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Abrevieri si acronime

2D bidimensional

3D tridimensional

4D  patru-dimensional

ACTIVATION  Percutaneous Coronary Intervention prior to
Transcatheter Aortic Valve Implantation (Studiu privind
interventia coronariand percutana fnainte de
implantarea transcateter a valvei aortice)

AD  atriu drept / atrial drept

AO  aortd

AP anteroposterior

AS  atriu stang / atrial stang

ASA  acid acetilsalicilic

ATLANTIS  Anti-Thrombotic Strategy to Lower All Cardiovascular
and Neurologic Ischemic and Hemorrhagic Events after
Trans-Aortic Valve Implantation for Aortic Stenosis (Strategie
antitromboticd pentru reducerea evenimentelor
cardiovasculare si neurologice dupd implantarea
transaorticd a valvei)

AVA  aria valvei aortice

AVAI aria valvei aortice indexatd la suprafata corporald

AVATAR ' Aortic Valve Replacement Versus Conservative
Treatment in Asymptomatic Severe Aortic Stenosis
(Inlocuirea valvei aortice versus tratament conservator
n stenoza aorticd severd asimptomaticd)

AVCS scorul de calcificare al valvei aortice

AVK  antagonist al vitaminei K
AVM ' aria valvei mitrale
AVr  repararea valvei aortice

BASILICA Bioprosthetic or Native Aortic Scallop Intentional
Laceration to Prevent latrogenic Coronary Artery Obstruction
(Lacerarea intentionatd a foitei valvei aortice pentru
prevenirea obstructiei coronariene iatrogene)

BCl  boald coronariand ischemicd

BCR  boald cronica de rinichi

BHV  protezd valvulara biologica

BNP  brain natriuretic peptide (peptid natriuretic tip B)
BRA  blocanti ai receptorilor angiotensinei |l

BSA  suprafata corporald

CABG coronary artery bypass graft (by-pass aorto-coronarian)

CCD cateterism cardiac drept

CCT tomografie computerizata cardiaca

CCTA angiografie coronariand prin tomografie computerizatd

CHA,DS,-VASc insuficientd cardiacd congestivd/disfunctie
ventriculard stangd, hipertensiune, varstd 275 ani (dublu
punctaj), diabet, AVC (dublu punctaj), boald vasculard,
varstd 65-74 ani, sex feminin

cl interval de incredere

CIED dispozitiv cardiac electronic implantabil

CIM  calcificarea inelului mitral

COAPT  Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip

Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients

with Functional Mitral Regurgitation (Evaluarea rezultatelor

cardiovasculare ale terapiei MitraClip la pacientii cu

insuficientd cardiacd si regurgitare mitrald functionald)

cardiac resynchronization therapy/terapie de

resincronizare cardiacd

CT  tomografie computerizatd

CRT

CW  Doppler continuu
CYP citocrom P
D da
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DAPT terapie antiagregantd plachetard dubld

DEDICATE Randomized, Multicenter Trial of TAVI versus
SAVR in Symptomatic Severe Aortic Stenosis (Studiu
randomizat, multicentric, TAVI versus SAVR in stenoza
aorticd severd simptomaticd)

DOAC anticoagulant oral direct

DSE  ecocardiografie de stres cu dobutamind

DTSVS diametrul telesistolic al ventriculului stang

DTSVSi diametrul telesistolic al ventriculului stang indexat la
suprafata corporald

DVI Doppler Velocity Index

EACTS Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica

EARLY TAVR — Evaluation of TAVR Compared to Surveillance for
Patients with Asymptomatic Severe Aortic Stenosis
(evaluarea TAVI comparativ cu supravegherea la pacienti
cu stenoza aortica severa asimptomatica)

ECG  electrocardiogramd

ENVISAGE-TAVI AF — Edoxaban vs. Standard of Care and
Their Effects on Clinical Outcomes in Patients Having
Undergone Transcatheter Aortic Valve Implantation —
Atrial Fibrillation (edoxaban versus tratament standard la
pacienti cu fibrilatie atriald dupd TAVI)

EOA  aria efectivd a orificiului
EROA aria efectiva a orificiului regurgitant
ESC  European Society of Cardiology (Societatea Europeand

de Cardiologie)

ETE  ecocardiografie transesofagiand
ETT  ecocardiografie transtoracica
EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk

Evaluation (Sistemul european de evaluare a riscului
operator cardiac)

EVolLVeD Early Valve Replacement guided by Biomarkers of
LV Decompensation in Asymptomatic Patients with Severe
Aortic Stenosis (inlocuire valvulard precoce ghidatd
de biomarkeri ai decompensdrii ventriculului stang in
stenoza aorticd severd asimptomaticd )

FAC  fractional area change

FEVD fractia de ejectie a ventriculului drept
FEVS  fractia de ejectie a ventriculului stang
FFR rezerva fractionald de flux

FiA fibrilatie atriald

FR fractie de regurgitare

FWS  strain al peretelui liber

GALILEO studiu multicentric, randomizat, deschis, care
compard o strategie antitrombotica bazata pe
rivaroxaban cu una bazata pe antiagregante dupa TAVI

GDMT terapie medicamentoasa conform recomandarilor de ghid

GLS  global longitudinal strain (deformarea globala
longitudinald)

h ord

HALT  hypo-attenuated ledflet thickening -ingrosarea foitelor cu
atenuare redusa

HNF  heparind nefractionata

HR hazard ratio

HTP  hipertensiune pulmonara
HTx  transplant cardiac

IC insuficientd cardiacd

ICFEp insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie pdstratd
ICFEr insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusd
I[ECA inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei

M inel mitral
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INR International Normalized Ratio (raportul normalizat
international)
IRM imagistica prin rezonantd magnetica

iSGLT2 inhibitor al cotransportorului sodiu —glucoza de tip 2

KCCQ Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(chestionarul Kansas City pentru cardiomiopatii)

LAAO ocluzia auriculului atrial stang

LAAOS Left Atrial Appendage Occlusion Study (studiu privind
ocluzia auriculului atrial stang)

LAMPOON Laceration of the Anterior
Mitral Leaflet to Prevent Outflow ObstructioN (sectionarea
foitei mitrale anterioare pentru prevenirea obstructiei
tractului de ejectie)

LMWH heparind cu greutate moleculara micd

LPV leak paravalvular

LVAD  dispozitiv de asistare ventriculard stanga

MATTERHORN Multicenter, Randomized, Controlled Study
to Assess Mitral Valve Reconstruction for Advanced
Insufficiency of Functional or Ischemic Origin (studiu
multicentric, randomizat, controlat, privind
reconstructia valvei mitrale in insuficienta avansata
functionald sau ischemicd)

MHV  protezd valvulard mecanicd

MITRA-FR Percutaneous Repair with the MitraClip Device for Severe
Functional/Secondary Mitral Regurgitation (reparare
percutand cu dispozitivul MitraClip in regurgitarea
mitrald severd functionald/secundard)

MPP  mismatch proteza —pacient

M-TEER reparare mitrald transcateter ,edge-to-edge”

MVHD boald cardiacd valvulara multipla

N nu

NCS  Non-cardiac surgery (chirurgie non-cardiacd)

NOTION Nordic Aortic Valve Intervention Trial (studiu nordic
privind interventia asupra valvei aortice)

NT-proBNP peptid natriuretic de tip B N-terminal

NYHA New York Heart Association (clasificarea functionald)

OAC  anticoagulare orald

OMS  Organizatia Mondiald a Sanatatii

PAPm  presiunea medie in artera pulmonard
PAPs  presiunea sistolicd in artera pulmonard
PAWP  presiunea capilard pulmonard (wedge)

PCI interventie coronariand percutand

PET  tomografie cu emisie de pozitroni
PHT  timpul de Tnjumdtatire a presiunii
PISA" proximal isovelocity surface area (aria zonei proximale

de izovelocitate)

P mean gradient mediu de presiune

PMC  comisurotomie mitrald percutand

POPular TAVI Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing

Transcatheter Aortic Valve Implantation (terapie

antiagreganta la pacienti supusi TAVI)

Patient-reported outcome measure indicator de

rezultat raportat de pacient

RA regurgitare aortica

RCT  studiu randomizat controlat

RECOVERY Randomized Comparison of Early Surgery
versus Conventional Treatment in Very Severe Aortic
Stenosis (comparatie randomizatd intre chirurgie
precoce si tratament conventional in stenoza aorticd
foarte severd)

RESHAPE-HF2 Randomized Investigation of the MitraClip
Device in Heart Failure (studiu randomizat al dispozitivului
MitraClip la pacienti cu insuficientd cardiaca si
regurgitare mitrald functionald semnificativd)

PROM

RHD  boald cardiacd reumatica
RM regurgitare mitrald

RMC  rezonanta magneticd cardiacd

RMP  regurgitare mitrald primara

RT regurgitare tricuspidiana

RVP  rezistentd vasculard pulmonard

SA stenoza aorticd

SAM  miscare sistolicd anterioara

SAPT  terapie antiagregantd plachetara simpla

SAV  valvd aortica implantatd chirurgical

SAVR  finlocuire chirurgicald a valvei aortice

SM stenoza mitrald

SMR  regurgitare mitrald secundara

ST stenoza tricuspidiand

STS Society of Thoracic Surgeons (Societatea de Chirurgie
Toracicd)

STS-PROM scorul Society of Thoracic Surgeons de
risc estimat de mortalitate

SVD  deteriorarea structurald a valvei

SVi volumul bdtaie indexat

TA tensiune arteriald

TAPSE excursia sistolicd a planului inelului tricuspidian

TAV  valvd aorticd transcateter

TAVI  implantarea valvei aortice transcateter

TDI imagistica Doppler tisulara

TEER  repararea valvei mitrale prin tehnica ,edge-to-edge”

TEV  trombembolism venos

TEVS  tractul de ejectie al ventriculului stang

THV  protezd valvulard cardiaca transcateter

TMVI  implantarea valvei mitrale transcateter

TRILUMINATE — Clinical Trial to Evaluate Cardiovascular Outcomes
in Patients Treated With the Tricuspid Valve Repair System
(studiu clinic privind evaluarea rezultatelor
cardiovasculare la pacienti tratati cu sistem de reparare
a valvei tricuspide)

TRISCEND EdwardsEVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve
Replacement: Pivotal Clinical Investigation of Safety and
Clinical Efficacy using a Novel Device (studiu clinic pivot
privind siguranta si eficacitatea inlocuirii transcateter a
valvei tricuspide cu dispozitivul EVOQUE)

TTR  timpul petrecut in intervalul terapeutic

UA unitdti Agatston

Ul unitate internationald

UW  unitate Wood

VA valvd aortica

VAB  valva aortica bicuspida

VASi  volumul atriului stang indexat
VCA  aria venei contracte

VD ventricul drept / ventricular drept
VHD  boald cardiaca valvulard

VM valvd mitrald

Vmax  viteza maxima

VolR  volum regurgitant

VS ventricul stang / ventricular stang

VSARR finlocuirea radicinii aortice cu prezervarea valvei
VT valvd tricuspidd

VTD  vitezd telediastolica

VTI integrala velocitate —timp

VTSVSi volumul telesistolic al ventriculului stang indexat la
suprafata corporald



1. Preambul

Ghidurile evalueaza si sintetizeazd dovezile disponibile, cu sco-
pul de a sprijini profesionistii din domeniul sandtdtii in propune-
rea celei mai bune abordari diagnostice sau terapeutice pentru
un pacient individual cu o anumita afectiune.

Ghidurile ESC/EACTS sunt destinate utilizarii de cétre
profesionistii din domeniul sandtdtii, insd nu nlocuiesc res-
ponsabilitatea individuald a acestora de a lua decizii adecvate
si corecte, tinand cont de starea de sdndtate a fiecdrui pacient
si in consultare cu pacientul sau cu ingrijitorul acestuia, atunci
cand este cazul si/sau necesar.

De asemenea, este responsabilitatea profesionistului din
domeniul sandtdtii s verifice reglementdrile si legislatia aplica-
bile in fiecare tard privind medicamentele si dispozitivele medi-
cale la momentul prescrierii si sd respecte regulile etice ale pro-
fesiei sale.

Ghidurile ESC reprezintd pozitia oficiald a Societatii
Europene de Cardiologie (ESC) cu privire la un anumit subiect.
Temele ghidurilor sunt selectate pentru actualizare in urma unei
evaludri anuale realizate de experti, care analizeazd noile dovezi
disponibile, sub coordonarea Comitetului pentru Ghiduri de
Practicd Clinicd (Clinical Practice Guidelines — CPG) al ESC.

Politicile si procedurile ESC privind elaborarea si publi-
carea ghidurilor ESC pot fi consultate pe site-ulESC:
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines

Acest ghid actualizeaza si inlocuieste versiunea anterioard
din anul 2021. Grupul de lucru a fost selectat de ESC si de
Asociatia Europeand de Chirurgie Cardio-Toracicda (EACTS)
pentru a include profesionisti implicati in ingrijirea medicald
a pacientilor cu aceastd patologie, precum si reprezentanti ai
pacientilor si specialisti in metodologie.

Procedura de selectie a inclus un apel deschis pentru autori si
a avut ca obiectiv includerea de membri din intreaga regiune
ESC si din comunitdtile relevante de subspecialitate ale ESC.
Tn procesul de selectie au fost luate in considerare diversitatea

Tabelul I. Clasele de recomandari
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si incluziunea. Grupurile de lucru efectueaza o revizuire critica
si o evaluare a literaturii publicate privind aborddrile diagnos-
tice si terapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc —benefi-
ciu. Recomandarile se bazeazd pe studii randomizate majore,
pe review-uri sistematice si meta-analize relevante, atunci cand
acestea sunt disponibile. Tn situatiile de controversa sau incer-
titudine, se realizeaza cautdri sistematice in literatura, pentru a
se asigura cd toate studiile-cheie au fost luate in considerare.
Pentru recomandarile legate de diagnostic si prognostic, sunt
incluse si alte tipuri de dovezi, precum studiile de acuratete dia-
gnosticd, axate pe dezvoltarea si validarea modelelor prognos-
tice. Puterea fiecdrei recomandari si nivelul de evidentd care o
sustin sunt analizate si punctate conform criteriilor prestabilite,
asa cum sunt prezentate in Tabelele 1 si 2.

Patient-Reported Outcome Measures (PROMes) si Patient-
Reported Experience Measures (PREMs) sunt, de asemenea,
evaluate atunci cand sunt disponibile, ca bazd pentru formula-
rea recomandarilor si/sau pentru discutiile incluse in aceste ghi-
duri. Tabelele de evidentd, care sintetizeaza informatiile-cheie
din studiile relevante, sunt elaborate pentru a facilita formula-
rea recomandarilor, pentru a imbunatati intelegerea acestora
dupd publicare si pentru a consolida transparenta procesului
de elaborare a ghidurilor. Aceste tabele sunt publicate intr-o
sectiune distinctd a ghidurilor si fac trimitere la tabelele specifice
de recomandari.

Dupd un proces iterativ de deliberari, are loc un prim vot
al Grupului de lucru asupra tuturor recomandarilor, fnainte de
initierea rundelor de revizuire. Un al doilea vot al Grupului de
lucru asupra tuturor recomanddrilor este realizat dupa runda
finald de revizuire si modificare. Pentru fiecare vot, Grupul de
lucru urmeaza procedurile de vot ale ESC, iar toate recomanda-
rile necesita un acord de minimum 75% dintre membrii cu drept
de vot pentru a fi aprobate. Restrictii de vot pot fi aplicate in
functie de declaratiile de interese.

Membrii panelurilor de redactare si revizuire comple-
teazd formulare de declaratie a intereselor pentru toate relatiile
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potentiale de con-
flicte de interese. Declaratiile de interese sunt evaluate conform

Termenii sugerati pentru
a fi utilizati

Ar trebui luat in considerare

Clasele de ~ onn
Definitie
recomandare ’
Clasa | Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o
procedura este benefica, utila, eficienta.
Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie asupra utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau
proceduri.
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii
Clasa IlIb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de dovezi/opinii.
Clasa Il Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o

procedura nu este utila/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunatoare.

Tabelul 2. Nivelele de evidenta

Nivel de evidenta C

Consensul opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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regulilor ESC privind declaratiile de interese, care pot fi consul-
tate pe site-ul ESC (http://www.escardio.org/doi), si sunt cen-
tralizate intr-un raport publicat intr-un document suplimen-
tar aldturi de ghiduri. Finantarea elaborarii acestor ghiduri ESC/
EACTS a provenit in intregime de la ESC si EACTS, fard nicio
implicare a industriei de ingrijiri medicale.

