVS >50 mm sau DTSVS >25 mm/m2 ASCc IIa C

B. Indicaþii chirurgicale în boala rãdãcinii aortice (indiferent de severitatea regurgitãrii aortice)

Chirurgia este indicatã pacienþilor cu boalã a rãdãcinii aortei cu diametrud maxim al aortei ascen-
dente 50 mm pentru pacienþii cu sindrom Marfan I C

Chirurgia ar trebuie luatã în considerare pentru pacienþii cu boalã a rãdãcinii aortice, cu diametru 
maxim al aortei ascendente:

 45 mm pentru pacienþii cu sindrom Marfan cu factori de risce

 50 mm pentru pacienþii cu bicuspidie aorticã cu factori de riscf

 55 mm pentru restul pacienþilor.

IIa C

RA = regurgitare aorticã; ASC = aria suprafeþei corporale; CABG = by pass aortocoronarian; FE = fracþie de ejecþie; VS = ventricul stâng; DTDVS = diametru 
telediastolic ventricul stâng; DTSVS = diametru telesistolic ventricul stâng;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
c Modificãri în mãsurãtorile secvenþiale trebuie luate în considerare.
d Decizia trebuie sã ia în considerare forma diferitelor segmente ale aortei. În cazul în care se practicã intervenþia de înlocuire valvularã aorticã, indicaþia 
de chirurgie concomitentã a aortei ascendente se stabileºte la valori mai mici ale diametrului aortei.
e Istoric familial de disecþie de aortã ºi/sau o ratã de creºtere a aortei >2 mm/an ( la mãsurãtori repetate folosind aceeaºi tehnicã imagisticã, cu mãsurãtori 
comparabile la acelaºi nivel al aortei ºi confirmate prin altã tehnicã), RA severã sau regurgitare mitralã, dorinþa unei sarcini.
f Coarctaþia de aortã, hipertensiunea arterialã, istoricul familial de disecþie sau o ratã de creºtere a diametrului aortei >2 mm/an (la mãsurãtori repetate 
folosind aceeaºi tehnicã imagisticã, cu mãsurãtori comparabile la acelaºi nivel al aortei ºi confirmate prin altã tehnicã).
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4.2 Tratamentul medical

Vasodilatatoarele ºi agenþii inotropi pot fi utilizaþi în terapia 
de scurtã duratã pentru a îmbunãtãþi condiþia pacienþilor 
cu insuficienþã cardiacã severã înainte de intervenþia chi-
rur gicalã a valvei aortice. Nu existã dovezi ale efectului 
po zitiv al vasodilatatoarelor la pacienþii asimptomatici fãrã 
hiper tensiune. 

La pacienþii cu sindrom Marfan beta-blocantele ar trebui 
administrate înainte ºi dupã operaþie.

4.3 Testarea seriatã

Toþi pacienþii cu RA severã ºi funcþie normalã a VS trebuie 
evaluaþi la 6 luni dupã prima examinare. Pacienþii cu pa-
rametri stabili trebuie evaluaþi anual. La pacienþii cu aorta 
dilatatã în special cei cu sindrom Marfan sau cu bicuspidie 
aorticã, ecocardiografia trebuie efectuatã anual.

5. Stenoza aorticã
Tratamentul pacienþilor inoperabili ºi al celor cu risc chi-
rurgical înalt s-a modificat odatã cu introducerea TAVI.

5.1 Indicaþii chirurgicale

Înlocuirea precoce a valvei aortice trebuie recomandatã 
tuturor pacienþilor simptomatici cu SA severã care sunt 
candidaþi pentru intervenþia chirurgicalã. Dacã gradien-
tul mediu rãmâne >40 mmHg nu existã practic o limi tã 
in ferioarã a FEVS care sã contraindice intervenþia chirur-
gicalã.

Managementul pacienþilor cu forma clasicã de SA cu debit 
scãzut ºi gradient scãzut (aria valvularã <1 cm2, FE <40%, 
gradient mediu <40 mmHg) este mult mai dificil. Decizia 
finalã trebuie sã ia în considerare condiþia clinicã a paci-
entului (în principal prezenþa ºi extensia comorbiditãþilor), 
gradul calcificãrilor valvulare, extensia bolii coronariene ºi 
fezabilitatea revascularizãrii.

Noul fenomen recunoscut ca SA cu debit ºi gradient scã-
zute paradoxal, cu FE normalã necesitã atenþie spe ci alã 
datoritã informaþiilor limitate în ceea ce priveºte istoria 
naturalã ºi rezultatele postoperatorii. În aceste cazuri ope-
raþia trebuie efectuatã numai când simptomatologia este 
prezentã ºi dacã evaluarea completã sugereazã cã existã 
obstrucþie semnificativã a valvei.

Managementul SA severe asimptomatice rãmâne o pro-
blemã controversatã. Chirurgia precoce electivã poate fi 
efectuatã la pacienþi selectaþi cu risc operator scãzut.

Tabelul 8: Indicaþii pentru înlocuirea valvei aortice în stenoza aorticã

Clasãa Nivelb

AVR este indicatã pacienþilor cu SA severã ºi orice simptome legate de SA. I B

AVR este indicatã pacienþilor cu SA severã care vor face intervenþie de CABG, chirurgie pe aorta 
ascendentã sau pentru altã valvã. I C

AVR este indicatã pacienþilor asimptomatici cu SA severã ºi disfuncþie sistolicã de VS (FEVS <50%) fãrã 
o altã cauzã. I C

AVR este indicatã pacienþilor asimptomatici cu SA severã ºi test de efort anormal care aratã simptome 
la efort în mod cert legate de SA. I C

AVR ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu risc înalt cu SA severã simptomaticã care sunt 
adecvaþi pentru TAVI dar la care opþiunea chirurgicalã este favorizatã de cãtre o „echipã a inimii” pe 
baza profilului de risc individual ºi pe anatomia adecvatã.

IIa B

AVR ar trebui luatã în considerare la pacienþii asimptomatici cu SA severã ºi test de efort anormal cu 
scãderea tensiunii arteriale faþã de repaus. IIa C

AVR ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu SA moderatãc care vor face intervenþie de CABG, 
chirurgie pe aorta ascendentã sau pentru altã valvã. IIa C

AVR ar trebui luatã în considerare la pacienþii simptomatici cu SA cu debit scãzut ºi gradient scãzut 
(<40 mmHg) cu FEVS normalã numai dupã confirmarea severitãþii SAd. IIa C

AVR ar trebui luatã în considerare la pacienþii simptomatici cu SA cu debit scãzut ºi gradient scãzut, cu 
FEVS scãzutã ºi cu evidenþierea rezervei de fluxe prezente. IIa C

AVR ar trebui luatã în considerare la pacienþii asimptomatici cu FEVS normalã ºi test de efort normal 
dacã riscul chirurgical este mic ºi una sau mai multe din urmãtoarele elemente sunt prezente:

  SA foarte severã definitã prin velocitate maximã transvalvularã >5,5 m/s sau
  Calcificãri valvulare severe ºi o ratã de progresie a velocitãþii maxime transvalvulare 0,3 m/s/

an

IIa C

AVR poate fi luatã în considerare la pacienþii simptomatici cu SA severã cu debit scãzut ºi gradient 
scãzut, cu disfuncþie sistolicã de VS ºi fãrã rezervã de fluxe IIb C
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AVR poate fi luatã în considerare la pacienþii asimptomatici cu SA severã, cu FEVS normalã ºi fãrã 
anomaliile testului de efort mai sus menþionate, dacã riscul chirurgical este mic ºi una sau mai multe 
din urmãtoarele elemente sunt prezente:

  Nivel marcat crescut fãrã alte explicaþii al peptidelor natriuretice confirmat la determinãri 
repetate 

  Creºterea gradientului mediu la efort cu >20 mmHg
  Hipertrofie de VS importantã în absenþa hipertensiunii

IIb C

SA = stenozã aorticã; AVR = înlocuirea valvei aortice, aortic valve replacement; ASC = aria suprafeþei corporale; CABG = by pass aortocoronarian; FEVS = 
fracþie de ejecþie a ventricul stâng; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
c SA moderatã este definitã ca arie valvularã 1,0-1,5 cm2 (0,6 cm2/m2-0,9 cm2/m2 ASC) sau gradient aortic mediu 25-40 mmHg în prezenþa unor condiþii 
normale ale fluxului. Totuºi, judecata clinicã este necesarã.
d La pacienþii cu arie valvularã micã dar cu gradient scãzut în ciuda unei FEVS prezervate explicaþiile pentru aceastã situaþie (altele decât prezenþa SA 
severe) sunt frecvente ºi trebuie atent excluse. Vezi întregul text (Evaluarea SA).
e Numitã de asemenea ºi rezerva contractilã.

5.2 Indicaþii pentru valvuloplastia cu balon

Valvuloplastia cu balon poate fi consideratã o punte spre 
chirurgie sau TAVI la pacienþii instabili hemodinamic care 
au risc chirurgical înalt sau la pacienþii cu SA severã simp-
to maticã care necesitã intervenþie urgentã majorã non-
cardiacã.

5.3 Indicaþii pentru implantarea percutanã trans-
cateter a valvei aortice

TAVI trebuie efectuatã doar în spitale cu secþie de chirur-
gie cardiacã. O „echipã a inimii” care evalueazã riscurile 
pa cientului ºi tehnica adecvatã de TAVI trebuie sã fie în 
mã surã sã ia decizii în acest grup de pacienþi. 

Contraindicaþiile, atât clinice cât ºi anatomice, trebuie 
iden  ti ficate. Pacienþii eligibili ar trebui sã aibã o speranþã 
de viaþã mai mare de 1 an ºi ar trebui de asemenea sã 
obþi  nã îmbunãtãþirea calitaþii vieþii prin procedurã. Pe 
b a  za da telor curente ºi conform deciziei „echipei inimii”, 
TAVI este re comandatã pacienþilor simptomatici cu SA se-
verã care nu sunt consideraþi adecvaþi pentru chirurgia 
con ven  þio nalã. TAVI ar trebuie luatã în considerare la pa-
ci enþi se lec taþi cu risc înalt care încã sunt candidaþi pentru 
chi r ur gie, luând în discuþie avantajele/dezavantajele am-
belor teh nici.

În etapa actualã TAVI nu ar trebui realizatã pacienþilor cu 
risc chirurgical intermediar.
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Tabelul 9: Contraindicaþii pentru implantarea transcateter a valvei aortice

Contraindicaþii absolute

Absenþa „echipei inimii” ºi a chirurgiei cardiace în spital

Oportunitatea TAVI, ca alternativã a AVR, neconfirmatã de „echipa inimii”

Clinice

Speranþa de viaþã <1 an.
Ameliorarea calitãþii vieþii de cãtre TAVI improbabilã datoritã comorbiditãþilor
Valvulopatii primare asociate severe care contribuie major la simptomatologia pacienþilor ºi care pot fi tratate numai chirurgi-
cal

Anatomice

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

Trombozã în ventriculul stâng

Endocarditã activã

Risc crescut de obstrucþie a ostiului coronar (calcificãri valvulare asimetrice, distanþã scurtã între inel ºi ostiul coronar, sinus 
aortic mic)

Placã de aterom cu tromb mobil în aorta ascendentã sau crosã

În cazul abordului transfemural/subclavicular: acces vascular inadecvat (dimensiunile vasului, calcificãri, tortuozitate)

Contraindicaþii relative

Bicuspidie sau valve necalcificate

Boalã coronarianã netratatã care necesitã revascularizare

Instabilitate hemodinamicã

FEVS <20%

În cazul abordului transapical: boalã pulmonarã severã, apex VS inaccesibil

AVR = înlocuire valvã aorticã; VS = ventricul stâng; FEVS = fracþie de ejecþie a ventriculului stâng; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice.
a Contraindicaþie când se folosesc dispozitivele actuale

Tabelul 10: Recomandãri pentru utilizarea implantãrii transcateter a valvei aortice

Recomandãri Clasãa Nivelb

TAVI ar trebui luatã în considerare numai în prezenþa unei „echipe a inimii” multidisciplinare care sã 
includã cardiologi ºi chirurgi cardiovasculari ºi alþi specialiºti dacã este necesar. I C

TAVI ar trebui efectuatã numai în spitale cu secþie de chirurgie cardiacã. I C

TAVI este indicatã pacienþilor cu SA severã simptomaticã ce nu sunt consideraþi adecvaþi pentru AVR de 
cãtre „echipa inimii” ºi la care se poate obþine o îmbunãtãþire a calitãþii vieþii iar speranþa de viaþã este mai 
mare de 1an dupã luarea în considerare a comorbiditãþilor asociate.