Comitetul ESC pentru Ghiduri de Practica Clinica (ESC
CPG Committee) supravegheaza si coordoneazd elaborarea
noilor ghiduri si aprobd publicarea acestora. Pe langd evaluarea
realizatd de Comitetul ESC CPG, aceste ghiduri ESC/EACTS au
fost supuse mai multor runde de evaluare dublu-orb, prin inter-
mediul unei platforme online dedicate.

Procesul de revizuire a fost efectuat de experti in dome-
niu, incluzand membri ai Societdtilor Nationale de Cardiologie
afiliate ESC, ai Retelei EACTS a Societdtilor Nationale de
Chirurgie Cardiacd si ai comunitdtilor relevante de subspeci-
alitate ale ESC. Grupul de lucru a analizat toate comentariile
primite n urma revizuirii si a fost obligat sa raspunda tuturor
celor clasificate drept majore. Dupa efectuarea revizuirilor
corespunzatoare, Grupul de lucru, membrii Comitetului ESC
CPG si membrii Consiliului EACTS au aprobat documentul
final pentru publicare in European Heart Journal si in European
Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Cu exceptia cazurilor in care se specificd altfel, continutul
ghidului se referd la sex, inteles ca starea biologica de a fi bar-
bat sau femeie, definitd prin gene, hormoni si organe sexuale.
Utilizarea off-label a medicamentelor poate fi mentionatd in
acest ghid daca exista un nivel suficient de dovezi care demon-
streazd cd aceasta poate fi consideratd adecvata din punct de
vedere medical pentru o anumitd afectiune. Cu toate aces-
tea, deciziile privind utilizarea off-label trebuie luate de profe-
sionistul din domeniul sdnatdtii responsabil, cu o atentie deo-
sebitd acordatd normelor etice din domeniul asistentei medi-
cale, situatiei specifice a pacientului, consimtdmantului pacientu-
lui si reglementarilor nationale in vigoare.

2. Introducere

De la publicarea Ghidului din 2021 ale Societatii Europene
de Cardiologie (ESC) / Asociatiei Europene de Chirurgie
Cardio-Toracicd (EACTS) pentru managementul bolilor cardi-
ace valvulare, s-au acumulat noi dovezi, ceea ce a condus la
necesitatea unor recomandadri noi (Tabelul 3 — Recomandari
noi) si la revizuirea recomanddrilor existente (Tabelul 4 —
Recomandari revizuite) privind urmdtoarele aspecte:
* Importanta procesului decizional comun, centrat pe paci-
ent, realizat de echipe multidisciplinare de experti (Heart
Team) care functioneazd intr-o retea regionald, a fost con-
solidatd. Pacientii cu afectiuni complexe sau care nece-
sitd proceduri complexe ar trebui trimisi cdtre centre cu
volum mare de activitate, unde expertiza corespunzatoare
este concentratd, pentru a asigura un tratament de inaltd
calitate.
* Modalitdtile avansate de imagisticd — precum ecocardio-
grafia tridimensionald (3D), tomografia computerizata car-
diacd (CCT) si imagistica prin rezonantd magneticd cardiacd
(RMC) — au castigat importanta si au devenit un element
central n screeningul si evaluarea pacientilor cu boli cardi-
ace valvulare (VHD).
* Se pune accent pe importanta evaludrii corecte a cauzei

(cauzelor) si mecanismului (mecanismelor) tuturor bolilor
valvulare. Tn special, distinctia dintre regurgitarea mitrali
secundard atriald si cea ventriculara (SMR) are implicatii
clare Tn ceea ce priveste prognosticul si managementul.

* Au fost publicate dovezi noi privind beneficiile interventiei
pentru tratamentul stenozei aortice (SA) severe, indiferent
de prezenta simptomelor, fractia de ejectie a ventriculului
stang (FEVS) si rezerva de flux.

* Criteriile utilizate pentru luarea deciziilor privind moda-
litatea optima de tratament a stenozei aortice [implan-
tarea transcateter a valvei aortice (TAVI) sau inlocuirea
chirurgicald a valvei aortice (SAVR)], bazate pe aborda-
rea Heart Team, au fost rafinate, incluzdnd combinarea
unor aspecte-cheie precum varsta, riscul procedural si
particularitatile anatomice, cu integrarea estimarii sperantei
de viatd si a consideratiilor privind managementul pe par-
cursul intregii vieti.

* Au fost publicate dovezi randomizate suplimentare care
confirmd siguranta si eficacitatea pe termen mediu ale TAVI
la pacientii cu risc scazut.

* Sunt discutate indicatiile pentru TAVI la pacientii cu ste-
noza a valvei aortice bicuspide (VAB) sau cu regurgitare
aortica (RA) severd si risc chirurgical crescut, pe baza carac-
teristicilor anatomice si a unei evaludri cuprinzdtoare reali-
zate de Heart Team.

* Au fost realizate mai multe progrese in tratamentul
pacientilor cu regurgitare mitrald primard (RMP): rafinarea
criteriilor de interventie la pacientii asimptomatici; demon-
strarea valorii chirurgiei minim invazive a valvei mitrale
(VM) in reducerea duratei spitalizdrii si accelerarea recu-
perdrii; precum si date la scard largd care confirmd rolul
repardrii transcateter ,,edge-to-edge” (TEER) la pacientii cu
risc crescut.

* Au fost publicate date de urmdrire pe termen mai lung si
doud noi studii clinice randomizate (RCT) privind manage-
mentul pacientilor cu SMR ventriculard.

* Dovetzile privind tratamentul bolii valvei tricuspide (VT)
sunt in crestere — incluzdnd noi date randomizate care
sustin repararea concomitentd a valvei tricuspide n tim-
pul chirurgiei pentru valvulopatiile cordului stang, precum
si optiuni transcateter (reparare si inlocuire) care reduc
regurgitarea tricuspidiand (RT), favorizeaza remodelarea
inversd a ventriculului drept (VD) si imbundtdtesc calitatea
vietii comparativ cu tratamentul medicamentos.

* Au fost depuse eforturi pentru a oferi date suplimentare
privind pasii diagnostici si managementul pacientilor cu boli
valvulare multiple si mixte.

* Definitiile deteriorarii structurale a valvei (SVD) au fost
actualizate si armonizate.

* Recomandirile privind utilizarea anticoagulantelor orale
directe (DOAC) la pacientii cu boli cardiace valvulare au
fost actualizate, iar importanta educatiei si a (auto)monito-
rizdrii este subliniatd.

* Consideratii specifice in functie de sexul pacientilor cu
boli cardiace valvulare au fost extinse si regrupate intr-o
noud sectiune dedicatd (a se vedea Sectiunea 17).

Ca urmare a schimbdrilor demografice, pacientii cu boli car-
diace valvulare se prezintd frecvent cu afectiuni cardiovasculare
concomitente, ceea ce creste complexitatea strategiilor tera-
peutice. Acest ghid se concentreaza pe bolile cardiace valvulare
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dobéndite si nu abordeazi in detaliu afectiunile cardiovasculare asociate, precum endocardita infectioasi®, sindromul coronarian
cronic® si fibrilatia atriald (FiA)” precum si toate scenariile de boali aortici sau congenitald,®” deoarece aceste subiecte sunt tratate
in ghiduri separate.

Ghidul ESC/EACTS din 2025 pentru managementul bolilor cardiace valvulare fsi propune s fie concis, sd se concentreze pe
aspectele relevante pentru clinicieni si pacienti si sa ofere recomandari practice clare si simple, sprijinind profesionistii din domeniul
sandtatii in luarea deciziilor clinice zilnice. O sintezd a dovezilor luate in considerare pentru noile recomandari sau pentru cele cu o
clasd de recomandare ori un nivel de evidentd actualizat poate fi consultatd online (a se vedea Datele suplimentare online, Tabelele
de dovezi). Grupul de lucru recunoaste cd mai multi factori influenteazd si determind tratamentul optim al pacientilor intr-o anumita
comunitate. Acestia includ disponibilitatea echipamentelor si tehnologiei dedicate, precum si expertiza si volumul de proceduri com-
plexe efectuate, cum ar fi repararea valvular sau interventiile transcateter. in plus, avand in vedere lipsa dovezilor pentru anumite
subiecte legate de bolile cardiace valvulare, mai multe recomandari se bazeazd pe consensul expertilor. Prin urmare, abaterile de la
acest ghid pot fi adecvate in anumite circumstante clinice, iar deciziile trebuie sd se bazeze intotdeauna pe o abordare colaborativd,
multidisciplinard, de tip Heart Team, centratd pe caracteristicile individuale, nevoile, prognosticul si preferintele pacientului informat.

2.1. Ce este nou?

Tabelul 3 - Recomandari noi
Recomandairi Clasa* Nivel®
Diagnosticul bolii coronariene — Sectiunea 6.1

Omiterea coronarografiei invazive ar trebui luata in considerare la candidatii pentru TAVI, dacd angiografia CT utili-

zatd pentru planificarea procedurii este de calitate suficientd pentru a exclude boala coronariand semnificativa (BCl). lla B
PCl ar trebui Igaté in considerare !a pacientii cu indicatie primara pentru TAVI si stenoza coronariana 290% in lla B
segmente cu diametru de referinta 22,5 mm.

Indicatii de interventie in regurgitarea aortica severa — Sectiunea 7.4

TAVI poate fi luatd in considerare pentru tratamentul regurgitarii aortice severe la pacienti simptomatici, neeligibili b B

pentru chirurgie, conform deciziei Heart Team, daca anatomia este favorabila.

Indicatii de interventie in stenoza aortica severa simptomatica si asimptomatica si modalitatea de
interventie recomandata - Sectiunea 8.5

Interventia ar trebui luatd in considerare la pacientii asimptomatici (confirmat printr-un test de efort normal, daca
este fezabil) cu SA, cu gradient crescut si FEVS 250%, ca alternativa la supravegherea activa atenta, daca riscul Ila
procedural este scazut.

TAVI poate fi luatd in considerare pentru tratamentul stenozei severe pe VAB la pacienti cu risc chirurgical cres-

< : L% [15) B
cut, dacd anatomia este favorabila.

Indicatii de interventie in regurgitarea mitrala primara severa — Sectiunea 9.1

Repararea chirurgicald a valvei mitrale este recomandata la pacienti asimptomatici cu risc scazut, cu RMP severd,

fard disfunctie de ventricul stang (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m” si FEVS >60%), atunci cand este probabil

un rezultat durabil, dacd sunt indeplinite cel putin trei dintre urmdtoarele criterii:

* FiA | B
* PAPs in repaus >50 mmHg

* Dilatare atriala stangd (VASi 260 mL/m* sau diametrul atriului sting >55 mm)

* RT secundara concomitenta > moderata

Chirurgia mitrald minim invazivd poate fi luatd in considerare in centre cu experientd, pentru a reduce durata

e (P o 11b B
spitalizarii si a accelera recuperarea.
Indicatii de interventie in regurgitarea mitrala secundara - Sectiunea 9.2
Chirurgia valvei mitrale, ablatia chirurgicald a FiA, dacd este indicata, si ocluzia apendicelui atrial stang (LAAQO) ar lla B
trebui luate Tn considerare la pacienti simptomatici cu SMR atriala severd, sub tratament medical optim.
TEER poate fi luata in considerare la pacienti simptomatici cu SMR atriald severa, neeligibili pentru chirurgie, dupd b B
optimizarea tratamentului medical, inclusiv controlul ritmului, cand este indicat.
Chirurgia valvei mitrale poate fi luatd in considerare la pacienti cu SMR moderata care urmeaza sd efectueze b B

CABG.
Indicatii pentru chirurgia valvei mitrale si interventiile transcateter in stenoza mitrala reumatica si degene-
rativa severa clinic - Sectiunea 10.3

TMVI poate fi luatd in considerare la pacienti simptomatici cu calcificare extinsa a inelului mitral (CIM) si disfunctie

mitrald severd, in centre specializate de valvulopatii, cu expertiza in chirurgie mitrala complexa si interventii trans- = Ilb C
cateter.

Indicatii de interventie in regurgitarea tricuspidiana - Sectiunea 11.4
Evaluarea atentd a etiologiei regurgitarii tricuspidiene (RT), a stadiului bolii (respectiv gradul severitdtii RT, disfunctia

ventriculului drept si stang si HTP), a riscului operator al pacientului si a probabilitdtii de recuperare, realizatd de o | C
echipd multidisciplinarad (Heart Team), este recomandata la pacientii cu RT severd, inaintea oricarei interventii.
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Chirurgia regurgitarii mitrale severe concomitente - Sectiunea 13.3

Chirurgia valvei mitrale este recomandata la pacientii cu RM severd care sunt supusi interventiei chirurgicale

< < 1 C
pentru o altd valva.

Indicatii de interventie la pacientii cu stenoza aortica moderata asociata cu regurgitare aortica moderata —
Sectiunea 13.3

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu stenoza moderata a valvei aortice si regurgitare mode-
ratd asociate, cu gradient mediu 240 mmHg sau Vmax 24,0 m/s.

Interventia este recomandata la pacientii asimptomatici cu stenoza moderatd a valvei aortice si regurgitare mode-
ratd asociate, cu Vmax 24,0 m/s si FEVS <50%, neatribuita unei alte afectiuni cardiace.

Alegerea protezei valvulare - Sectiunea 14.1

O proteza valvulara mecanicd (MHV) ar trebui luatd in considerare la pacientii cu o sperantd de viata estimata
lungd, in absenta contraindicatiilor pentru anticoagulare orala (OAC) pe termen lung.

Managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteza mecanica- Sectiunea 14.3

lla

Este recomandat ca tinta INR sa fie stabilitd in functie de tipul si pozitia protezei valvulare mecanice, de factorii de
risc tromboembolic ai pacientului si de comorbiditati.

Instruirea pacientului este recomandatd pentru imbunatatirea calitdtii anticoaguldrii orale (OAC) 1

Managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteze mecanice supusi interventiilor chirurgicale
non-cardiace elective sau procedurilor invazive - Sectiunea 14.3

Continuarea tratamentului cu antagonisti ai vitaminei K (AVK) este recomandata la pacientii cu proteza valvulara
mecanica, pentru interventii minore sau minim invazive, asociate cu risc absent sau minim de sangerare.
Tntreruperea AVK (cu 3-4 zile Tnainte de interventie) si reluarea fara bridging anticoagulant pot fi luate in consi-
derare pentru reducerea riscului hemoragic la pacientii cu proteza mecanica aortica de generatie noua si fara alti
factori de risc tromboembolic, care sunt supusi interventiilor chirurgicale non-cardiace majore sau procedurilor
invazive.

Managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteza biologica sau cu reparare valvulara - Sectiunea
14.3

Proteza valvulara biologica chirurgicala fara indicatie pentru anticoagulare orala

b

Administrarea pe viatd a acidului acetilsalicilic (AAS) in doza mica (75-100 mg/zi) poate fi luatd in considerare la

3 luni dupa implantarea chirurgicald a unei proteze biologice aortice sau mitrale, la pacientii fard indicatie clara Ilb C
pentru OAC.

Implantare transcateter de valva aortica fara indicatie pentru anticoagulare orala

DAPT nu este recomandatd pentru prevenirea trombozei dupd TAVI, in absenta unei indicatii clare. - B

Reparare chirurgicala fara indicatie pentru anticoagulare orala
AAS in dozd mica (75-100 mg/zi) poate fi luat in considerare dupd repararea chirurgicald a VM sau VT, de preferat

fatd de OAC, la pacientii fara indicatie clara pentru OAC si cu risc hemoragic crescut. L B
Proteza valvulara biologica chirurgicala cu indicatie pentru anticoagulare orala

Se recomanda continuarea OAC la pacientii cu indicatie clara pentru OAC care sunt supusi implantarii chirurgicale | B
a unei BHV.

Continuarea DOAC poate fi luatd in considerare dupd implantarea chirurgicald a unei BHYV, la pacientii cu indicatie b B
pentru DOAC.

Reparare chirurgicala cu indicatie pentru anticoagulare orala si/sau terapie antiagreganta

Continuarea anticoaguldrii orale (OAC) sau a terapiei antiagregante ar trebui luatd in considerare dupa repararea lla B
chirurgicala valvulard, la pacientii cu indicatie clard pentru terapie antitrombotica.

Managementul disfunctiei protezei valvulare mecanice - Sectiunea 14.4

Reinterventia chirurgicald este recomandata la pacientii simptomatici cu disfunctie semnificativa a protezei, neatri- | c
buitd trombozei de proteza.

Managementul trombozei de proteza - Sectiunea 14.4

Ecocardiografia transesofagiana (ETE) si/sau CT cardiac 4D sunt recomandate la pacientii cu suspiciune de trom- | C

bozd a protezei valvulare, pentru confirmarea diagnosticului.