I B

TAVI ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu risc înalt, cu SA severã simptomaticã ce pot fi încã 
adecvaþi pentru chirurgie dar la care TAVI este favorizatã de „echipa inimii” pe baza profilului de risc indivi-
dual ºi a anatomiei potrivite.

IIa B

SA = stenozã aorticã; AVR = înlocuirea valvei aortice; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
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5.4 Terapia medicalã

Terapia cu statine nu trebuie administratã pacienþilor cu 
SA pentru încetinirea progresiei valvulopatiei. Pe de altã 
parte, controlul factorilor de risc ai aterosclerozei trebuie 
ferm recomandat.

5.5 Testarea seriatã

Pacienþii asimptomatici trebuie educaþi minuþios asupra 
importanþei urmãririi ºi raportãrii simptomelor de îndatã ce 
acestea apar. SA severã asimptomaticã trebuie reevaluatã 
la fiecare cel puþin 6 luni în vederea stabilirii momentului 
apariþiei simptomelor ºi a modificãrilor toleranþei la efort. 
Determinarea peptidelor natriuretice poate fi luatã în con-
siderare.

În prezenþa calcificãrilor semnificative, SA uºoarã sau mo-
de ra tã trebuie reevaluate anual. La pacienþii tineri, cu SA 
uºoa rã ºi fãrã calcificãri semnificative intervalul de re eva-
lua re poate fi extins la 2-3 ani.

6. Regurgitarea mitralã
Aceastã secþiune trateazã separat RM primarã ºi secun-
darã, în funcþie de mecanismul RM.

6.1 RM primarã
RM primarã include toate etiologiile în care leziunile intrinseci 
afecteazã una sau mai multe componente ale aparatului valvu-
lar mitral.

6.1.1 Indicaþii chirurgicale
Decizia de înlocuire sau reparare valvularã depinde cel mai 
mult de anatomia valvei, de experienþa chirurgicalã localã ºi de 
condiþiile pacientului.
Chirurgia este indicatã pacienþilor care au simptome datoritã RM 
cronice care nu prezintã contraindicaþii. Când FEVS este <30%, 
o reparare chirurgicalã durabilã poate încã îmbunãtãþi simpto-
matologia deºi efectul pe supravieþuire nu este în mare mãsurã 
cunoscut. Procedura percutanã edge-to-edge poate fi luatã în 
considerare la pacienþii simptomatici cu RM primarã severã care 
îndeplinesc criteriile ecocardiografice de eligibilitate, care sunt 
evaluaþi de cãtre „echipa inimii” ca fiind inoperabili sau cu risc 
chirurgical înalt ºi care au o speranþã de viaþã mai mare de 1 an.
Managementul pacienþilor asimptomatici este controversat. 
Indicaþia de chirurgie depinde de stratificarea riscului, de posibi-
litatea unei reparãri valvulare durabile ºi de dorinþa pacientului 
informat.

Tabelul 11: Indicaþii pentru chirurgie în regurgitarea mitralã primarã severã

Clasãa Nivelb

Repararea valvei mitrale ar trebui sã fie tehnica de ales atunci când se asteaptã sã fie durabilã I C

Chirurgia este indicatã pacienþilor simptomatici cu FEVS >30% ºi DTSVS <50 mm I B

Chirurgia este indicatã pacienþilor asimptomatici cu disfuncþie VS (DTSVS 45 mm ºi/ sau FEVS 60%) I C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii asimptomatici cu funcþie VS pãstratã ºi fibrilaþie atrialã 
cu debut recent sau hipertensiune pulmonarã (presiune sistolicã pulmonarã în repaus >50 mmHg) IIa C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii asimptomatici cu funcþie VS pãstratã, probabilitate 
mare de reparare durabilã, risc chirurgical mic ºi flail de valvã ºi DTSVS 40 mm IIa C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu disfuncþie severã de VS (FEVS <30% ºi/ sau DTSVS 
>55 mm) refractari la terapia medicalã, cu probabilitate mare de reparare durabilã ºi comorbiditãþi 
puþine

IIa C

Chirurgia ar putea fi luatã în considerare la pacienþii cu disfuncþie severã de VS (FEVS <30% ºi/ sau 
DTSVS >55 mm) refractari la terapia medicalã, cu probabilitate micã de reparare durabilã ºi comorbiditãþi 
puþine

IIb C

Chirurgia ar putea fi luatã în considerare la pacienþii asimptomatici cu funcþie VS pãstratã, cu probabilita-
te mare de reparare durabilã, risc chirurgical mic ºi:

  Dilatare de atriu stâng (vol indexat 60 ml/m2 ASC) ºi ritm sinusal
sau

  Hipertensiune pulmonarã la efort (PAPS 60 mmHg la efort)

IIb C

ASC = aria suprafeþei corporale; VS = ventricul stâng; FEVS = fracþie de ejecþie ventricul stâng; DTSVS = diametru telesistolic ventricul stâng; PAPS = pre-
siune sistolicã artera pulmonarã;
a Clasã de recomandare;
b Nivel de evidenþã;
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6.1.2 Tratamentul medical

Utilizarea vasodilatatoarelor, inclusiv IECA, nu este reco-
man datã în RM cronicã în absenþa IC.

6.1.3 Testarea seriatã

Pacienþii asimptomatici cu RM severã ºi funcþie VS pãstratã 
ar trebui consultaþi la fiecare 6 luni ºi ecocardiografic anu-
al; urmãrirea fiind mai frecventã dacã evaluãrile anterioa-
re nu sunt disponibile ºi la pacienþii cu valori la limitã sau 
care prezintã modificãri semnificative de la ultima vizitã.

6.2 RM secundarã

În RM secundarã sau funcþionalã cum mai este denumitã, 
foiþele valvulare ºi cordajele sunt normale structural iar RM 
rezultã din distorsiunea geometricã a aparatului subval-
vular secundar dilatãrii VS ºi remodelãrii datorate cardio-
miopatiei dilatative idiopatice sau bolii coronariene.

6.2.1 Indicaþii pentru chirurgie

Datele heterogene privind RM secundarã genereazã un 
management mai puþin bazat pe dovezi comparativ cu 
RM primarã. RM severã ar trebui corectatã în acelaºi timp 
cu intervenþia de by pass. La alþi pacienþi indicaþia pen-
tru chirurgie va fi bazatã pe riscul operator, posibilitatea 
revascularizãrii, funcþia VS, prezenþa viabilitãþii miocardice 
ºi, la pacienþi selectaþi, pe modificãrile la efort.

Procedura percutanã edge-to-edge poate fi luatã în con-
siderare la pacienþii simptomatici cu RM secundarã severã 
refractarã terapiei medicale optime care îndeplinesc cri-
teriile ecocardiografice de eligibilitate, sunt evaluaþi de 
cãtre o echipã de cardiologi ºi chirurgi cardiovasculari ca 
fiind inoperabili sau cu risc chirurgical înalt ºi care au o 
speranþã de viaþã mai mare de 1 an.

Tabelul 12: Indicaþii pentru chirurgia valvei mitrale în regurgitarea mitralã secundarã cronicã

Clasãa Nivelb

Chirurgia este indicatã pentru pacienþii cu RM severãc supuºi CABG ºi cu FEVS >30% I C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu RM moderatã supuºi CABGd IIa C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii simptomatici cu RM severã, FEVS <30%, cu posibili-
tatea revascularizãrii ºi cu evidenþa viabilitãþii miocardice. IIa C

Chirurgia ar putea fi luatã în considerare la pacienþii cu RM severã, FEVS >30%, simptomatici în ciuda 
terapiei medicale optime (inclusiv CRT) cu comorbiditãþi puþine ºi fãrã posibilitate de revascularizare. IIb C

CABG = bypass aortocoronarian; CRT = terapie de resincronizare cardiacã; FEVS = fracþie de ejecþie ventricul stâng; RM = regurgitare mitralã; PAPS = 
presiune sistolicã artera pulmonarã;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
c Pragurile de severitate (AOR 20 mm2; Vol R >30 ml) diferã de cele din RM primarã ºi se bazeazã pe valorile prognostice ale acestor praguri pentru a 
preconiza rezultatele reduse (vezi Tabelul 5).
d Când ecocardiografia de stres este fezabilã, apariþia dispneei ºi accentuarea severitãþii RM asociatã cu hipertensiune pulmomnarã sunt argumente 
suplimentare pentru chirurgie.

6.2.2 Tratamentul medical

Managementul medical optim, incluzând terapia medica-
lã, terapia de resincronizare ºi implantarea de defribrila-
toare atunci când este indicat, trebuie sã fie primul pas în 
managementul tuturor pacienþilor cu RM secundarã ºi în 
conformitate cu ghidul de IC. 

7. Stenoza mitralã
7.1 Indicaþii pentru chirurgie

Intervenþia chirurgicalã trebuie efectuatã numai la pa ci-
enþii cu SM semnificativã clinic (aria valvei 1,5 cm2). Tipul 
tratamentului, ca ºi secvenþialitatea acestuia trebuie sta-
bilite pe baza caracteristicilor clinice (incluzând statusul 

funcþional, predictorii de risc operator ºi rezultatele CMP), 
anatomiei valvulare ºi experienþei locale.

Intervenþia ar trebui efectuatã la pacienþii simptomatici. 
Majoritatea pacienþilor cu anatomie valvularã adecvatã 
sunt supuºi CMP. La pacienþii cu anatomie nefavorabilã, 
luarea deciziei trebuie sã ia în considerare natura multi-
factorialã a predicþiei rezultatelor CMP.

Datoritã riscului mic dar definit inerent al CMP, pacienþii 
cu adevãrat asimptomatici nu sunt candidaþi de obicei 
pentru procedurã, cu excepþia cazurilor în care existã risc 
crescut de tromboembolism sau decompensare hemo-
dinamicã.

Chirurgia este singura alternativã când CMP e contra-
indicatã.
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Tabelul 13: Contraindicaþii pentru comisurotomia mitralã percutanã 

  Aria valvei mitrale >1,5 cm2

  Tromb atrial stâng

  Regurgitare mitralã mai mult decât uºoarã

  Calcificãri severe sau bicomisurale

  Absenþa fuziunii comisurale

  Valvulopatie aorticã severã concomitentã sau stenozã ºi regurgitare tricuspidianã severã combinatã

  Boalã coronarianã concomitentã care necesitã chirurgie de bypass

Tabelul 14: Indicaþii pentru comisurotomia mitralã percutanã în stenoza mitralã cu arie valvularã 1,5 cm2

Clasãa Nivelb

CMP este indicatã pentru pacienþii simptomatici cu caracteristici favorabiled I B

CMP este indicatã pentru pacienþii simptomatici cu contraindicaþii sau risc înalt pentru chirurgie I C

CMP ar trebui luatã în considerare ca tratament iniþial la pacienþii simptomatici cu anatomie 
nefavorabilã dar fãrã caracteristici clinice nefavorabiled IIa C

CMP ar trebui luatã în considerare la pacienþii asimptomatici fãrã caracteristicie nefavorabilec ºi
  Risc înalt tromboembolic (istoric anterior de embolism, contrast spontan dens în atriul stâng, 

fibrilaþie atrialã recentã sau paroxisticã) ºi/sau
  Risc înalt de decompensare hemodinamicã (presiunea sistolicã pulmonarã >50 mmHg la 

repaus, necesar de chirurgie non-cardiacã majorã, dorinþã de sarcinã)

IIa C

NYHA = New York Heart Association; CMP = comisurotomie mitralã percutanã; 
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
d Caracteristicile nefavorabile pentru comisurotomia mitralã percutanã pot fi definite prin prezenþa urmãtoarelor câteva caracteristici:

  Caracteristici clinice: vârsta avansatã, istoric de comisurotomie, clasa NYHA IV, fibrilaþia atrialã permanentã, hipertensiunea pulmonarã severã.
  Caracteristici anatomice: scor eco >8, scor Cormier 3 (calcificãri ale valvei mitrale de orice amploare stabilitã prin fluoroscopie), arie valvularã 

mitralã foarte micã, regurgitare tricuspidianã severã.