4D — patru-dimensiuni; FiA — fibrilatie atriald; RA — regurgitare aorticd; SA — stenoza aorticd; ASA — acid acetilsalicilic; VA — valvd aorticd; VAB — valvd aorticd
bicuspidd; BHV — protezd valvulara biologicd; CABG —by-pass aorto-coronarian; BCl — boald coronariana ischemica; CT — tomografie computerizata; DAPT —
terapie antiagregantd plachetard dubla; DOAC — anticoagulant oral direct; INR — international normalizaed ratio; AS — atriu stang / atrial stang; LAAO — ocluzia
auricului atrial stang; VASi — volumului atrial stang indexat la suprafata coroporala; VS — ventricul stang; FEVS — fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVS —
diametrul telesistolic al ventriculului stang; DTSVSi — diametrul telesistolic al ventriculului stang indexat la suprafata corporald; CIM — calcificare de inel mitral;
MHV — protezd valvulard mecanicd; RM — regurgitare mitrald; VM — valvd mitrald; OAC — anticoagulare orald; PCI — interventie coronariand percutand; HTP —
hipertensiune pulmonard; RMP — regurgitare mitrald primard; VD — ventricul drept / ventricular drept; SMR —regurgitare mitrala secundard; PAPs — presiunea
sistolica in artera pulmonard; TAVI — implantarea valvei aortice transcateter; TEER — repararea valvei mitrale prin tehnica “edge-to-edge” ; TMVI — implantare
transcateter a valvei mitrale; ETE — ecocardiografie transesofagiand; RT — regurgitare tricuspidiand; TV — valvd tricuspidiand; AVK — antagonist al vitaminei K;
Vmax — viteza maxima.

*Clasa de recomandare. "Nivel de evidenta.
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Tabelul 4 - Recomandari revizuite

Nivel® Nivel®

Recomandari in versiunea 2025 | Clasa?

Recomandari in versiunea 2021 | Clasa?

Managementul bolii coronariene la pacientii cu boala cardiaca valvulara — Sectiunea 6.1

Angiografia coronariand CT (CCTA) ar trebui luata in CCTA este recomandata naintea interventiei valvulare la
considerare ca alternativa la coronarografia invaziva pacientii cu probabilitate pre-test moderata sau scazuta
fnaintea chirurgiei valvulare, la pacientii cu boala cardi- lla C (£50%) de BCl obstructiva.

acd valvulard (VHD) severd si probabilitate scizutd de
boald coronariand (BCI).

Coronarografia este recomandatad fnaintea chirurgiei Coronarografia invaziva este recomandatd inaintea
valvulare la pacientii cu VHD severa si oricare dintre interventiei valvulare la pacientii cu probabilitate pre-test
urmatoarele: nalta sau foarte naltd (>50%) de BCI obstructiva.

* Istoric de boala cardiovasculard c

» Suspiciune de ischemie miocardica

+ Disfunctie sistolica de VS

* Bérbati >40 de ani si femei postmenopauza

* Unul sau mai multi factori de risc cardiovascular

Coronarografia este recomandatd in evaluarea regurgi- c Coronarografia invazivd este recomandata in evaluarea BCI
tarii mitrale secundare (SMR) severe. la pacientii cu SMR severa ventriculard.

PCl ar trebui luatd in considerare la pacientii cu PCl poate fi luatd in considerare la pacientii cu indicatie
indicatie primara pentru TAVI si stenozd coronariana lla C primara pentru interventii valvulare transcateter, cu stenoza
>70% in segmentele proximale. coronariand 270% in segmentele proximale ale vaselor

PCl ar trebui luatd in considerare la pacientii cu principale.

indicatie primara pentru efectuarea unei interventii lla c
transcateter pe VM si cu stenozd coronariand >70% in
segmentele proximale.

Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu boald cardiacd valvulard nativa-Sectiunea 6.2

Inchiderea chirurgicali a apendicelui atrial stang este
recomandati ca adjuvant al OAC la pacientii cu FiA supusi

Ocluzia apendicelui atrial stang (LAAO) ar trebui luatd
n considerare pentru reducerea riscului tromboem-

" o N o lla o ) ) )
bolic la pacientii cu FiA si scor CHA,DS,-VASc 22 care chirurgiei valvulare, pentru prevenirea accidentului vascular
sunt supusi chirurgiei valvulare. cerebral cardioembolic si a tromboembolismului sistemic.
Ablatia concomitentd a FiA ar trebui luata fn conside- Ablatia chirurgicald concomitentd este recomandata la
rare la pacientii supusi chirurgiei valvulare, evaluand pacientii cu FiA supusi chirurgiei VM, eligibili pentru strate-
echilibrul dintre beneficiile mentinerii ritmului sinusal si lla gia de control al ritmului, pentru prevenirea simptomelor si

a recurentei FiA, conform evaludrii unei echipe experimen-
tate de electrofiziologi si chirurgi specializati in aritmii.

factorii de risc pentru recurenta (dilatarea AS, durata
FiA, varsta, disfunctia renala si alti factori de risc
cardiovascular).

Ablatia chirurgicald concomitentd ar trebui luata in consi-
derare la pacientii cu FiA supusi chirurgiei non-VM, eligibili
pentru strategia de control al ritmului, pentru preveni-
rea simptomelor si a recurentei FiA, conform evaluarii
unei echipe experimentate de electrofiziologi si chirurgi
specializati in aritmi.

Utilizarea DOAC nu este recomandati la pacientii cu FiA si
SM reumaticd, cu AVM < 2,0 cm”.

Utilizarea DOAC nu este recomandata la pacientii cu

FiA si SM moderatd pand la severa. S

Indicatii chirurgicale in regurgitarea aortica severa - Sectiunea 7.4

Repararea VA poate fi luatd in considerare la pacienti Repararea VA ar trebui luatd in considerare la pacienti
selectati, in centre cu experientd, atunci cand se C selectati cu RA severd, in centre cu experientd, atunci cand
asteaptd rezultate durabile. se asteaptd rezultate durabile.

Chirurgia poate fi luatd Tn considerare la pacientii Chirurgia pe VA = valva aortica poate fi luata in considerare
asimptomatici cu DTSVi >20 mm/m? BSA (in special la la pacientii asimptomatici cu RA severd si DTSVSi >22 mm/
pacientii cu talie micd) sau FEVS in repaus <55%, daca C m?” sau VTSVSi >45 mL/m” [in special la pacientii cu BSA
riscul chirurgical este scazut. mica (<1,68 m?)], sau cu FEVS <55%, daci riscul chirurgical

este scdzut.

Indicatii de interventie in stenoza aortica severa simptomatica — Sectiunea 8.4.1

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu
cu SA cu flux scizut (SVi <35 mL/m?), cu gradient SA cu flux scizut (SVi <35 mL/m?) si gradient scizut (<40
scazut (<40 mmHg), FEVS redusa (<50%) si dovezi de mmHg), cu FEVS redusd (<50%), dupd confirmarea atentd
rezerva de flux (contractild). a severitatii SA.

Interventia trebuie luata in considerare la pacientii Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii simp-

simptomatici cu SA severa cu flux scizut si gradient lla c tomatici cu SA cu flux scizut (SVi <35 mL/m’) si gradient
scazut (<40 mmHg), cu FEVS normala, dupd confirma- scizut (<40 mmHg), cu FEVS normala (=50%), dupa confir-
rea atentd a severitdtii SA. marea atentd a severitatii SA.

Indicatii de interventie in stenoza aortica severa asimptomatica — Sectiunea 8.5
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Interventia ar trebui luatd in considerare la pacientii
asimptomatici cu SA severd si disfunctie de ventricul
stang (FEVS <55%), fard altd cauza identificabild.

Interventia ar trebui luatd in considerare la pacientii asimp-
tomatici cu SA severa si FEVS 250%, daci riscul procedural
este scazut si este prezent unul dintre urmatorii parametri:

lla

Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii
asimptomatici cu FEVS >55% si test de efort normal,
daca riscul procedural este scazut si este prezent unul
dintre urmatorii parametri:

* SA foarte severa (gradient mediu 260 mmHg sau
Vmax >5 m/s);

* Calcificare valvulard severd (ideal evaluata prin CCT)
si progresia Vmax 20,3 m/s/an;

* Valori marcat crescute ale BNP (de peste trei

ori limita normald corectatd pentru varsta si sex),
confirmate prin masuratori repetate, in absenta altei
explicatii.

* SA foarte severa (gradient mediu 260 mmHg sau Vmax
>5,0 m/s);

» Calcificare valvulard severd (ideal evaluata prin CT
cardiac — CCT) si progresia Vmax 20,3 m/s/an;

* Valori marcat crescute ale BNP/NT-proBNP (de peste
trei ori limita normald corectatd pentru varsta si sex), con-
firmate prin masurdtori repetate, in absenta altei explicatii;

* FEVS <55%, fara altd cauza.

lla

Alegerea intre interventia chirurgicald si cea transcate-
ter trebuie sd se bazeze pe evaluarea atentd a factorilor
clinici, anatomici si procedurali de catre Heart Team,
analizand riscurile si beneficiile fiecarei abordari pentru
pacientul individual. Recomandarea Heart Team trebuie
discutatd cu pacientul, care poate astfel lua o decizie
terapeuticd informata.

TAVI este recomandati la pacientii varstnici (=75
ani) sau la cei cu risc chirurgical crescut (STS-PROM/
EuroSCORE Il >8%) ori neeligibili pentru chirurgie.

SAVR (inlocuirea chirurgicald a valvei aortice) este
recomandata la pacientii mai tineri, cu risc chirurgical
scazut (<75 ani si STS-PROM/EuroSCORE Il <4%),
sau la pacientii operabili, dar neeligibili pentru TAVI
transfemurala.

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru ceilalti
pacienti, in functie de caracteristicile clinice, anatomice
si procedurale individuale.

TAVI non-transfemurald poate fi luatd in considerare
la pacientii inoperabili si neeligibili pentru abord
transfemural.

Modalitatea de interventie in stenoza aortica severa simptomatica - Sectiunea 8.5

Este recomandat ca modalitatea de interventie sd fie stabi-
lita pe baza evaludrii Heart Team a caracteristicilor clinice,
anatomice si procedurale individuale, integrand consideratji
privind managementul pe parcursul vietii si speranta de
viata estimata.

TAVI este recomandati la pacientii cu varsta 270 ani si
stenoza aorticd pe valvd tricuspidd, dacd anatomia este
favorabila.

SAVR este recomandata la pacientii cu varsta <70 ani, dacd
riscul chirurgical este scazut.

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru toti ceilalti
candidati la o BHV aorticd, conform evaludrii Heart
Team.' -

TAVI non-transfemurald ar trebui luatd in considerare
la pacientii neeligibili pentru chirurgie si pentru acces
transfemural.

C

Indicatii de interventie in regurgitarea mitrala primara severa - Sectiunea 9.1.4

Chirurgia ar trebui luatd in considerare la pacientii
asimptomatici, cu functie ventriculard stangd pastrata
(DTSVS <40 mm si FEVS >60%) si fibrilatie atriald
secundard RM sau hipertensiune pulmonara (PAPs in
repaus >50 mmHg).

Chirurgia valvei mitrale ar trebui luatd in considerare la
pacientii asimptomatici cu RMP severd, fara disfunctie de
ventricul sting (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m” si
FEVS >60%), in prezenta hipertensiunii puimonare (PAPs in
repaus >50 mmHg) sau a FiA secundare RM.

Repararea chirurgicald a valvei mitrale ar trebui luata in
considerare la pacientii asimptomatici cu risc scdzut, cu
FEVS >60%, DTSVS <40 mm si dilatare semnificativa a
AS (volum indexat 260 mL/m” sau diametru =55 mm),
atunci cand este efectuatd intr-un Heart Valve Centre si
un rezultat durabil este probabil.

TEER (reparare transcateter ,edge-to-edge”) poate fi
luatd in considerare la pacientii simptomatici care inde-
plinesc criteriile ecocardiografice de eligibilitate, sunt
considerati inoperabili sau cu risc chirurgical crescut
de cédtre Heart Team si pentru care procedura nu este
considerata inutild.

Repararea chirurgicald a valvei mitrale ar trebui luata in
considerare la pacientii asimptomatici cu risc scdzut, cu
RMP severs, fira disfunctie de ventricul stang (DTSVS
<40 mm, DTSVSi <20 mm/m” si FEVS >60%), in prezenta
dilatarii semnificative a atriului stang (VASi 260 mL/m” sau
diametrul atriului stang =255 mm), atunci cdnd este efectu-
atd intr-un Heart Valve Centre si un rezultat durabil este
probabil.

TEER ar trebui luatd in considerare la pacientii simptomatici
cu RMP severd, eligibili din punct de vedere anatomic si cu
risc chirurgical crescut, conform evaludrii Heart Team.

Regurgitare mitrald secundara ventriculara severa cu boald coronariana concomitenta --Sectiunea 9.2

La pacientii simptomatici considerati neeligibili pentru
chirurgie de cdtre Heart Team, pe baza caracteristicilor
individuale, PCI (si/sau TAVI), eventual urmata de TEER
(in cazul persistentei SMR severe), ar trebui luatd in
considerare.

PCl urmata de TEER, dupa reevaluarea regurgitarii mitrale,
poate fi luatd in considerare la pacientii simptomatici cu
SMR ventriculard severd cronicd si boald coronariand
non-complexa.

lla (o)
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Indicatii de interventie in regurgitarea mitrala secundara ventriculara severa fara boala coronariana concomitenta - Sectiunea 9.2

TEER ar trebui luatd in considerare la pacienti simpto-
matici selectati, neeligibili pentru chirurgie, care inde-
plinesc criterii ce sugereazd o probabilitate crescutd de
raspuns la tratament.

TEER este recomandatd pentru reducerea spitalizdrilor
pentru insuficientd cardiacd si imbunatatirea calitatii vietii la
pacientii stabili hemodinamic, simptomatici, cu disfunctie de
VS (FEVS<50%) si SMR ventriculara severd persistenta, in
pofida terapiei medicamentoase conform recomandarilor
de ghid (GDMT) si a CRT (daca este indicata), care indepli-
nesc criterii clinice si ecocardiografice specifice.

La pacientii simptomatici cu risc crescut, neeligibili
pentru chirurgie si care nu indeplinesc criteriile ce
sugereaza o probabilitate crescutd de raspuns la

TEER, Heart Team poate lua in considerare, in cazuri
selectate, o procedurd TEER sau alta terapie valvulara
transcateter, daca este aplicabila, dupa evaluarea atenta
pentru dispozitiv de asistare ventriculara stangd (LVAD)
sau transplant cardiac (HTx).

TEER poate fi luatd in considerare pentru ameliorarea
simptomelor la pacienti simptomatici selectati cu SMR
ventriculard severd, care nu indeplinesc criteriile clinice si
ecocardiografice specifice, dupa evaluarea atenta pentru
LVAD sau HTx.

Chirurgia valvulara poate fi luatd in considerare la
pacientii simptomatici considerati eligibili pentru chirur-
gie de cdtre Heart Team.

Chirurgia valvei mitrale poate fi luatd in considerare la
pacientii simptomatici cu SMR ventriculard severd, fara IC
avansatd, care nu sunt eligibili pentru TEER.

Indicatii de interventie in regurgitarea tricuspidiana la pacienti cu boala valvulara stanga care necesita interventie chirurgicala -
Sectiunea 11.4

Chirurgia este recomandatd la pacientii cu RT primara
severd supusi chirurgiei valvulare stangi.

Chirurgia concomitentd a valvei tricuspide este recoman-
datd la pacientii cu RT primara sau secundara severa.

Chirurgia este recomandata la pacientii cu RT secun-
dard severa supusi chirurgiei valvulare stangi.

Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu
RT primard moderatd supusi chirurgiei valvulare stangi.

Repararea concomitentd a VT ar trebui luatd in considerare
la pacientii cu RT primard sau secundara moderatd, pentru
a preveni progresia RT si remodelarea VD.

Chirurgia ar trebui luatd in considerare la pacientii cu
RT secundara usoara sau moderatd, cu inel tricuspidian
dilatat (240 mm sau >21 mm/m’ la ecocardiografia 2D),
supusi chirurgiei valvulare stangi.

Repararea concomitentd a valvei tricuspide poate fi luata
in considerare la pacienti selectati cu RT secundara usoara
si dilatare a inelului tricuspidian (240 mm sau >21 mm/m’),
pentru a preveni progresia RT si remodelarea VD.

Indicatii de interventie la pacienti cu regurgitare tricuspidiana severa fara boala valvulara stanga care necesita interventie chirur-
gicald — Sectiunea 11.4

Tratamentul transcateter al RT secundare severe Tratamentul transcateter al VT ar trebui luat in considerare
simptomatice poate fi luat in considerare la pacientii pentru imbunatatirea calitatii vietii si a remodelarii VD, la
inoperabili, intr-un Heart Valve Centre cu expertizd in C pacienti cu risc crescut, cu RT severd simptomaticd per- lla
patologia valvei tricuspide. sistentd, in pofida tratamentului medicamentos optim, in

absenta disfunctiei severe de VD sau a HTP precapilare.

Alegerea protezei valvulare - Sectiunea 14.1

O protezd mecanicd poate fi luatd in considerare la
pacienti aflati deja sub anticoagulare orald pe termen
lung, datoritd riscului crescut de tromboembolism.

O proteza valvulard mecanicd (MHV) poate fi luatd in
(o) considerare la pacientii cu indicatie clara pentru OAC pe
termen lung.

Managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteza valvulara mecanica - Sectiunea 14.3

OAC cu AVK este recomandata pe tot parcursul vietii
la toti pacientii cu proteza valvulara mecanicd (MHV).

Anticoagularea orala pe viata cu AVK este recoman-
data pentru toti pacientii cu MHV, pentru prevenirea
complicatiilor tromboembolice.

La pacientii tratati cu AVK, autogestionarea INR este
recomandatd, cu conditia existentei unei instruiri
adecvate si a unui control al calitatji.

Automonitorizarea si autogestionarea INR sunt recoman-
date, in locul monitorizdrii standard, la pacienti selectati si
instruiti, pentru a imbunatati eficacitatea tratamentului.

La pacientii cu proteze valvulare mecanice, se reco-
manda (re)initierea AVK in prima zi postoperatorie

Dupi chirurgia cardiaca cu implantare de MHV, se reco-
manda initierea terapiei de bridging cu HNF sau LMWH si

AVK in decurs de 24 de ore, sau de indati ce este consi-

La pacientii care au suferit chirurgie valvulard si au )
derat sigur.

indicatie pentru terapie de bridging postoperatorie, se
recomanda initierea HNF sau LMWH la 12-24 de ore
dupd interventie.

Adaugarea de acid acetilsalicilic (AAS) in doza mica
(75-100 mg/zi) la AVK poate fi luatd in considerare la
pacienti selectati cu MHYV, in cazul bolii aterosclerotice
concomitente si al unui risc scazut de sangerare.

Addugarea de AAS in doza mica (75-100 mg/zi) la AVK ar
trebui luatd in considerare la pacienti selectati cu MHV,
n cazul bolii aterosclerotice simptomatice concomitente,
tinand cont de profilul individual de risc hemoragic.

Adadugarea de AAS in doza micd (75-100 mg/zi) la
AVK ar trebui |uatd in considerare dupd un eveniment
tromboembolic, in pofida unui INR adecvat.

Cresterea tintei INR sau adaugarea de AAS in dozd mica
(75-100 mg/zi) ar trebui luate in considerare la pacientii cu
MHV care dezvoltd o complicatie tromboembolicd majord,
n ciuda unui INR documentat ca fiind adecvat.
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DOAC nu sunt recomandate la pacientii cu proteza
valvulard mecanica.

Managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteze valvulare mecanice care urmeaza interventii chirurgicale non-car-
diace elective sau proceduri invazive - Sectiunea 14.3

Se recomandi ca AVK si fie opriti in timp util fnaintea
interventiei chirurgicale elective, cu obiectivul obtinerii
unui INR <1,5.

La pacientii cu MHYV, se recomanda (re)initierea AVK in
prima zi postoperatorie.

Doze terapeutice de HNF sau LMWH administrate
subcutanat sunt recomandate pentru terapia de
bridging.

Terapia de bridging a anticoagularii orale, atunci cand
ntreruperea este necesara, este recomandatd la
pacientii cu oricare dintre urmatoarele indicatii:

* MHV

* FiA cu SM semnificativd

* FiA cu scor CHA,DS,-VASc 23 la femei sau 22 la
barbati

* Eveniment trombotic acut survenit in ultimele 4
saptamani

* Risc tromboembolic acut crescut

Managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteza valvulara biologica sau cu reparare valvulara — Sectiunea 14.3

SAPT pe viatd este recomandata dupa TAVI la pacientii
fard indicatie de bazd pentru OAC.

OAC pe viata este recomandata la pacientii cu TAVI
care au alte indicatii pentru OAC.

Anticoagularea orala cu AVK ar trebui luatd in consi-
derare in primele 3 luni dupa repararea valvei mitrale
sau tricuspide.

Utilizarea de rutina a OAC nu este recomandatd
dupd TAVI la pacientii fard indicatie de baza pentru
anticoagulare.

Managementul hemolizei si al leak-ului paravalvular — Sectiunea 14.4

DOAC si/sau DAPT nu sunt recomandate pentru preveni-
rea trombozei la pacientii cu MHV.

Se recomandi intreruperea AVK cu cel putin 4 zile inainte
de o interventie chirurgicalda non-cardiacd majora electiva,
cu tinta unui INR <1,5, si reluarea tratamentului cu AVK in
decurs de 24 de ore dupi interventie, sau de indata ce este
considerat sigur.

Intreruperea si reluarea AVK cu terapie de bridging ar
trebui luate Tn considerare la pacientii cu MHV si factori de
risc tromboembolic, care urmeaza sa efectueze interventii
chirurgicale non-cardiace majore.

ASA in dozd mica (75-100 mg/zi) este recomandat timp de
12 luni dupa TAVI la pacientii fard indicatie pentru OAC.

Tratamentul pe termen lung (dupa primele 12 luni) cu ASA
in dozd micd (75-100 mg/zi) ar trebui luat in considerare
dupd TAVI, la pacientii fard indicatie clard pentru OAC.

OAC este recomandata la pacientii cu TAVI care au alte
indicatii pentru OAC.

OAC, cu AVK sau DOAC, ar trebui luatd in considerare in
primele 3 luni dupd repararea chirurgicala a VM sau VT.

Utilizarea de rutind a OAC nu este recomandata dupa TAVI
la pacientii fird indicatie de fond pentru anticoagulare.

Decizia privind inchiderea transcateter sau chirurgicala
LPV semnificative clinic ar trebui luatd in considerare pe

Se recomanda ca decizia intre inchiderea transcateter sau
chirurgicald a LPV semnificative clinic s fie bazatd pe eva-

cu regurgitare semnificativa clinic si/sau hemolizd, la
pacientii cu risc chirurgical crescut sau prohibitiv.

baza profilului de risc al pacientului, morfologiei defec- fia
tului si a expertizei locale.

Tnchiderea transcateter ar trebui luatd in considerare

pentru LPV adecvate din punct de vedere anatomic, lla

; Aot o ) ) . C
luarea Heart Team, incluzand riscul pacientului, morfologia
defectului si expertiza locala.
Inchiderea transcateter ar trebui luatd in considerare pen-
tru LPV cu anatomie favorabild, cu regurgitare semnificativa lla B

clinic si/sau hemoliza.

Managementul disfunctiei de proteza valvulara biologica - Sectiunea 14.4

Reinterventia chirurgicald este recomandata la pacientii
simptomatici cu crestere semnificativd a gradientului
transprotetic (dupd excluderea trombozei protezei) sau
Ccu regurgitare severa.

Implantarea transcateter; transfemurald, ,valve-in-valve”
n pozitie aortica ar trebui luatd in considerare de citre
Heart Team, in functie de considerentele anatomice,
caracteristicile protezei si la pacientii cu risc operator
crescut sau inoperabili.

Implantarea transcateter ,valve-in-valve” in pozitie
mitrald sau tricuspidiand poate fi luatd in considerare
la pacienti selectati cu risc crescut pentru reinterventie
chirurgicald.

Managementul trombozei de proteza valvulara mecanica - Sectiunea 14.4

Reinterventia este recomandata la pacientii simptomatici
cu disfunctie valvulard semnificativd, neatribuitd trombozei
de proteza.

Implantarea transcateter, transfemurald, ,valve-in-valve” n
pozitie aorticd ar trebui luatd in considerare la pacientii cu
disfunctie valvulard semnificativa, cu risc chirurgical inter-
mediar sau crescut, care au anatomie si caracteristici ale
protezei adecvate, conform evaludrii Heart Team.

Implantarea transcateter transvenoasa ,valve-in-valve”
mitrald sau tricuspidiand ar trebui luata in considerare la
pacientii cu disfunctie valvulara semnificativé, cu risc chirur-
gical intermediar sau crescut, dacd anatomia este favorabild.
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Evaluarea de catre Heart Team este recomandata la
pacientii cu IC acutd (clasa NYHA Il sau IV) datoratd
trombozei obstructive a MHYV, pentru a stabili strategia
terapeuticd adecvata (se reintervine chirurgical sau se
initiazd fibrinoliza lentd si in dozad mic).

Inlocuirea valvular de urgentd sau in regim de urgentd
imediatd este recomandatd in cazul trombozei obstruc-
tive a protezei valvulare mecanice, la pacientii critici,
fira comorbiditati severe.

Fibrinoliza [utilizdnd activator tisular al plasminoge-
nului recombinant (rt-PA) — 10 mg bolus + 90 mg in
90 minute, asociat cu HNF, sau streptokinaza 1 500
000 Ul in 60 minute, fird HNF] ar trebui luatd in
considerare atunci cand chirurgia nu este disponibila
sau prezinta risc foarte crescut, ori in cazul trombozei
protezelor de cord drept.

Managementul trombozei protezei valvulare biologice - Sectiunea 14.4

OAC cu AVK este recomandatd in tromboza BHYV, inainte
C | de luain considerare o reinterventie.

Anticoagularea AVK si/sau HNF este recomandata
in tromboza BHYV, Tnainte de a lua in considerare
reinterventia.

2D, bidimensional; FiA, fibrilatie atriald; RA, regurgitare aorticd; SA, stenozd aorticd; ASA, acid acetilsalicilic; VA, valva aortica; BHY,
proteza valvulard biologica; BNP, peptid natriuretic de tip B; BSA, suprafata corporald; BCl, boald coronariand ischemica; CCT,
tomografie computerizatd cardiacd; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizata; CHA2DS2-VASc, insuficienta
cardiacd congestivd/ disfunctie ventriculard stangd, hipertensiune arteriald, varsta 275 ani (dublu punctaj), diabet zaharat, AVC (dublu
punctaj), boald vasculard, varsta 65-74 ani, sex feminin; ; EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation;
GDMT - terapie medicamentoasd conform recomandarilor de ghid; h — ord; IC — insuficientd cardiacd; HTx — transplant cardiac;
INR — International Normalized Ratio(raportul normalizat international); AS — atriu sting / atrial stang; LAAO — ocluzia apendicelui
atrial stang; VASi — volumul atrial stang indexat la suprafata corporald; LMWH — heparind cu greutate moleculard micd; VS — ventricul
stang / ventricular stang; LVAD — dispozitiv de asistare ventriculard stangd; FEVS — fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVS —
diametrul telesistolic al ventriculului stang; DTSVSi — diametrul telesistolic al ventriculului stang indexat la suprafata corporalg;
VTSVSi — volumul telesistolic al ventriculului stang indexat la BSA; MHV — proteza valvularda mecanicd; min — minut; RM — regurgitare
mitrald; SM — stenozd mitrald; VM — valva mitrald; AVM — aria valvei mitrale; NT-proBNP — peptid natriuretic de tip B N-terminal;
NYHA — New York Heart Association(clasificarea functionald); OAC — anticoagulare orald; PCl — interventie coronariand percutana;
HTP — hipertensiune pulmonard; RMP — regurgitare mitrald primard; LVP — leak paravalvular; VD — ventricul drept / ventricular drept;
SAPT — terapie antiagregantd plachetara simpld; SAVR — inlocuire chirurgicald a valvei aortice; SMR —regurgitare mitrald secundarg;
PAPs — presiune sistolicd in artera pulmonard; STS-PROM — scorul Society of Thoracic Surgeons de risc pentru mortalitate; SVi —
volumul bataie indexat; TAVI — implantarea valvei aortice transcateter; TEER — repararea transcateter prin tehnnica “edge-to-edge”;
RT — regurgitare tricuspidiand; VT — valva tricuspidiand; HNF — heparind nefractionatd; VHD — boald cardiacd valvulara; AVK — anta-
gonist al vitaminei K; Vmax — viteza maxima transvalvulara.

*Clasa de recomandare.’Nivel de evidenti.

3. Concepte|e de Heart Team si de specialitate, diagnostic precis, luarea unor decizii corespunzi-

toare si directionarea pacientilor cdtre furnizori de servicii
Heart Valve Centre medicale cu expertiza, experienta si resursele adecvate (Figura

12 7 P . o . = .
1).” In plus, clinicile dedicate valvulopatiilor asigura aplicarea

T3'1_' ?et:'ea_u,a Heart Valved . ) di consecventa a ghidurilor clinice, utilizarea eficientd a resur-
n ciuda atentiel tot mai mari acordate In comunitatea medi- — ¢q. si, per ansamblu, o ingrijire medicald de Tnaltd calitate,

cald, bolile cardiace valvulare continud si fie subdiagnosti- 1415

; boptimal 1 lati A i wvolul d ceea ce, la randul sdu, poate Tmbundtdti rezultatele clinice.”,”.
cate $_' tr.atate su .op“tmja Jn POEU at'ﬁ, (:;;eneraAa, 'fir ”'Ve‘{ e Obiectivele medicale includ evaluarea clinica si ecocardiograficd
constientizare publicd rdméne scazut. - Pe langd screeningul

X T . i atentd, monitorizarea la intervale de timp adecvate (asa-numita
prin auscultatie si imagisticd, atunci cand este adecvat, imple-

N - - ,asteptare vigilentd” — watchful waiting), aplicarea terapiei
mentarea coordonatd a Heart Team, respectiv a Centrelor si

Retelelor tin L Valve 2 nivel local o o medicamentoase conform recomandarilor de ghid , identifica-
ctele or tp egrt alve la nivet loca reprezmlta un pas esentia rea momentului operator optim si urmdrirea post-procedurald
pentru diagnosticarea si tratarea la timp a pacientilor cu VHD.

o R onals i 5 destinats valvul " 1516, Obiectivele mai largi includ instruirea pacientilor, formarea
) ejt,e.a. reglonaia integrata destinata vavu OPat” Of care  medicilor si a asistentilor medicali specializati, acces rapid si efi-
include clinici In regim ambulator (pentru diagnosticul initial si

o S o e cient la ingrijire de specialitate si recrutarea in studii clinice.
monitorizarea continud) si Centre specializate (pentru imagis-
ticd avansata si interventii chirurgicale sau transcateter), permite
o ingrijire optimd a pacientilor prin acces rapid la evaluare de
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s 3
Cardiologi si medici de familie
Centru Heart Valve
A

Organizare standardizata B

a ingrijirilor medicale cu

respectarea ghidurilor in

Centru Heart Valve diagnosticul, tratamentul -

si urmdrirea pacientilor
- Sectii de cardiologie si cu valvulopatii
chirurgie cardiaca cu program
24 ore/7 zile Centru Heart Valve
- Heart team cu intruniri

Chirurg Cardiolog
regu late Electrofiziolog cardiovascular specializat in
IC
(- Volum mare de proceduri
la nivel institutional si la nivel
individual
-Expertizd in imagistica multi-
modald
" . - Asistente specializate
-Analiza datelor si programe Cardiolog clinician Cardiolog i medici de alte
educationale SPEC"’!'Z’G_“V'” interventionist specialitati, in functie
’ imagisticd ’ de necesitati
Heart Team extinsa
Programe ambulatorii de recuperare
Clinici de recuperare
(.