7.2 Tratamentul medical

Diureticele, beta-blocantele sau blocantele canalelor de 
calciu reglatoare ale frecvenþei cardiace pot îmbunãtãþi 
tole ranþa la efort. La pacienþii în ritm sinusal, anticoagu-
larea este indicatã când existã istoric de embolism sau 
pre  zenþa de tromb în atriul stâng. Anticoagularea este 
de asemenea de avut în vedere când TEE relevã contrast 
spon tan dens sau când atriul stâng este dilatat (diametrul 
>50 mm în modul M sau volumul AS >60 ml2/mm2).

7.3 Testarea seriatã

Pacienþii asimptomatici cu SM semnificativã clinic care nu 
au fost supuºi intervenþiei trebuie urmãriþi anual cu mijloa-
ce clinice ºi ecocardiografice. Managementul pacienþilor 
dupã CMP reuºitã este similar celor al pacienþilor asimp-
tomatici. Când CMP este efectuatã fãrã succes ºi simpto-
matologia persistã, chirurgia trebuie luatã în considerare 
precoce dacã nu existã contraindicaþii clare.

8. Boala tricuspidianã
Diagnosticarea necesitã o evaluare atentã deoarece 
este aproape întotdeauna asociatã cu leziunile valvulare 
stângi care dominã prezentarea.

8.1 Indicaþii pentru chirurgie

Chirurgia ar trebui efectuatã suficient de devreme pentru 
a evita disfuncþia ireversibilã a ventriculului drept.

Dacã este posibil tehnic, chirurgia conservatoare este de 
preferat înlocuirii valvulare iar bioprotezele sunt, în ultimul 
caz, de preferat.
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Tabelul 15: Indicaþii pentru chirurgia valvei tricuspide

Clasãa Nivelb

Chirurgia este indicatã pentru pacienþii simptomatici cu ST severãc I C

Chirurgia este indicatã pentru pacienþii cu ST severã care sunt supuºi chirurgiei valvulare de cord stângd I C

Chirurgia este indicatã pentru pacienþii cu RT severã primarã sau secundarã care sunt supuºi chirurgiei 
valvulare de cord stâng I C

Chirurgia este indicatã pentru pacienþii simptomatici cu RT severã primarã izolatã fãrã disfuncþie severã 
a ventricului drept I C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu RT primarã moderatã supuºi chirurgiei valvulare 
de cord stâng IIa C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu RT secundarã uºoarã sau moderatã cu dilatare 
de inel (40 mm sau >21 mm/m2) supuºi chirurgiei valvulare de cord stâng IIa C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii asimptomatici sau cu simptomatologie uºoarã cu RT 
primarã izolatã severã ºi dilatare progresivã a ventriculului drept sau disfuncþie progresivã de ventricul 
drept

IIa C

Chirurgia ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu RT severã simptomatici sau cu dilatare/disfuncþie 
progresivã de ventricul drept, dupã chirurgia valvularã a cordului stâng, în absenþa disfuncþiei valvulare 
a cordului stâng, a disfuncþiei severe de ventricul drept sau stâng ºi a hipertensiunii pulmonare severe

IIa C

CMP = comisurotomie mitralã percutanã; RT = regurgitare tricuspidianã; ST = stenozã tricuspidianã;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
c Valvuloplastia percutanã cu balon poate fi tentatã ca primã abordare dacã ST este izolatã.
d Valvuloplastia percutanã cu balon poate fi tentatã dacã CMP poate fi efectuatã pe valva mitralã.

La pacienþii cu ST purã, valvuloplastia percutanã cu balon 
poate fi tentatã ca primã abordare dacã ST este izolatã 
sau dacã CMP poate fi efectuatã pe valva mitralã.

9. Protezele valvulare
Alegerea optimã a protezei de substituþie valvularã pre-
cum ºi managementul ulterior al pacienþilor protezaþi val-
vular sunt esenþiale pentru reducerea complicaþiilor spe-
ci fice.

9.1 Alegerea protezei valvulare

Alegerea protezei trebuie sã se bazeze pe integrarea mai 
multor factori legaþi de caracteristicile pacientului, de de-
cizia pacientului dupã informarea completã precum ºi de 
resursele locale.
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Tabelul 16: Alegerea protezei aortice/mitrale: în favoarea protezei mecanice.
Decizia se bazeazã pe integrarea urmãtorilor factori.

Clasãa Nivelb

Proteza mecanicã este recomandatã conform dorinþei pacientului informat ºi în absenþa contraindicaþiilor 
pentru terapia anticoagulantã pe termen lungc. I C

Proteza mecanicã este recomandatã pentru pacienþii cu risc de degenerared structuralã proteticã 
acceleratã I C

Proteza mecanicã este recomandatã la pacienþii aflaþi deja sub tratament anticoagulant pe termen lung 
datorat prezenþei altor proteze mecanice I C

Proteza mecanicã ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu vârstã <60 ani în cazul protezelor în poziþie 
aorticã ºi la pacienþii <65 ani în cazul protezelor în poziþie mitralãe IIa C

Proteza mecanicã ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu speranþã de viaþã rezonabilã,f la care o 
reintervenþie valvularã ar prezenta un risc înalt IIa C