Figura 1 — Reteaua Heart Valve. IC- insuficienta cardiacd

Centrele Heart Valve trebuie sa se asigure ca infrastructura
lor respectd cerintele institutionale si prevederile legale locale
(Tabelul 5), raporteaza procedurile si rezultatele si monitori-
zeazd calitatea tratamentului. Acestea sunt responsabile de
formarea si educarea chirurgilor, a cardiologilor interventionisti
si a medicilor specializati in imagisticd, a asistentilor dedicati si
altor profesionisti din domeniul sanatatii."”'® Trebuie s existe
expertizd in managementul chirurgical al bolii coronariene ische-
mice (BCI), al bolilor vasculare si al complicatiilor. Tehnicile noi
ar trebui predate de mentori instruiti, utilizaind, atunci cand este
posibil, modele de simulare, pentru a reduce efectele curbei de
invitare. Tn sens mai larg, Centrele Heart Valve coordoneazi
managementul pacientilor cu boli valvulare cardiace in cadrul
intregii Retele Heart Valve, sprijinind serviciile la nivel comunitar,
ncurajand trimiterea precoce si promovand educatia si comuni-
carea cu alte specialitati medicale, cardiologii din teritoriu, medi-
cii de familie si clinicile de recuperare.
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3.1.1 Componenta Heart Team
Heart Team-ul este o componentd consacratd a programelor
pentru bolile cardiace valvulare, sustinutd oficial de ghidurile
ESC/EACTS anterioare'” si de organizatii corespunzitoare la
nivel mondial.'*2

Valoarea abordarii prin Heart Team a devenit tot mai evi-
dentd pe mdsurd ce optiunile terapeutice s-au extins, incluzand
pacienti cu risc crescut si inoperabili (majoritatea tratati prin
interventii transcateter), precum si pacienti cu risc scdzut si
asimptomatici (care obtin beneficii prognostice prin proceduri
tot mai sigure). In ciuda acumularii semnificative de date privind
managementul bolilor valvulare cardiace in ultimele doud dece-
nii, multi pacienti din practica curenta prezintd caracteristici cli-
nice care nu corespund celor inclusi in studiile clinice. Abordarea
prin Heart Team este, prin urmare, deosebit de utild atunci cand
existd incertitudine sau lipsd de dovezi solide.



intalnirile Heart Team faciliteazi prezentarea echili-
bratd a tuturor optiunilor terapeutice — medicamentoase,
interventionale si chirurgicale — utilizdnd instrumente pentru
luarea deciziilor in comun. Preferinta pacientului joacd un rol
central, desi recomandarea trebuie sd se bazeze pe consideratii
medicale obiective, In special pe raportul risc —beneficiu.

Tntalnirile ar trebui s3 aibi loc in mod regulat, utilizand seturi
de date standardizate succinte (pentru a asigura disponibilita-
tea tuturor informatiilor relevante) si beneficiind de un suport
administrativ adecvat (adesea oferit de asistente medicale spe-
cializate, cu expertizd in ingrijirea pacientilor cu boli cardiace
valvulare). Reuniunile fatd in fatd ale intregii echipe Heart Team
pot sd nu fie fezabile pentru fiecare pacient, iar protocoale
locale standardizate ar putea fi implementate pentru a facilita
luarea rapidd a deciziilor pentru anumite cohorte (de exemplu,
candidati varstnici pentru TAVI sau pacienti tineri cu valva aor-
tica bicuspidi). In egald masurd, necesitatea evaluirii de citre
Heart Team nu trebuie sd paralizeze procesul decizional clinic,
iar discutiile ad hoc raman adecvate in situatii urgente.

Membrii de baza includ cardiologul curant (care este cel mai
in masurd sd prezinte cazul si sd pledeze pentru pacient similar
unui avocat), specialisti in imagistica cardiovasculard avansata 2'%,
chirurgi si cardiologi interventionisti antrenati si cu expertizd in
proceduri valvulare transcateter si chirurgicale. Personalul de
nursing specializat joacd un rol esential in informarea si instruirea
pacientului, dar si in coordonarea evaludrii si managementului in
centrele cu un volum mare de cazuri tratate (Figura 1; Tabelul
5). Cardiologii cu expertizd in insuficienta cardiacd si electrofi-
ziologie, precum si medicii geriatri, anestezistii cardiovasculari
si medicii de terapie intensivd implicati in ingrijirea peri-proce-
durald ar trebui, de asemenea, sa fie disponibili pentru a facilita
discutarea unor scenarii clinice deosebit de complexe, atunci
cand este necesar (Heart Team extins) (Figura 1; Tabelul 5).

Tabelul 5 - Cerinte necesare pentru un Centru de evaluare si
tratament al bolilor valvulare (Heart Valve Centre)

Cerinte
Centru care efectueazd proceduri cardiace valvulare, cu

departamente de cardiologie interventionald si chirurgie cardiaca
disponibile permanent, asigurdnd servicii 24 de ore/7 zile.

Membri de baza ai Heart Team:
cardiolog cu expertiza Tn imagisticd, cardiolog interventionist,
chirurg cardiovascular.

Specialisti suplimentari, daca este necesar (Heart
Team extins):

personal de nursing specializat, specialist in insuficienta

cardiacd, electrofiziolog, anestezist cardiovascular, geriatru si alti
specialisti (de exemplu: terapie intensivd, chirurgie vasculard, boli
infectioase, neurologie, radiologie).

Heart Team trebuie sa se intruneasca periodic si
sa functioneze conform procedurilor operationale standard
definite local si cadrului de organizare clinicd.

Laborator de cateterism cardiac hibrid — este de dorit.

Volum ridicat de activitate, atat la nivel de spital, cit si la
nivelul operatorilor individuali.

Imagistica multimodala, incluzdnd ecocardiografie avansata,
tomografie computerizata cardiacd, imagistica prin rezonantd
magnetica cardiacd si tehnici nucleare, precum si expertiza in
ghidaj imagistic peri-procedural pentru proceduri chirurgicale si
transcateter.
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Clinica Heart Valve pentru evaluare ambulatorie si urmarire
post-procedurala.

Revizuirea datelor: monitorizare, evaluare si raportare
continud a numdrului de proceduri si a indicatorilor de calitate,
incluzand rezultatele clinice, precum si PROMs, completati de
auditoria locale si/sau externe.

Programe educationale adresate medicilor de familie

si medicilor care trimit pacientii, operatorilor, precum si
specialistilor Tn imagisticd diagnosticd si interventionald.

PROM, indicator de rezultat raportat de pacient

3.1.2. Volum procedural si rezultate clinice

Corelatia dintre volumul institutional ridicat (si volumul indi-
vidual al operatorului) si cele mai bune rezultate procedurale
este intuitiva, dar complexa. Cu toate acestea, existd dovezi ale
unei astfel de relatii pentru numeroase proceduri cardiovascu-
lare, inclusiv inlocuirea chirurgicald a valvei aortice (SAVR),**
repararea chirurgicali a valvei mitrale,”** TEER mitral si tricus-
pidian,” —* precum si TAVI (in special in centrele care dispun de
un program SAVR cu volum mare asociat).” —* Studiile arati ci
un volum anual de aproximativ 25 de proceduri mitrale chirurgi-
cale,”® 50 TAVI per operator (=100 per centru),”® o experienti
cumulativi de =50 proceduri M-TEER per operator/centru,”
si peste 20 T-TEER/an per centru® sunt asociate cu rezultate
superioare din punct de vedere tehnic si al rezultatelor clinice.
Un volum institutional mare este asociat cu rate mai mici de
complicatii,** —** management fmbuntitit*” si support de infra-
structura superior.*®*’

Nivelul de proceduri la nivel national variaza conside-
rabil intre tirile cu venituri ridicate, medii si scizute,* iar, in
consecintd, este dificil sa se formuleze recomandiri privind
numarul precis de proceduri efectuate la nivel institutional sau
de cdtre operatori, necesar pentru a asigura ingrijire de nalta
calitate, facilitdti si proceduri excelente. n schimb, o abordare
de tip retea, care subliniaza importanta centrelor ce efectueazd
un volum mare de proceduri (de exemplu, pe baza cuartilelor la
nivelul fiecdrei tari sau regiuni), pare mai potrivitd, procedurile
complexe fiind concentrate in centrele cu cele mai mari volume
de activitate (Tabelul 6).

Evaluarea internd a calitdtii (a se vedea documentul dedi-
cat TAVI al ESC), inregistrarea sistematica si disponibilitatea
publicd a datelor privind volumele si rezultatele procedurilor
sunt esentiale. Includerea n registre nationale sau internationale
trebuie incurajatd. Aceste considerente sunt deosebit de impor-
tante in cazul pacientilor asimptomatici cu risc scazut (la care
mortalitatea redusa si siguranta procedurald sunt esentiale), al
celor cu multiple comorbiditati (unde necesitatea colabordrii
multidisciplinare este fundamentald) si al tehnicilor noi, cu o
curbd de invdtare abruptd (in cazul carora pot fi obtinute rezul-
tate mai bune n centrele cu experientd).

Exista o nevoie urgentd de a asigura un acces mai mare
la interventii pentru boli cardiace valvulare, in special (dar nu
numai) in tdrile cu venituri medii si mici, unde boala cardiacd reu-
matismald rimane principala cauzi de VHD.**** Strategiile-cheie
includ programe de constientizare, educatie publica si medicald,
instrumente de diagnostic simplificate si imbundtdtite, respectiv
masuri de reducere a costurilor pentru facilitarea accesului la
tratamente bazate pe dovezi.**
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Tabelul 6 - Proceduri complexe care ar trebui efectuate ideal

in centrele Heart Valve cu cea mai mare experienta

Interventii transcateter

Interventii chirurgicale

® TAVI transfemurald la
pacienti cu caracteristici de
risc crescut:
— ostii coronariene joase

® Proceduri cu risc crescut
(in special la pacientii cu
disfunctie VS si/sau VD)

® Reinterventii chirurgicale

— anatomie femurald dificila
— valvd aortica bicuspida

— calcificari severe care
protruzioneazd in TEVS

— disfunctie severa a
ventriculului stang si/sau

(redo)

o Chirurgie valvulard minim
invaziva si robotica

® Reparare mitrald complexa:
— boald Barlow
— prolaps anterior sau

drept bivalvular
— regurgitare aorticd purd — risc crescut de SAM
— boala valvulara multipla — CIM severa

— boald coronariand
complexa
— boli extracardiace severe
(de exemplu insuficienta
renald, HTP)
® TAVI non-transfemurald
® Proceduri valvd-in-valva
(inclusiv TAV-in-TAV)
® Toate procedurile de
modificare a foitelor valvulare
(BASILICA, LAMPOON etc.)
® Proceduri de inchidere a
leak-urilor paravalvulare
® M-TEER complexa®
® Proceduri M-TEER repetate
(redo)
® Proceduri tricuspidiene sau
mitrale de tip valvd-in-inel,
valvi-in-valva, valva-in-CIM
e TMVI
® Toate procedurile pe valvd
tricuspidd
VA, Valva aortica; BASICICA, Cacerarea intentionata a foltel valvel aor tice pentru prevenirea
obstructiei coronariene iatrogene; LAMPOON, Sectionarea foitei mitrale anterioare pen-
tru prevenirea obstructiei tractului de ejectie); VS, ventricul stang; TEVS, tractul de ejectie
al ventriculului stang; CIM, calcificarea inelului mitral; M-TEER, reparare mitrald transcate-
ter ,edge-to-edge”; VM, valvd mitrald; HTP, hipertensiune pulmonard; VD, ventricul drept;
SAM, miscare sistolicd anterioara; TAV, valva aortica transcateter; TAVI, implantare trans-
cateter a valvei aortice; TMVI, implantare transcateter a valvei mitrale.
*A se vedea Tabelul suplimentar S2.

® Reparare a valvei aortice

® Procedura Ross

o Chirurgie valvulara combinata
cu chirurgie complexd a
aortei

o Chirurgie pentru endocarditad

4. Imagistica pacientilor cu boala
cardiaca valvulara

Imagistica multimodala reprezintd in prezent abordarea standard
n managementul bolilor cardiace valvulare pentru determinarea
fiziopatologiei, evaluarea severitatii, planificarea interventiilor si
identificarea complicatiilor (Figura 2). Utilizarea imagisticii pen-
tru evaluarea fiecdrei leziuni valvulare specifice este descrisa in
sectiunile corespunzdtoare. Rolul imagisticii este transversal, de
la diagnostic pana la urmdrirea post-terapeuticd, si ar trebui sa
cuprindd o evaluare integrativa.

4.1. Evaluarea initiala a valvulopatiilor

Ecocardiografia transtoracicd (ETT) completd este investigatia
de prima linie pentru confirmarea disfunctiei valvulare si pentru
determinarea etiologiei, mecanismului si severitdtii bolii cardiace
valvulare, precum si a anatomiei si afectdrii cavitdtilor cardiace.
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Aceasta ar trebui efectuatd de imagisti instruiti corespunza-
tor.”” —** Analiza imagistici cantitativd (spre deosebire de cea
pur vizuald) ar trebui si fie obiectivul la toti pacientii cu VHD
relevantd, fiind completatd de evaludri calitative si semi-cantita-
tive. Severitatea bolii cardiace valvulare trebuie apreciatd folo-
sind o abordare integrativd, in care toate criteriile sunt verificate
pentru consistentd. Atunci cand ETT este de calitate slabd sau
neconcludentd, trebuie utilizatd ecocardiografia transesofagiana
(ETE) si/sau metode imagistice diagnostice suplimentare (de
exemplu, calcularea scorului de calciu si evaluarea anatomiei
valvei prin tomografie computerizati cardiaca — CCT). In anu-
mite scenarii clinice specifice [de exemplu, tromboza, disfunctia
protezei valvulare, endocardita, stenozd mitrald (SM), evaluarea
anatomiei valvei mitrale sau tricuspidiene], ETE are un rol dia-
gnostic central *°",

Tn plus, la pacientii cu leziuni de tip regurgitare, in special
cu regurgitare aortica (RA), imagistica prin rezonanta magneticd
cardiacd a dobandit o valoare esentiald in practica clinica.

4.2. Boli si conditii asociate

Imagistica joaca un rol crucial in identificarea bolilor si conditiilor
asociate. Prezenta disfunctiei sistolice sau diastolice concomi-
tente a ventriculului stdng, a disfunctiei sistolice a ventriculului
drept, a semnalelor de alarma sugestive pentru cardiomiopa-
tii (de exemplu, amiloidoza, cardiomiopatie hipertroficd) si a
aortopatiei ar trebui sd determine efectuarea unor investigatii
suplimentare pentru a asigura o stratificare optimd a riscului si
un management adecvat al bolilor cardiace valvulare. Pe langd
ecocardiografia transtoracicd, pot fi necesare metode imagistice
avansate, precum tomografia computerizatd cardiacd pentru
evaluarea aortei, tomografia computerizatd cu emisie de foton
unic pentru detectarea ischemiei/necrozei, tomografia cu emi-
sie de pozitroni (PET) pentru evaluarea inflamatiei, scintigrafia
nucleard pentru diagnosticul amiloidozei cardiace sau RMC pen-
tru caracterizarea tisulara.

4.3. Evaluarea dinamicii si variabilitatii bolii
valvulare

Studiile imagistice seriate utilizate pentru a detecta modificari
in timp, dar si variabilitatea determinatd de conditiile hemodi-
namice ori de initierea/cresterea dozelor terapiei medicamen-
toase, sunt de maximd importantd pentru ghidarea deciziilor
clinice. Caracterul dinamic al bolilor valvulare cardiace poate
furniza informatii prognostice suplimentare.

Ecocardiografia de efort ajutd la identificarea cauzei dis-
pneei, la evidentierea simptomelor la pacientii aparent asimp-
tomatici, la identificarea modificarile dinamice ale severitatii bolii
valvulare si poate contribui la rafinarea indicatiei de interventie,
in special in cazul stenozei aortice si regurgitirii mitrale.*”

4.4. Evaluarea consecintelor cardiace extra-

valvulare ale valvulopatiei

Mai multe studii care au investigat diferite afectiuni valvulare au
demonstrat relevanta afectdrii cardiace extravalvulare in ceea
ce priveste prognosticul %%, recuperarea dupi interventie®® si
calitatea vietii.*” Prezenta hipertrofiei ventriculare stingi, a dila-
tarii atriului stang, a disfunctiei si/sau remodelarii ventriculare
stingi sau drepte, a fibrozei miocardice si a hipertensiunii pul-
monare oferd informatii prognostice importante si pot influenta
momentul si tipul tratamentului. Desi aceste modificari nu apar
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Figura 2 — Evaluarea imagistica integrativa a pacientilor cu boald cardiacd valvulard. CCT, tomografie computerizatd cardiacd; ETT,
ecocardiografie transtoracicd; ETE, ecocardiografie transesofagiana; RMC, rezonantd magneticd cardiaca.

neapdrat intr-o succesiune cronologica strictd, intelegerea afec-
tdrii cardiace — in special a celei care implicd ventriculul stang
— este esentiald pentru ghidarea terapiei medicamentoase adec-
vate fnainte si dupd orice interventie. Ecocardiografia transtora-
cicd incluzand strain-ul longitudinal global (GLS) si RMC pot fi
deosebit de utile in acest context.***

4.5. Evaluarea eligibilitatii, planificarea si
ghidarea interventiilor
Ecocardiografia transesofagiand (ETE), preferabil tridimensionald
(3D), este instrumentul de electie pentru evaluarea eligibilitatii
pentru repararea valvei aortice, mitrale si tricuspide ****¢'-,
Stratificarea riscului pentru o interventie ar trebui sd integreze
toate elementele mentionate anterior.