Proteza mecanicã ar putea fi luatã în considerare la pacienþii aflaþi deja sub tratament anticoagulant pe 
termen lung datorat prezenþei riscului înalt de tromboembolismg. IIb C

a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
c Riscul crescut de sângerare se datoreazã comorbiditãþilor, lipsei complianþei, condiþiilor geografice, ocupaþionale ºi stilului de viaþã. 
d Vârsta tânãrã (<40 ani), hiperparatiroidism.
e La pacienþii cu vârstã între 60-65 ani care ar trebui sã primeascã protezã aorticã ºi la pacienþii cu vârstã între 65-70 ani care ar trebui sã primeascã protezã 
mitralã, ambele tipuri de proteze sunt acceptate dar alegerea necesitã analiza atentã ºi a altor factori de risc decât vârsta.
f Speranþa de viaþã trebuie sã fie estimatã la peste 10 ani în funcþie de vârstã, sex, comorbiditãþi, speranþa de viaþã a þãrii respective.
g Factorii de risc pentru tromboembolism sunt fibrilaþia atrialã, antecedentele de trombembolism, statusul hipercoagulant, disfuncþia sistolicã severã a 
ventriculului stâng.

Tabelul 17: Alegerea protezei aortice/mitrale: în favoarea protezei biologice
Decizia se bazeazã pe integrarea urmãtorilor factori.

Clasaa Nivelb

Bioproteza este recomandatã conform dorinþei pacientului informat. I C

Bioproteza este recomandatã atunci când o anticoagulare de calitate este improbabilã (lipsa complianþei, 
indisponibilitate) sau contraindicatã datoritã riscului hemoragic crescut (hemoragie majorã în anteceden-
te, comorbiditãþi, refuzul pacientului, lipsa complianþei, stilul de viaþã, ocupaþie).

I C

Bioproteza este recomandatã în caz de reintervenþie pentru tromboza unei valve mecanice în pofida unei 
bune anticoagulãri pe termen lung. I C

Bioproteza ar trebuie luatã în considerare la pacienþii la care reintervenþia valvularã viitoare ar fi cu risc 
mic. IIa C

Bioproteza ar trebui luatã în considerare la femeile tinere care doresc o sarcinã. IIa C

Bioproteza ar trebuie luatã în considerare la pacienþii cu vârstã > 65 ani în caz de protezã în poziþie aorticã 
sau >70 ani în poziþie mitralã sau pentru cei cu speranþã de viaþãc mai redusã decât presupusa durabilitate 
a protezeid.

IIa C

a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
c Speranþa de viaþã trebuie estimatã în funcþie de vârstã, sex, comorbiditãþi, speranþa de viaþã specificã þãrii.
d La pacienþii cu vârstã între 60-65 ani care ar trebui sã primeascã protezã aorticã ºi la pacienþii cu vârstã între 65-70 ani care ar trebui sã primeascã protezã 
mitralã, ambele tipuri de proteze sunt acceptate dar alegerea necesitã analiza atentã ºi a altor factori de risc decât vârstã.

La pacienþii cu vârstã între 60-65 ani care ar trebui sã 
primeascã protezã aorticã ºi la pacienþii cu vârstã între 65-
70 ani care ar trebui sã primeascã protezã mitralã, ambe-
le tipuri de proteze sunt acceptate dar alegerea necesitã 
analiza atentã ºi a altor factori de risc decât vârstã.

9.2 Managementul dupã înlocuirea valvularã

9.2.1 Evaluarea iniþialã ºi modalitãþile de urmãrire

O evaluare iniþialã completã ar trebui efectuatã în condiþii 
ideale la 6-12 sãptãmâni postoperator sau dacã aceasta 
nu este posibilã, la sfârºitul perioadei de spitalizare. Aceas-
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ta va include: examen clinic, radiografie toracicã, ECG, 
ETT ºi analize de sânge.

Evaluarea clinicã trebuie efectuatã anual sau cât mai cu-
rând posibil dacã apar simptome cardiace noi. Examenul 
ecocardiografic transtoracic trebuie efectuat dacã apare 
orice simptom nou dupã înlocuirea valvularã sau dacã 
se suspecteazã complicaþii. Evaluarea ecocardiograficã 
anualã este recomandatã dupa al cincilea an postopera-
tor ºi mai devreme la pacienþii tineri cu protezã biologicã. 

Gradienþii transprotetici de la evaluãrile postoperatorii se 
interpreteazã cel mai bine în comparaþie cu valorile iniþiale 
ale pacienþilor decât cu valorile teoretice pentru un anu-
mit tip de protezã.

TEE trebuie avutã în vedere dacã imaginea la TTE este 
de proastã calitate ºi în toate cazurile de suspiciune de 
dis funcþie proteticã sau de endocarditã. Radioscopia ºi 
TCMS pot furniza informaþii suplimentare atunci când se 
suspecteazã prezenþa unui tromb sau a panusului pe pro-
tezã.

9.2.2 Managementul antitrombotic

Tabelul 18: Indicaþii pentru terapia antitromboticã dupã protezarea valvularã

Clasãa Nivelb

Anticoagularea oralã este recomandatã pe toatã durata vieþii la toþi pacienþii cu proteze mecanice. I B

Anticoagularea oralã este recomandatã pe toatã durata vieþii la toþi pacienþii cu bioproteze care au alte 
indicaþii pentru anticoagulare oralãc. I C

Asocierea dozelor reduse de aspirinã ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu proteze mecanice ºi 
boalã ateroscleroticã concomitentã. IIa C

Asocierea dozelor reduse de aspirinã ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu proteze mecanice dupã 
tromboembolism în pofida unui INR adecvat. IIa C

Anticoagularea oralã ar trebui luatã în considerare în primele trei luni dupã implantarea bioprotezelor 
mitralã sau tricuspidianã. IIa C

Anticoagularea oralã ar trebui luatã în considerare în primele trei luni dupã repararea valvei mitrale. IIa C

Doze reduse de aspirinã ar trebui luate în considerare în primele trei luni dupã implantarea bioprotezelor 
aortice. IIa C

Anticoagularea oralã ar putea fi luatã în considerare în primele trei luni dupã implantarea bioprotezelor 
aortice. IIb C

a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã;
c Fibrilaþia atrialã, tromboembolismul pulmonar, statusul hipercoagulant sau, cu un grad mai mic de dovezi, disfuncþia severã a VS (FEVS <35%).