Ecocardiografia transesofagiand, incluzand imaginile stan-
dard 3D, reprezintd de asemenea metoda de electie pentru

ghidarea interventiilor transcateter atrioventriculare si ar trebui
efectuatd de personal medical special instruit in ecocardiografia
din cadrul procedurilor interventionale.*** Tomografia compu-
terizatd cardiacd este utilizata frecvent pentru evaluarea relatiei
valvei cu structurile adiacente [de exemplu, arterele coronare
si tractul de ejectie al ventriculului stang ], a extensiei calcifica-
rilor [de exemplu, in calcificarea inelului mitral (CIM)] si pentru
dimensiunea protezei. Angiografia CT este frecvent utilizatd
pentru evaluarea anatomiei cdilor de acces chirurgicale, arteri-
ale sau venoase si pentru detectarea complicatiilor cardiace sau
extracardiace (de exemplu, hemoragii sau evenimente embo-
lice). Angiografia coronariana CT este utilizatd din ce in ce mai
frecvent pentru evaluarea prezentei bolii coronariene.
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5. Evaluarea clinica a pacientilor cu
boala cardiaca valvulara

5.1. Examenul clinic
Pacientii cu boli cardiace valvulare pot fi asimptomatici sau pot
prezenta un spectru larg de simptome, incluzand insuficienta
cardiacd acutd sau cronicd. O anamnezd initiald atentd si un
examen clinic complet, incluzand auscultatia, documentarea
semnelor clinice de insuficientd cardiacd — cum ar fi dispneea,
limitarea capacitatii fizice si fatigabilitatea, edemele periferice si
revarsatul pleural — precum si o evaluare sistematica a fragilitatii,
sunt esentiale.®®

Tn plus, trebuie documentate comorbidititile si afectiunile
cardiace coexistente (Figura 3). O atentie deosebitd trebuie
acordatd modificdrilor recente ale simptomelor sau ale semne-
lor clinice, care pot indica o agravare a leziunii valvulare sau a
functiei ventriculare.

R .

5.2 Evaluarea comorbiditatilor si stratifica-

’ ’

rea riscului

Stratificarea riscului in boala cardiacd valvulara a fost in princi-
pal dezvoltatd pe baza pacientilor chirurgicali. Scorul Sistemului
European pentru evaluarea riscului operator cardiac |l
(EuroSCORE I) (https://www.euroscore.org) si scorul Societdtii
de Chirurgie Toracica de risc prezis de mortalitate (STS-PROM)
(https://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate) sunt cele mai
utilizate pentru estimarea riscului chirurgical. Ambele scoruri
au fost calibrate pentru prezicerea rezulatelor postoperatorii.
Scorul STS-PROM este dinamic, pentru a lua in calcul modifi-
cérile profilului de risc al pacientului, tipul de pocedurd (aor-
ticd, mitrald sau tricuspidiand) si evolutia postoperatorie in timp.
Modelul depdsit (logistic) EuroSCORE | supraestima systematic
mortalitatea chirurgicala.

La pacientii la care se are n vedere TAVI, scorurile de risc
chirurgical au o acuratete mai redusd si tind sd supraestimeze
riscul de aparitiei a evenimentelor.””® Discrepantele dintre
mortalitatea peri-procedurald observatd si cea estimatd dupd
TAVI folosind scoruri chirurgicale indicd necesitatea unor sco-
ruri specifice TAVI. Modelele care prezic supravietuirea pe ter-
men scurt si mediu, concepute special pentru TAVI, sunt rar uti-
lizate In practica clinicd zilnicd din cauza limitdrilor performantei
predictive.”*”> Au fost dezvoltate scoruri specifice si pentru
pacientii supusi repardrii mitrale transcateter ,edge-to-edge”
(M-TEER)**** insi heterogenitatea ridicatd a populatiei cu
regurgitare mitrald limiteazd validitatea externd si, prin urmare,
utilizarea lor de rutind in practica clinica in prezent.** Recent, un
scor clinic dedicat a fost calibrat si validat pentru stratificarea
riscului asociat primei interventii si reinterventiilor chirurgicale
izolate pe valva tricuspidd (TRI-SCORE; https://www.tri-score.
com/), iar utilizarea acestuia ar trebui Tncurajatd la pacientii cu
boald valvulard tricuspidiané,s"'85 ca alternativa la scorul mai
complex al Societatii de Chirurgie Toracicd (STS) pentru chirur-
gia izolatd a valvei tricuspide (https:/isolatedtvsurgcalc.research.
sts.org/).

Alte afectiuni cardiace si comorbidititi — precum boala
coronariand, boala valvulara multipla sau boala aortica conco-
mitentd, disfunctia ventriculului drept, precum si boala cronica
de rinichi (BCR) — nu sunt intotdeauna integrate corespunzdtor
in modelele de risc, chiar daca se stie ca influenteazd rezulta-
tele clinice.®® Tn mod similar, anumite caracteristici nefavorabile
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specifice, precum aorta de portelan, plicile de aterom mobile
de la nivel aortic si istoricul de radioterapie mediastinald cresc
riscul chirurgical si pot favoriza, prin urmare, optiunile tera-
peutice transcateter. Fragilitatea, inclusiv statusul nutritional,
reprezintd un alt determinant important al rezultatelor dupa
interventiile valvulare,” —* si poate fi evaluati utilizand instru-
mente adecvate, asa cum este rezumat ntr-un document de
consens recent.” Au fost propuse mai multe instrumente, de la
Indicele de Fragilitate Fried pana la scoruri mai complexe,” pre-
cum Hospital Frailty Risk Score, care a fost validat intr-o cohortd
mare de pacienti supusi TAVI si M-TEER.”

Este Tncurajatd utilizarea indicatorilor raportati de pacient
(PROMs), care implicd pacientii in co-evaluarea stdrii lor de
sandtate si a bundstdrii. Au fost propuse si validate mai multe
sisteme de scor pentru reproductibilitate si asociere cu rezul-
tatele clinice, precum Quality of Recovery PROM cu 15 itemi
sau Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ).”> —**

5.3. Biomarkeri

Nivelurile biomarkerilor care indica fie stresul peretelui cardiac
[de exemplu, peptidul natriuretic de tip B (BNP)], fie leziunea
miocardicd (de exemplu, troponina), atat la pacientii asimpto-
matici, cat si la cei simptomatici, pot ajuta la monitorizarea pro-
gresiei bolilor cardiace valvulare si la determinarea momentului
optim pentru interventie.

La pacientii cu boli cardiace valvulare, raportul peptide-
lor natriuretice [raportul dintre BNP masurat sau fragmentul
N-terminal al pro-peptidului natriuretic de tip B (NT-proBNP)
si limita superioard a normalului ajustatd pentru varstd, sex si
metoda de determinare] s-a dovedit a fi un predictor puternic,
independent si incremental al mortalititii.”**® La pacientii supusi
Tnlocuirii valvei aortice, nivelurile crescute ale mai multor bio-
markeri de stres cardiovascular au fost asociate cu o mortalitate
mai mare, atat de orice cauzd, cat si cardiovasculard, precum si
cu o ratid mai mare de spitaliziri repetate.””"®

5.4. Testarea de efort

Datoritd progresiei lente a leziunilor valvulare, pacientii isi pot
limita treptat nivelul de activitate pe parcursul mai multor ani
si pot nega prezenta unor simptome reale, care pot fi puse in
evidentd prin test de efort.'” Acest aspect este deosebit de
important in cazul stenozei aortice, deoarece odatd cu aparitia
simptomelor existd o crestere accentuatd a riscului de moarte
subitd cardiacd, Tn absenta unei interventii valvulare "% Testul
de efort poate furniza informatii suplimentare privind severita-
tea hemodinamicd a bolilor cardiace valvulare si poate ajuta la
determinarea riscului si a momentului optim pentru interventie
prin evaluarea obiectivd a capacititii functionale.'”’'®® Testarea
cardio-pulmonard de efort are rol prognostic si poate spri-
jini luarea deciziilor la pacientii cu boli cardiace valvulare de
severitate intermediard, in special la cei cu regurgitare aorticd
asimptomatica,'®'-'%"%

Ecocardiografia de efort este utilizatd pentru evaluarea
functiei globale si segmentare a ventriculului stang, a presiu-
nii n artera pulmonard si a gradientilor de presiune aorticd si
mitrald.''”” De asemenea, aceasta documenteazi cresterea
indusd de efort a severitdtii regurgitarii mitrale si tricuspidiene,
in special la pacientii cu regurgitare secundara. '**'® Impactul
prognostic a fost demonstrat in principal pentru stenoza aortica

. . . < 110111 . .. . .
si regurgitarea mitrald. " Conceptiile eronate privind riscul si
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Figura 3 — llustratie centrald. Evaluare centratd pe pacient pentru tratamentul bolii cardiace valvulare

tolerabilitatea testarii la efort contribuie la subutilizarea acesteia
la pacientii cu boli valvulare cardiace, in pofida datelor care con-
firma siguranta sa la majoritatea pacientilor asimptomatici. ''>'"3

5.5. Investigatii invazive

5.5.1. Angiografia coronariana

Evaluarea arterelor coronare este recomandatd pentru a apre-
cia necesitatea revascularizdrii atunci cdnd este planificatd o
interventie chirurgicald sau o procedura valvulara. Informatiile
privind existenta unei boli coronariene concomitente ar trebui
sd fie disponibile in momentul discutiei in cadrul Heart Team.
CCTA este recomandata ca alternativa la angiografia coronari-
and invazivd pentru excluderea BCl la pacientii cu risc scdzut sau
moderat de boald coronariand obstructivd.

Fluxul sanguin coronarian si rezerva fractionald de flux (FFR)
sunt modificate in prezenta bolilor valvulare cardiace concomi-
tente, iar evaluarea functionald hemodinamicd a BCl la acesti
pacienti nu este bine stabilita."+'"®

5.5.2. Cateterismul cardiac
Cateterismul cardiac drept (CCD) ar trebui efectuat la pacientii
cu rezultate ecocardiografice echivoce, in special la cei cu boald
mitrald, precum si la toti pacientii candidati pentru tratamen-
tul regurgitarii tricuspidiene severe. In cazuri exceptionale,
cand severitatea stenozei aortice este neclard, acesta poate fi
combinat cu mdsurdtori ale gradientilor transaortici, permitand
estimarea ariei valvei aortice (AVA). Cateterismul cardiac drept
contribuie la evaluarea repercusiunilor oricarei boli cardiace val-
vulare stangi sau disfunctii a ventriculului stdng asupra circulatiei
pulmonare si a cordului drept. Acesta furnizeazd informatii
privind statusul volemic, debitul cardiac si rezistenta vasculard,
diferentiind hipertensiunea pulmonard precapilard de cea post-
capilard, si ar trebui efectuat ideal in conditii de euvolemie.
Médsurarea undei v a presiunii din capilarul pulmonar blocat
poate oferi informatii despre severitatea regurgitarii mitrale, dar
nu este nici sensibild, nici specificd si poate fi crescutd si in cazul
scaderii compliantei atriului stang sau al disfunctiei diastolice
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a ventriculului stdng, care pot sd apard la pacientii cu stenozd
mitrald sau insuficientd cardiaci cronicd. '’

Tn mod similar, amplitudinea undei v a atriului drept si curba
de presiune care mimeaza tiparul ventriculului drept (,ventricu-
larizarea” presiunii atriale drepte) sunt semne ale unei regurgitari
tricuspidiene relevante, frecvent insotite de cresterea presiunii
telediastolice a ventriculului drept in cazul unei disfunctii ventri-
culare drepte asociate. La pacientii cu regurgitare tricuspidiand
severd, rezistenta vasculard pulmonard (RVP) ar trebui calculatd
pentru a evidentia boala vasculard pulmonard, care poate sd nu
fie detectatd prin ecocardiografie din cauza disfunctiei sistolice
a ventriculului drept sau a subestimarii presiunilor pulmonare
din cauza RT.

5.6. ingrijire centrati pe pacient si luarea

deciziilor in comun

Avand n vedere cd tratamentul bolilor cardiace valvulare implica
de obicei mai multe modalitdti si specialitdti si poate conduce la
un proces decizional complex si uneori de duratd, educatia si
informarea pacientului — prin materiale online si discutii fatd in
fatd — sunt esentiale In fiecare etapa. Un contact clar definit pen-
tru toate intrebdrile legate de boald sau de tipurile de tratament
trebuie comunicat pacientului si familiei acestuia.'” Beneficiile
asupra simptomelor si prognosticului, precum si avantajele si
dezavantajele fiecarei optiuni terapeutice, trebuie prezentate
intr-o manierd deschisd si bazatd pe dovezi. Acestea includ
mortalitatea, riscul de reinterventie si de complicatii (inclusiv pe
termen lung), precum si timpul de recuperare si necesitatea rea-
bilitdrii cardiace si, dacd este cazul, psihologice, pana la reluarea
activitdtii fizice si profesionale. Alte aspecte care trebuie discu-
tate fnaintea procedurii includ necesitatea anticoaguldrii orale
(OAQ) si monitorizarea acesteia, precum si zgomotul produs
de protezele mecanice (MHV). Informatiile privind experienta
si volumul centrului pentru o anumitd procedurd trebuie puse
la dispozitia pacientului. Conceptiile gresite (de exemplu, supra-
estimarea subiectivd a riscului chirurgical) trebuie corectate, iar
potentialele interactiuni cu factorii individuali de stil de viatd —
incluzdnd activitatile sociale, viata familiald si profesionald, pre-
cum si hobby-urile — trebuie discutate in detaliu.

Recomandarea Heart Team privind tratamentul si tipul
acestuia trebuie sd se bazeze pe dovezi si consideratii anato-
mice, punand n balanta riscurile si beneficiile optiunilor tera-
peutice disponibile.’® Pacientul si familia acestuia trebuie si fie
bine informati cu privire la rationamentul care a condus la reco-
mandarea Heart Team si sd li se acorde suficient timp pentru
exprimarea preferintelor personale.”" La finalul procesului, se
ia o decizie comund intre echipa medicald curantd si pacientul
informat, impreuna cu familia acestuia (Figura 3).

6. Managementul afectiunilor
asociate bolii cardiace valvulare

6.1. Diagnosticul si managementul bolii

coronariene

Prezenta bolii coronariene are rol important in luarea deciziilor
privind momentul si modalitatea tratamentului si trebuie evalu-
atd fnainte de discutia in cadrul Heart Team. La pacientii cu pro-
babilitate pre-test scdzutd sau moderatd de boald coronariand
obstructiva (<50%), CCTA este recomandatd pentru excluderea
BCl relevante, datoritd sensibilitatii sale ridicate."”"**
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Mai multe studii au investigat valoarea angiografiei CCT pen-
tru screeningul BCI la vérstnicii candidati pentru TAVI. Desi sen-
sibilitatea pentru detectarea bolii coronariene obstructive este
ridicatd (95% —97%), specificitatea (68% —73%) este modestd,
explicatd in principal prin prevalenta ridicatd a calcificarilor
arterelor coronare si a fibrilatiei atriale la pacientii cu stenoza
aorticd severd, care limiteazd rezolutia imagistica si interpreta-
bilitatea.'**"** Daci angiografia CCT obtinuta in cadrul evaluirii
standard pre-TAVI este de calitate suficient de bund pentru a
exclude boala coronariani relevantd, ar trebui luatd in conside-
rare omiterea efectuirii angiografiei coronariene invazive.'”'?’

Valoarea evaludrii hemodinamice functionale invazive a
bolii coronariene la pacientii cu SA severd poate fi limitatd,
deoarece SA influenteazd hemodinamica coronariand. Prin
urmare, este necesard prudentd in interpretarea masuratorilor
functionale Tn prezenta SA severe, pand la obtinerea unor date
suplimentare.""* """

Recomandarile pentru managementul bolii coronariene
cronice asociatd bolilor cardiace valvulare sunt prezentate mai
jos (Tabelul de recomandari 1), precum si in documente de ghid
dedicate.® Indicatiile pentru bypass-ul aorto-coronarian (CABG)
la pacientii supusi interventiilor chirurgicale pentru tratamen-
tul bolilor cardiace valvulare se bazeazd in principal pe date
observationale, care nu oferd informatii detaliate privind gradul
stenozelor si complexitatea bolii coronariene.’* S-a demonstrat
cd fluxul sanguin subendocardic miocardic se imbunatateste pre-
coce dupd inlocuirea chirurgicald a valvei aortice , cel mai proba-
bil datoritd cresterii debitului cardiac si reducerii stresului parie-
tal al ventriculului stang."" Prezenta bolii coronariene este aso-
ciatd cu evenimente adverse perioperatorii si tardive la pacientii
cu SA supusi SAVR,"” care probabil depisesc riscul crescut de
evenimente adverse peri-procedurale al combinatiei SAVR +
CABG comparativ cu SAVR izolat. Intr-un studiu observational
de mari dimensiuni, pacientii cu boald coronariand au prezentat
o supravietuire pe termen lung mai bund dupa SAVR combinat
cu CABG comparativ cu SAVR izolat, in pofida unor timpi de
clampare aortici mai lungi."® La pacientii cu indicatie primara
pentru chirurgie valvulara, CABG este recomandat la cei cu ste-
nozd coronariand =70% si ar trebui luat in considerare la cei
cu stenoza de 50% —70%, avand in vedere oportunitatea unei
revascularizdri complete concomitente.