Necesitatea administrãrii terapiei anticoagulante în prime-
le trei luni postoperator la pacienþii cu bioproteze aortice 
a fost contestatã prin folosirea dozelor reduse de aspirinã, 
în prezent favorizatã ca alternativã. 

În pofida lipsei de dovezi, asocierea dozelor reduse de as-
pirinã cu tienopiridine este precoce utilizatã dupã TAVI ºi 
dupã repararea percutanã edge-to-edge urmatã de ad-
ministrarea unicã fie a aspirinei fie a tienopiridinei. La pa-
cienþii cu fibrilaþie atrialã, este utilizatã în general asocierea 
antagoniºtilor de vitamina K cu aspirina sau tienopiridine-
le dar utilizarea combinaþiei trebuie pusã în balanþã cu 
riscul crescut hemoragic.

INR þintã
Alegerea INR-ului optim ar trebui sã ia în considerare fac-
torii de risc ai pacientului ºi trombogenicitatea protezei. 

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

Trombo-
genicitatea 
protezeia

Factori de risc legaþi de pacientb

Nici un factor de 
risc

Factori de risc 
1

Scãzutã 2,5 3,0

Medie 3,0 3,5

Ridicatã 3,5 4,0

a Trombogenicitatea protezei: micã = Carbomedics, Medtronic Hall, St 
Jude Medical, ON-X; Medie = alte proteze bidisc; Ridicatã = Lillehel- Kaster, 
Omniscience, Star-Edwards, Bjork- Shiley ºi alte valve cu un disc
b Factori legaþi de pacienþi: protezare valvularã mitralã sau tricuspidianã, 
antecedente de trombembolism, fibrilaþie atrialã, stenozã mitralã de orice 
grad, fracþie de ejecþie ventricul stâng <35%.
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Managementul supradozãrii 
antagoniºtilor de vitaminã K ºi 
hemoragia
Riscul sângerãrilor masive creºte considerabil când INR-ul 
depãºeºte 4,5 ºi creºte exponenþial când INR-ul este peste 
6,0. Un INR  6,0 necesitã rapid întreruperea anticoagulãrii 
orale datoritã riscului de sângerare ulterioarã.

În absenþa hemoragiei, managementul depinde de INR-
ul þintã, de INR-ul actual, de timpul de înjumãtãþire al an-
tagonistului de vitaminã K utilizat.

Momentul optim de reintroducere a tratamentului anti-
coagulant trebuie sã þinã cont de localizarea sângerãrii, 
evoluþia ºi intervenþiile efectuate pentru a opri sângerarea 
ºi/sau tratamentul cauzei subiacente.

Asocierea anticoagulantului oral cu 
agenþii antiplachetari
Indicaþiile pentru adãugarea agenþilor antiplachetari la 
te rapia anticoagulantã includ existenþa concomitentã a 
bo lilor arteriale, în special a cardiopatiei ischemice ºi a al-
tor boli aterosclerotice semnificative. Stenturile metalice ar 
trebui preferate stenturilor farmacologic active la pacienþii 
cu proteze metalice pentru a reduce durata administrãrii 
triplei terapii la o lunã. În timpul acestei perioade este re-
co mandatã monitorizarea atentã a INR-ului ºi evitarea su-
pradozajului. Agenþii antiplachetari pot fi adãugaþi dupã 
un episod embolic definit sau dupã recurenþe embolice 
sub un INR adecvat, dupã o investigare ºi un tratament 
complet al factorilor de risc identificaþi ºi dupã optimizarea 
managementului anticoagulant.

Întreruperea tratamentului 
anticoagulant
Anticoagularea în timpul intervenþiilor chirurgicale non-
cardiace necesitã un foarte atent management bazat pe 
o evaluare a gradului de risc în funcþie de tipul protezei ºi 
factorii protrombotici legaþi de pacient. Se recomandã sã 
nu se întrerupã anticoagulantul oral pentru majoritatea 
intervenþiilor minore (inclusiv extracþii dentare) ºi în cazul 
intervenþiilor în care sângerarea este uºor de controlat. 
Intervenþiile chirurgicale majore necesitã un INR <1,5. La 
pacienþii cu proteze mecanice se recomandã oprirea an-
ticoagulantului oral înaintea intervenþiilor chirurgicale cu 
trecerea pe heparinã nefracþionatã.

Heparina nefracþionatã rãmâne singura heparinã apro-
ba tã la pacienþii cu proteze mecanice; administrarea 
intra  ve noasã ar trebui preferatã administrãrii subcutane. 
Utili za rea ca punte preoperatorie a HGMM administrate 
sub cu tanat poate fi consideratã o alternativã la heparina 
nefrac þio natã. Când se utilizeazã HGMM acestea trebuie 
administrate de 2 ori pe zi în doze terapeutice adaptate la 
greutatea corporalã ºi, dacã este posibil, cu monitorizarea 
activitãþii anti-factor Xa cu þinta 0,5-1,0 U/ml. Anticoagula-
rea eficientã trebuie reluatã cât mai repede posibil dupã 
intervenþia chirurgicalã în funcþie de riscul hemoragic ºi 
menþinutã pânã când INR-ul atinge nivelul terapeutic.

Managementul trombozei de protezã
Tromboza obstructivã de protezã trebuie suspectatã 
prompt la orice pacient cu orice tip de protezã care pre-
zintã dispnee accentuatã recent sau un eveniment em-
bo lic.

Analiza riscurilor ºi beneficiilor trombolizei trebuie efec tu-
atã prin prisma caracteristicilor pacientului ºi resurselor lo-
cale disponibile. Înlocuirea de urgenþã a valvei este reco-
man datã pentru tromboza obstructivã la pacienþii în stare 
criticã fãrã comorbiditãþi severe.

Tromboliza ar trebui luatã în considerare:

  Pacienþii în stare criticã ce nu ar supravieþui unei inter-
venþii chirurgicale.