Impactul bolii coronariene la pacientii supusi TAVI ramane
in curs de investigare. Studiul randomizat Nordic Aortic
Valve Intervention (NOTION)-3 a comparat o strategie de
interventie coronariand percutana (PCl) de rutind cu manage-
mentul conservator la 455 de pacienti cu SA severd simpto-
maticd supusi TAVI, care prezentau boald coronariand stabild
si cel putin o stenozd 290% evaluatd vizual angiografic sau un
FFR <0,80 intr-un segment cu diametru de referintd 22,5 mm.">*
Interventia coronariand percutand a fost asociatd cu un risc mai
scdzut al unui rezultat compozit care a inclus mortalitatea de
orice cauzd, infarctul miocardic sau revascularizarea urgentd, la
o urmdrire mediand de 2 ani. Analizele sugereaza cd riscul cres-
cut in grupul tratat conservator a fost determinat de diferentele
legate de riscul de infarct miocardic si revascularizare urgenta
la pacientii cu stenoza 290%, mai degrabd decat la cei cu FFR
pozitiv si stenozd <90%. Riscul de sangerare a fost mai mare
in grupul PCl comparativ cu grupul tratat conservator. Un alt
studiu randomizat multicentric, PercutAneous Coronary inTer-
vention prlor to transcatheter aortic VAlve implantaTION
(ACTIVATION), a fost intrerupt din cauza recrutirii lente.'>®



T acest studiu subdimensionat si, prin urmare, neconcludent, o
strategie de PCl de rutind pentru stenoze 270% ale vaselor epi-
cardice principale (sau 250% pentru trunchiul coronarian stang
sau grefe venoase) nu a demonstrat non-inferioritate compara-
tiv cu tratamentul conservator al bolii coronariene in ceea ce
priveste criteriul de evaluare compozit de mortalitate de orice
cauza si re-spitalizare; in plus, PCl a fost asociatd cu rate mai
mari de sangerare. Datele observationale arata cd TAVI poate fi
efectuatd Tn siguranta la pacientii cu boald coronarind netratata,
cu rate scazute pe termen scurt si lung de sindrom coronarian
acut si revascularizare coronariani neplanificata.”*™"*” Tn dou
meta-analize recente, bazate in principal pe date observationale,
PCI nu a avut un beneficiu pe mortalitate la pacientii cu boald
coronariand cronici supusi TAVI,"*™*'

Momentul optim al PCl la pacientii supusi TAVI ramane de
stabilit. in NOTION-3, PCl a fost efectuati fnainte de TAVI la
majoritatea pacientilor (concomitent sau la scurt timp dupa doar
la 26% dintre pacienti). Decizia privind momentul PCl ar trebui
sd tind cont de tipul valvei utilizate pentru TAVI si de complexi-
tatea leziunilor coronariene.'”*™** Valvele cu cadru inalt —in spe-
cial In contextul unei rdddcini aortice inguste, unei alinieri comi-
surale inadecvate sau a procedurilor ,yvalvd-in-valva” — pot crea
dificultdti pentru accesul coronarian ulterior TAVL'**""* Prin
urmare, prezenta unei boli coronariene semnificative trebuie
luatd Tn considerare pentru selectia optimd a valvei implantata
transcateter si subliniazd importanta unei tehnici de implantare
optimizate si a alinierii comisurale.*"** Mai multe studii clinice
randomizate care compard importanta si momentul PCl fatd de
tratamentul medicamentos sunt in desfasurare (NCT04634240,
NCT04310046 si NCT05078619).

Pe baza datelor disponibile, PCI ar trebui luatd in consi-
derare la pacientii cu indicatie primard pentru TAVI si stenoza
coronariand severd (290%) in vase mari cu diametrul 22,5 mm.
La pacientii cu stenoza 270%, PCl poate fi luatd in considerare
in functie de statusul simptomatic."**"'* La pacientii cu regurgi-
tare mitrald secundard ventriculara ischemicd, revascularizarea
chirurgicald a bolii coronariene a fost asociatd cu reducerea
regurgitdrii mitrale'” si cu rezultate clinice favorabile in studii
observationale."**™"* Conform datelor foarte limitate disponi-
bile, ameliorarea SMR poate apdrea la o minoritate de pacienti
(aproximativ o treime) dupd PCl, care poate fi astfel luatd in
considerare inaintea interventiei pe valva mitral,"**"*’

La pacientii cu boli cardiace valvulare care se prezintd cu
sindrom coronarian acut, deciziile terapeutice trebuie luate in
conformitate cu cele mai recente Ghiduri ESC. La pacientii cu
sindrom coronarian acut fard supradenivelare de segment ST,
poate fi deosebit de dificild identificarea cauzei principale a
cresterii nivelurilor de troponind, care sunt frecvent observate si
n bolile cardiace valvulare decompensate. Prin urmare, strategia
terapeuticd trebuie stabilitd de Heart Team, ludnd in considerare
simptomatologia, precum si anatomia coronariana, valvulard si a
ciilor de acces.**"**"*
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Tabelul de recomandari 1 — Recomandari pentru
managementul sindromului coronarian cronic la
pacientii cu boala cardiaca valvulara (a se vedea si datele
suplimentare online, Tabelul de evidentd 1)

Recomandari Nivel®

Diagnosticul bolii coronariene

CCTA este recomandatd nainte de interventia
valvulard la pacientii cu probabilitate pre-test
moderata sau scizutd (<50%) de boala
coronariand obstructiva "

| Clasa*

Angiografia coronariana invaziva este
recomandatd nainte de interventia valvulara
la pacientii cu probabilitate pre-test fnaltd sau
foarte fnalta (>50%) de boald coronariand
obstructiva

Angiografia coronariana invaziva este
recomandatd pentru evaluarea bolii
coronariene la pacientii cu SMR ventriculara
severd.

Omiterea angiografiei coronariene invazive
ar trebui luata in considerare la candidatii
pentru TAVI, dacd angiografia CT utilizata
pentru planificarea procedurii este de calitate
suficientd pentru a exclude boala coronariana

o . ow 125-129
semnificativa.

Illa

Indicatii pentru revascularizarea miocardica

CABG este recomandat la pacientii cu
indicatie primara pentru chirurgie valvulara si
stenoza coronariana >70%.

CABG ar trebui luat in considerare la pacientii
cu indicatie primard pentru chirurgie valvulard
si stenozd coronariana de 50% —70%.

PCl ar trebui luatd in considerare la pacientii
cu indicatie primard pentru TAVI si stenoza

coronariand 290% in segmente cu diametru
de referintd 22,5 mm."**

PCI poate fi luata in considerare la pacientii
cu indicatie primard pentru interventii
valvulare transcateter, care prezintd stenozd
coronariand 270% la nivelul segmentelor
proximale ale vaselor coronariene
principale.”*® —**’

CABG, bypass aorto-coronarian; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie com-
puterizatd; CT, tomografie computerizatd; PCl, interventie coronariand percutand; SMR,
regurgitare mitrald secundard; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice.

Clasa de recomandare.

°Nivel de evidenta.

Stenoza 250% poate fi luatd in considerare in cazul stenozelor de trunchi coronarian stang.

6.2. Fibrilatia atriala

Relatia dintre fibrilatia atriald si bolile cardiace valvulare este
complexa si are un rol esential in prognosticul si evolutia VHD
pe parcursul vietii pacientului. Boala cardiacd valvulara este aso-
ciatd independent cu FiA, iar aproape o treime dintre pacientii
cu FiA au antecedente de VHD.' Pe de alti parte, FiA repre-
zintd principalul factor declansator al dezvoltarii regurgitdrii
secundare atriale mitrale si a regurgitirii tricuspidiene. Tntr-un
studiu de cohortd recent, 8% dintre persoanele cu FiA au dez-
voltat RT moderatd sau severd in decurs de 3 ani de urmdrire,
comparativ cu doar 2% dintre cele aflate in ritm sinusal."® Desi
perturbarea dinamicii anulare a fost postulatd ca mecanism
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patogenetic, fiziopatologia exacta care conduce la dezvol-

tarea bolilor valvulare atrioventriculare secundare la unii, dar nu
la toti pacientii cu FiA, rdmane in mare parte neclard.

Recomandari detaliate privind managementul anticoagularii
la pacientii cu VHD si FiA sunt prezentate mai jos (Tabelul de
recomanddri 2) si in Sectiunea 14, precum si in ghiduri speci-
fice.” Pacientii cu asociere de VHD si FiA prezinti o incidentd
crescutd a complicatiilor tromboembolice sau hemoragice."®
Anticoagulantele orale directe (DOAC) au inlocuit antagonistii
vitaminei K (AVK) in majoritatea scenariilor clinice si sunt reco-
mandate la pacientii cu VHD care prezintd FiA, cu exceptia
pacientilor cu proteze cardiace mecanice (MHV) sau cu stenoza
mitrald si aria valvei <2,0 cm? Utilizarea apixabanului®, dabiga-
tranului ¥, edoxabanului,'®® si rivaroxabanului'®® este sustinuti
de analize de subgrup ale unor studii clinice randomizate de mari
dimensiuni. Recomandarile privind tratamentul antitrombotic la
pacientii cu MHV si proteze biologice (BHVs) sunt descrise in
Sectiunea 14 a ghidului.

Tn studiul Left Atrial Appendage Occlusion Study (LAAOS)
lll, ocluzia chirurgicald a auriculului atriului stang (LAAO) la
pacientii cu FiA si un scor CHA,DS,-VASc [insuficienta cardi-
acd congestiva sau disfunctie a ventriculului stang, hipertensi-
une arteriald, varsta 275 ani (dublatd), diabet zaharat, accident
vascular cerebral (dublat), boald vasculara, varsta 65-74 ani, sex
feminin] =2 puncte, supusi chirurgiei cardiace, a fost asociatd
cu o reducere cu 33% a riscului de accident vascular cerebral
sau embolie sistemici la o urmirire medie de 3,8 ani.'®® Aceste
rezultate au fost confirmate de o meta-analiza de mari dimen-
siuni care a inclus patru studii clinice randomizate.'" O subana-
liza a studiului LAAOS Il a ardtat cd beneficiul LAAO rdmane
constant indiferent de utilizarea AVK sau DOAC, precum si in
absenta (OAC), desi acest ultim grup a reprezentat 10% din
populatia inclusa'®?.

La pacientii cu stenozd aortica severd si FIA supusi TAVI,
ocluzia concomitentd transcateter a apendicelui atrial stang a
fost non-inferioara fata de terapia medicald in ceea ce priveste
criteriul primar compozit, care a inclus mortalitatea de orice
cauza, accidentul vascular cerebral si sdngerarea majord, la 2
ani de urmarire. De remarcat, ratele de sdngerare majora sau
amenintdtoate de viatd au fost similare intre cele doud grupuri,
iar tromboembolismul arterial sau venos a fost mai frecvent in
bratul TAVI/LAAQ, lasand incertitudini privind utilitatea combi-
nirii celor doud proceduri.'®®

Tabelul de recomandari 2 — Recomandari pentru
managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu boala
cardiaca valvulara nativa (a se vedea si datele suplimentare
online, Tabelele de evidentd 2 si 3)

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Anticoagulare

DOAC sunt recomandate pentru preventia
accidentului vascular cerebral, preferabil fata
de AVK, la pacientii cu FiA si SA, RA sau RM,
care sunt eligibili pentru OAC. 15¢-15%. 164
Utilizarea DOAC nu este recomandata

la pacientii cu FiA si stenoza mitrald
. o . . . 2 165
reumatismald cu aria valvei mitrale <2,0 cm”.

Interventii chirurgicale

24

Ablatia chirurgicald concomitenta este
recomandata la pacientii supusi chirurgiei
valvei mitrale care au FiA si sunt eligibili
pentru o strategie de control al ritmului,
pentru prevenirea simptomelor si a recurentei
FiA, conform evaludrii de catre o echipd cu
experienta compusa din electrofiziologi si
chirurgi specializati in aritmii. 16673

Inchiderea chirurgicali a auriculului atrial
stang este recomandatd ca adjuvant la
OAC la pacientii cu FiA supusi chirurgiei
valvulare, pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral cardioembolic si a
tromboembolismului sistemic. 662

Ablatia chirurgicald concomitenta ar trebui
luatd in considerare la pacientii supusi
chirurgiei non-mitrale care au FiA si sunt
eligibili pentru o strategie de control a
ritmului, pentru prevenirea simptomelor

si a recurentei FiA, conform evaludrii de

cdtre o echipd cu experientda compusa din
electrofiziologi si chirurgi specializati in aritmii.
167, 169, 174,175

FiA, fibrilatie atriald; RA, regurgitare aorticd; SA, stenoza aortica; DOAC, anticoagulant
oral direct; AS, atriu stang / atrial sting; RM, regurgitare mitrald; SM, stenozi mitrald;
OAC, anticoagulare orala; AVK, antagonist al vitaminei K.

Clasi de recomandare.’Nivel de evidenta.

6.3. Cancerul si radioterapia

Bolile cardiace valvulare sunt frecvent asociate cu cancerul si
reprezintd un efect advers pe termen lung bine cunoscut al
radioterapiei intensive ' utilizate in tratamentul limfomului
Hodgkin sau non-Hodgkin, al cancerului de san si al altor neo-
plazii toracice."”

Bolile cardiace valvulare semnificative din punct de vedere
clinic apar cel mai adesea la decenii dupa expunerea la radiotera-
pie. Incidenta bolilor cardiace valvulare induse de radiatii este in
crestere, ca urmare a supravietuirii mai indelungate a pacientilor
cu cancer. Factorii de risc sunt rezumati in Datele suplimentare
online, Tabelul S1. Pacientii aflati la risc ar trebui si fie supusi
screeningului pentru boli cardiace valvulare prin ETT la 10 ani
dupd expunerea la radiatii si ulterior monitorizati la fiecare 5
ani.173

Radioterapia poate determina calcificdri aortice si/sau valvu-
lare, boala coronariand a segmentelor proximale, cardiomiopatie
restrictivd, aderente si calcificdri pericardice cu constrictie, boald
pulmonara restrictivd, cicatrizarea peretelui toracic si afectarea
vindecarii pldgilor; in special la pacientii care au fost supusi radi-
oterapiei prin tehnici mai vechi (>20 de ani in urma). Acesti fac-
tori complica orice abordare chirurgicald si cresc riscul operator,
care este subestimat de scorurile de risc traditionale."”””"*" TAVI
este propusa ca alternativd la pacientii cu stenozd aorticd indusd
de radiatii in Ghidul ESC de cardio-oncologie din 2022, pe
baza unor date observationale limitate, dar favorabile, deoarece
aceastd categorie de pacienti a fost exclusa din studiile clinice
randomizate.'®""** Tn plus, M-TEER la pacientii cu boald mitrali
indusd de radiatii si regurgitare mitrald este adesea limitatd de
ngrosarea cuspelor valvei cu mobilitate redusa si de riscul ulte-
rior de stenozi iatrogeni.'®®

La pacientii cu cancer activ sau stabil si stenozd aorticd
severd, atat TAVI, cat si SAVR pot fi luate in considerare in
functie de speranta de viatd, varstd, prognostic si dizabilitate
dupd tratamentul oncologic, cu o tendintd cédtre utilizarea mai



frecventd a TAVI '® . Ratele de complicatii procedurale ale TAVI
par similare comparativ cu cele ale pacientilor martor fird can-
cer."® Pentru a evita tratamentele inutile, deciziile terapeutice
discutate in cadrul Heart Team ar trebui sd implice si oncologii
curanti. * 182

6.4. Profilaxia febrei reumatice

Boala cardiacd reumatismald ramane cea mai frecventd cauza de
deces prin boli cardiace valvulare la nivel mondial ' . Preventia
ar trebui sd vizeze cu prioritate primul episod de reumatism arti-
cular acut. Diagnosticul corect si tratamentul antibiotic precoce
al infectiilor faringiene sau cutanate cu Streptococcus de grup
A sunt esentiale pentru preventia primard. Screeningul la scard
largd, combinat cu profilaxia la copii sau adolescenti cu boald
cardiacd reumatismald latentd, pare a fi o strategie eficientd
pentru reducerea riscului de progresie a bolii si a prevalentei
bolii cardiace reumatismale.’®® —'*° La pacientii cu boal4 cardiacd
reumatismald deja instalatd, profilaxia secundara pe termen lung
cu benzatin benzilpenicilind 1,2 milioane Ul la fiecare 3-4 sapta-
mani, timp de 10 ani, este recomandatd pentru prevenirea epi-
soadelor recurente, in special la copii si adolescenti. Profilaxia pe
termen lung pand la varsta adultd ar trebui luatd in considerare
la pacientii cu risc crescut, in functie de severitatea bolii cardiace
valvulare si de expunerea la Streptococcus de grup A.'*"-"*?