  Situaþiilor în care chirurgia nu este disponibilã imediat, 
în caz de trombozã a protezei tricuspidiene sau pul-
monare

Când este utilizatã fibrinoliza, la pacienþii instabili hemodi-
namic se recomandã un protocol scurt folosind fie activa-
torul tisular al plasminogenului recombinat 10 mg bolus 
+ 90 mg în 90 min asociat cu heparinã, fie streptokinazã 
1 500 000 U în 60 min fãrã HNF. Variante de protocol 
pre  lungite pot fi utilizate la pacienþii stabili hemodinamic.

Managementul pacienþilor cu trombozã non-obs-
truc   tivã de protezã depinde în principal de apariþia 
unui eveniment embolic ºi de dimensiunea trombului. 
Mo ni   torizarea atentã prin ecocardiografie ºi/sau cinefluo-
ros copie este obligatorie. Prognosticul este favorabil sub 
tratament medical în majoritatea cazurilor cu trombi de 
di mensiuni mici (<10 mm). Un rãspuns bun cu rezoluþie 
treptatã a trombului face inutilã terapia chirugicalã sau 
tromboliza. Invers, chirugia este recomandatã în caz de 
trombozã mare non-obstructivã de protezã complicatã 
cu embolie care persistã în pofida anticoagulãrii optimale. 

Investigarea aprofundatã a fiecãrui eveniment trombo-
embolic este esenþialã pentru a permite un management 
adecvat. Prevenirea unor noi evenimente tromboemboli-
ce implicã: tratamentul sau eliminarea factorilor de risc 
re mediabili ºi optimizarea controlului anticoagulãrii dacã 
este posibil prin auto-managementul pacientului. Aspiri-
na trebuie adãugatã în dozã micã (100 mg/zi) dacã nu 
a fost prescrisã anterior.

9.2.3 Managementul hemolizei ºi a leak-urilor paraprote-
tice

Reintervenþia este recomandatã pentru LPP (leak para-
pro tetic) dacã este secundar endocarditei sau când de-
ter minã hemolizã care necesitã transfuzii repetate sau 
când conduce la simptome severe. La pacienþii la care 
inter venþia chirurgicalã este contraindicatã tratamentul 
me dicamentos include suplimente de fier, beta-blocante 
ºi eritropoetinã la pacienþii cu anemie hemoliticã severã 
ºi LPP în absenþa endocarditei. Închiderea transcateter a 
LPP poate fi consideratã la pacienþii selectaþi la care re-
intervenþia este consideratã la risc înalt sau contraindicat.

9.2.4 Managementul disfuncþiei de protezã biologicã

Reintervenþia este recomandatã pacienþilor simptomatici 
cu creºterea semnificativã a gradientului transprotetic sau 
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cu regurgitare severã. Reintervenþia trebuie consideratã 
la pacienþii asimptomatici cu orice grad de disfuncþie sem -
nificativã de protezã dacã riscul operaþiei este mic. Inter -
venþia percutanã cu balon trebuie evitatã pentru trata-
mentul stenozelor bioprotezelor cordului stâng. Implanta-
rea transcateter a valvei poate fi consideratã la pacienþii 
ino perabili sau cu risc înalt la evaluarea de cãtre „echipa 
inimii”.

9.2.5 Insuficienþa cardiacã

Insuficienþa cardiacã dupã chirurgia valvularã trebuie sã 
conducã la investigarea unor complicaþii legate de pro-
tezã, deteriorare dupã reparare, disfuncþie de VS sau pro-
gresie a altei valvulopatii. Trebuie de asemenea sã fie avu-
te în vedere ºi cauze non-valvulare cum ar fi cardiopatia 
ischemicã, hipertensiunea arterialã sau aritmiile susþinute. 
Managementul pacienþilor cu IC trebuie efectuat con-
form ghidului în vigoare.

10. Managementul în timpul chirurgiei 
non-cardiace
Managementul perioperator al pacienþilor cu valvulopatii 
este de taliat în ghidul specific ESC.

Fiecare caz trebuie individualizat ºi discutat cu cardiologi, 
anesteziºti (ideal pregãtiþi în cardiologie), chirurgi (chirurgi 
cardiovasculari ºi non-cardiaci) precum ºi cu pacientul ºi 
familia lui/ei.

La pacienþii cu SA severã, care necesitã de urgenþã inter-
venþie chirurgicalã non-cardiacã, chirurgia trebuie efec-
tuatã cu monitorizare hemodinamicã atentã. La pacienþii 
cu SA severã ce necesitã chirurgie electivã non-cardiacã 
managementul depinde în principal de prezenþa simpto-
melor ºi tipul intervenþiei (Fig 6).

La pacienþii asimptomatici cu SM semnificativã ºi presi-
une sistolicã în artera pulmonarã <50 mmHg, chirurgia 
non-cardiacã poate fi efectuatã cu riscuri mici. La pacienþii 
simptomatici sau cu presiune sistolicã în artera pulmonarã 
>50 mmHg corecþia SM prin CMP ar trebui tentatã dacã 
este posibil înainte de procedura non-cardiacã.

La pacienþii asimptomatici cu RM sau RA severã ºi funcþie 
VS pãstratã, chirurgia non-cardiacã poate fi efectuatã cu 
riscuri mici. La pacienþii simptomatici sau cu funcþie VS 
deprimatã (FEVS <30%) chirurgia non-cardiacã trebuie 
efectuatã numai dacã este strict necesarã.

11. Managementul în timpul sarcinii
Managementul pacientelor însãrcinate cu boalã cardiacã 
valvularã este detaliat în ghidul ESC de sarcinã.

În rezumat, managementul înaintea ºi în timpul sarcinii 
ºi modalitatea de naºtere trebuie discutate de cãtre ob-
stetricieni, cardiologi ºi paciente cu familiile lor în funcþie 
de indicaþiile din ghid. Ideal, valvulopatia trebuie evaluatã 
înainte de sarcinã ºi tratatã dacã este nevoie. Sarcina tre-
buie descurajatã în anumite condiþii.
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