6.5. Socul cardiogen si insuficienta cardiaca

acuta

Prezentarea acutd sau decompensarea bolilor cardiace valvulare
poate duce la soc cardiogen ca urmare a deteriordrii hemo-
dinamice rapide si a alterdrii functiei cardiace. De asemenea,
o boald valvulara cardiacd preexistentd poate fi un martor al
unei afectiuni cardiovasculare acute, care agraveazd suplimentar
compromiterea circulatorie pani la aparitia socului cardiogen. in
acest context, evaluarea severitatii bolii cardiace valvulare, pre-
cum si a contributiei sale la insuficienta cardiaca acutd, poate
fi dificild. Dovezile privind managementul acut al bolilor valvu-
lare cardiace Tn acest context sunt limitate si exista doar pentru
patologia valvei mitrale si aortice.'”-"*

Internarea pentru decompensare acutd in stenozd aorticd
este o problemd frecventd, intalnitd in pand la 25% dintre spita-
lizirile pentru SA."”*-"* Totusi, doar o minoritate dintre acesti
pacienti (1,6% —3,2%) se prezinti cu soc cardiogen.'”’-"*® Desi
tratamentul in terapie intensiva ramane piatra de temelie a sta-
bilizérii si suportului hemodinamic, interventia trebuie luatd in
considerare precoce, deoarece reprezinta singura modalitate de
a ameliora disfunctia progresiva de organ cauzatd de debitul car-
diac scdzut. Valvuloplastia aortica cu balon a fost utilizata ante-
rior in acest context, dar a fost in mare parte inlocuitd de TAVI
n ultimii ani, din cauza riscului crescut de regurgitare aortica
severd si de mortalitate in context acut.'” —**' Mai multe studii
observationale mari au demonstrat fezabilitatea TAVI la pacientii
cu soc cardiogen, cu rate similare de succes ale dispozitivelor
folosite, chiar si in prezenta unei FEVS scdzute, desi mortalitatea
la 30 de zile rdmane mai mare (13% —19%) comparativ cu TAVI
efectuatd in conditii de rutind."*-'”’-"*® Chirurgia reprezinti
tratamentul preferat la pacientii cu regurgitare aorticd acuta, in
timp ce TAVI a fost descrisd doar in cazuri individuale sau la
pacienti cu proteze chirurgicale disfunctionale (valvd-in-valvd).
Stimularea rapidd printr-un electrod de pacemaker temporar
scurteazd diastola si poate Tmbundtdti temporar hemodinamica
pani la interventie.>-*
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Cu exceptia rupturii muschiului papilar, regurgitarea mitrald
primard acutd conduce rar la soc cardiogen si poate fi tratata
optim prin reparare sau inlocuire chirurgicali a valvei. In schimb,
dovezi tot mai numeroase sustin utilizarea M-TEER la pacientii
cu regurgitare mitrald secundara ventriculard acutd, in special
dupd infarct miocardic acut, datoritd mortalitdtii mai reduse
comparativ cu chirurgia sau cu tratamentul medicamentos in
analize cu potrivire prin scor de propensiune.'”*-?2-*** Aceasti
strategie poate fi utild si pentru facilitarea reducerii suportului
circulator mecanic.

6.6. ingrijirea paliativa

La unii pacienti cu boli cardiace valvulare avansate, care nu
sunt eligibili pentru terapii chirurgicale sau transcateter, trata-
mentul medicamentos al insuficientei cardiace rdméane singura
optiune disponibild si, uneori, cea mai potrivitd. Acesti pacienti
se prezinta de obicei tardiv, au afectare cardiacd extinsd, dez-
voltd insuficientd cardiacd terminald in evolutia naturald a bolii
valvulare si nu sunt eligibili pentru suport circulator mecanic sau

sprijinul specialistilor in insuficienta cardiacd 2+2%, reduce numa-
rul spitalizdrilor si Tmbundtdteste calitatea vietii si povara simpto-
melor, in special dispneea, durerea si anxietatea.””” Coordonarea
continud intre toate subspecialitdtile implicate si comunicarea
transparentd cu pacientul si familia acestuia sunt esentiale pen-
tru asigurarea unei ingrijiri de Tnaltd calitate.

7. Regurgitarea aortica

7.1. Prevalenta si etiologie

Regurgitarea aorticd (RA) cronicd se datoreazd in principal ano-
maliilor intrinseci ale cuspelor valvei aortice (VA) si/sau este
secundard dilatdrii progresive a rddacinii aortice si/sau a aortei
ascendente. in tirile cu venituri mari, modificirile degenerative
sunt cauza principald a RA, in timp ce boala cardiacd reumaticd
este mai frecventd in tdrile cu venituri medii si mici. Prezentdrile
acute sunt de obicei legate de endocardita infectioasd sau de
extensia disectiei de aortd la nivelul radacinii aortice. RA severa
purd cronicd este mai frecventd la bdrbati si este asociatd cu
VAB si dilatarea concomitentd a aortei in mai mult de jumdtate
din cazuri.

7.2. Evaluarea

Tn timpul evaluirii etapizate a RA, trebuie abordate urmitoarele
aspecte: severitatea RA, mecanismul si etiologia acesteia; impac-
tul hemodinamic asupra functiei VS si a presiunii pulmonare; si
evaluarea aortei ascendente. In timp ce ecocardiografia este
modalitatea de prima linie, RMC si CCT sunt mai precise pentru
masurarea parametrilor specifici (Figura 4). Rezultatele evaludrii
trebuie sd ia in considerare starea hemodinamica a pacientului, in
special tensiunea arteriald (TA), deoarece presiunile ridicate pot
duce la supraestimarea volumului regurgitant (VR). Evaluarea
severitatii RA prin ETT (ecocardiografie transtoracicd) urmeazd
o abordare integrativa care ia in considerare parametri calitativi,
semi-cantitativi si cantitativi. Consecintele RA asupra dimensiu-
nii si functiei VS trebuie evaluate cu atentie. Valorile prag pentru
interventie se bazeaza in principal pe mdsurdtori ecocardiogra-
fice bidimensionale (2D). Cu toate acestea, ecocardiografia 3D
si RMC permit o evaluare mai precisd a volumelor VS si a FEVS
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fatd de ecocardiografia 2D si sunt utile in cazurile limita (Figura
4). Imagistica prin strain poate fi utild in identificarea disfunctiei
subclinice a VS si, prin urmare, poate influenta momentul optim
al interventiei. Reducerea strainului longitudinal si a rezervei
contractile la ecocardiografia de stres, biomarkerii crescuti
(BNP) si prezenta fibrozei miocardice la RMC trebuie integrate
n procesul de luare a deciziilor, chiar daca nu sunt inca pe deplin
validate. Avand in vedere relatia stransd cu functia valvei aortice,

sunt necesare masuratori precise ale diametrului aortic la toate
nivelurile: inelul, sinusurile Valsalva, jonctiunea sinotubulard si
aorta ascendentd. Cel mai mare diametru este utilizat pentru
a indica fenotipul aortic specific: fenotip de radacina, fenotipuri
ascendente si forme extinse sau mixte (vezi datele suplimentare
online, Figura S1). Mecanismul RA si diametrele aortice deter-
mind decizia pentru conservarea sau repararea VA.

s N
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Figura 4 — Evaluarea imagisticd a pacientilor cu regurgitare aortica

RA, regurgitare aorticd; CCT, tomografie computerizata cardiacd; RMC, rezonantd magneticd cardiacd; EROA, aria orificiului regurgitant efectiv; VS, ventricul sting/ventricular stang;
FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stang indexat la suprafata corporald; VTSVSi, volumul telesistolic al ventriculului stang indexat la
suprafata corporald; TEVS, tractul de ejectie al ventriculului sting; PHT, timp de injumététire a presiunii; RF, fractia de regurgitare; VR, volum regurgitant. *Vezi tabelul 3 de recomandari

pentru pragurile specifice.
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Morfologia valvei aortice reprezintd un aspect critic in dia-
gnosticul si tratamentul RA. RA purd in contextul VAB se mani-
festa rareori cu diametre aortice normale, fiind mai des asociata
cu o aortd ascendentd si/sau raddcind dilatatd. Este important
sa se defineascd fenotipul valvei pentru a determina probabilita-
tea de reparare si rezultatul pe termen lung al repararii acesteia
sau al procedurilor de conservare a valvei. Gradul de simetrie
este un predictor important al potentialului de plastie a VAB, cu
rezultate mai bune pe termen lung in fenotipurile mai simetrice.

7.3. Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos, in special inhibitorii enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) sau blocantele canalelor de calciu
dihidropiridinice, pot oferi o ameliorare simptomaticd la pacientii
cu RA severd cronicd pentru care chirurgia nu este fezabild sau
este contraindicatd. Valoarea IECA sau a dihidropiridinelor in
amanarea interventiei chirurgicale in prezenta RA moderate sau
severe la pacientii asimptomatici nu a fost stabilita, iar utilizarea
lor nu este recomandatd in acest caz. Utilizarea beta-blocantelor
creste durata diastolei si, prin urmare, volumul regurgitant, si
trebuie utilizate cu prudentd dacd sunt indicate din alt motiv.
Cu toate acestea, beta-blocantele pot fi utilizate impreund cu
IECA sau blocantele receptorilor de angiotensind (BRA) dupa
interventia chirurgicald, dacd este indicat (ICFEr sau controlul
ritmului cardiac).

7.4. Indicatii pentru interventie

RA severd acutd necesitd de obicei interventie chirurgicald ime-
diatd, in functie de etiologie, cum ar fi endocardita infectioasa
sau disectia de aortd spontand, traumaticd sau iatrogend.
Chirurgia pentru tratamentul RA severe cronice este indicatd
in functie de simptome si/sau de efectele regurgitdrii asupra
dimensiunii si functiei VS (vezi Tabelul de recomandari 3 si Figura
5). Prezenta dilatdrii aortice asociate impune interventia chirur-
gicald, indiferent de severitatea RA. Atunci cand pacientul este
simptomatic si RA este severd, chirurgia este recomandata, cu
exceptia cazului in care riscul chirurgical anticipat este prohibi-
tiv. Tratamentul chirurgical concomitent al RA severe este, de
asemenea, recomandat, indiferent de simptome, la pacientii care
necesita CABG, chirurgia aortei ascendente sau orice alte pro-
ceduri chirurgicale cardiace.

Pentru pacientul asimptomatic cu RA severd, indicatiile pen-
tru chirurgie se bazeaza pe gradul de afectare functionald a VS
[FEVS=<50%, diametrul telesistolic al ventriculului stang (DTSVS)
>50 mm, sau diametrul telesistolic al ventriculului stdng inde-
xat la BSA (DTSVSi)>25mm/m2, in special la cei cu BSA micd
(BSA<1,68m?2) si pacientii varstnici cu compliantd ventriculard
scazutd). Dacd riscul chirurgical este considerat scazut, existd
dovezi observationale din studii ecocardiografice cd interventia
timpurie ar putea fi beneficd pentru prognosticul pe termen lung
atunci cand FEVS<55%, DTSVSi>22mm/m?2 si/sau volumul tele-
sistolic al ventriculului stang indexat (VTSVSi) este >45mL/m2.
O valoare prag volumetricd de VTSVSiz43mL/m2 folosind RMC
a fost propusd recent pentru a ghida managementul pacientilor
asimptomatici si pare sa aiba o valoare predictivd mai bund
decat diametrul VS. Chirurgia poate fi, de asemenea, discutatd
la pacienti asimptomatici cu risc scazut, cu dilatare semnifica-
tiva a VS (diametrul telediastolic al ventriculului stang >65 mm)
si cresterea progresivd a diametrelor VS si/sau sciderea FEVS
in timpul urmdririi. Testul de efort ar trebui efectuat, atunci
cand este fezabil, la pacientii cu RA severd care nu raporteaza

Ghidurile ESC

simptome si nu indeplinesc criteriile pentru chirurgie.

Tnlocuirea valvei aortice este in continuare abordarea chi-
rurgicald standard in majoritatea cazurilor de RA. Cu toate
acestea, datoritd unei mai bune intelegeri a fiziopatologiei rada-
cinii aortice, dublatd de rezultate favorabile pe termen lung,
nlocuirea raddcinii aortice cu conservarea valvei (VSARR) si
repararea VA sunt efectuate din ce in ce mai mult in centrele
de expertiza (Figura 5). La pacientii cu mdrire a radacinii si cali-
tate bund a tesutului (cuspe VA pliabile cu miscare normald), o
procedurd de conservare a valvei s-a demonstrat a fi superioard
utilizdrii unei grefe valvulare compozite (procedura Bentall) in
ceea ce priveste mortalitatea pe termen lung si morbiditatea
generald (tromboembolism si endocarditd, cu necesitate similard
de reinterventie) si ar trebui, prin urmare, sd fie favorizata in
centrele cu experientd, in special la pacientii cu o sperantd de
viatd indelungatd. Conservarea sau repararea valvei ar trebui, de
asemenea, luatd n considerare pentru pacientii cu VAB pe baza
varstei, prezentdrii anatomice si experientei centrului (Figura 5).

Cand este efectuatd de chirurgi cu experientd la indivizi
tineri bine selectionati, implantarea de autogrefd pulmonard
(operatia Ross) poate fi, de asemenea, o alternativd bund la
nlocuirea valvei cu protezd. TAVI poate fi luat in considerare
in centrele cu experientd pentru anumiti pacienti cu RA care
nu sunt eligibili pentru chirurgie. Utilizarea valvelor transcateter
nededicate pentru aceastd indicatie este off-label si asociata cu
un risc crescut de malpozitionare a valvei si RA reziduald, cu rate
consecutiv mai mari de implantare a unei a doua valve (aproxi-
mativ 10%) sau interventie chirurgicald, comparativ cu TAVI in
SA. Dispozitivele dedicate par sd minimizeze riscul de migrare a
valvei si RA reziduald la pacienti selectati, dar sunt asociate cu o
rata ridicata de implantare a unui stimulator cardiac permanent
(24%).

Dilatarea aortica este strans legatd de RA. Ghidurile ESC
dedicate ofera indrumari privind evaluarea si managementul dila-
tarii raddcinii aortice si a aortei ascendente. Fenotipul aortic,
gradul si rata de progresie a dilatarii aortice si etiologia de bazd
afecteazd alegerea momentului interventiei chirurgicale, indicatia
principald fiind diametrul aortic maxim. Dilatarea raddcinii aor-
tice, care apare de obicei in sindromul Marfan si la alti pacienti
cu boli ale tesutului conjunctiv, are un prognostic mai prost
comparativ cu dilatarea izolatd a aortei ascendente si necesitd
o supraveghere mai atentd. Chirurgia este recomandatd la toti
pacientii cu un diametru maxim al anevrismului de rddacind aor-
tica sau aortd ascendentd de 255 mm. In prezenta factorilor
de risc suplimentari, un prag de 50 mm poate fi luat in consi-
derare pentru pacienti selectati cu risc scdzut, tratati in centre
cu experientd. Dacd pacientul are o indicatie stabilitd pentru
chirurgia VA (din cauza RA sau SA), interventia chirurgicald con-
comitentd la nivelul radécinii aortice sau a aortei ascendente ar
trebui luatd in considerare la un diametru de 245 mm. Acest
prag a fost demonstrat mai clar la pacientii cu VAB si ar trebui sa
se bazeze, de asemenea, pe Tndltimea pacientului sau pe consta-
tari intraoperatorii, precum forma sau grosimea peretelui aortic.

7.5. Urmarire

O abordare imagistica multimodald si biomarkeri precum BNP ar
putea ajuta la identificarea timpurie a pacientilor cu risc crescut
de afectare a VS si la ghidarea momentului optim al interventiei.
Urmadrirea anuald este recomandatd pacientilor asimptomatici
cu RA severd. O urmarire mai stransa (3-6 luni) este recoman-
datd pentru cei care se apropie de pragurile pentru chirurgie
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Figura 5 — Managementul pacientilor cu regurgitare aorticd

RA, regurgitare aorticd; VA, valvd aortica; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stang; DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stang
indexat la suprafata corporald; VTSVSi, volumul telesistolic al ventriculului stang indexat la suprafata corporald; SAVR, inlocuirea chirurgicald a valvei aortice; TAVI, implantarea transcateter
a valvei aortice; VSARR, inlocuirea ridécinii aortice cu conservarea valvei.

*Indicatiile pentru chirurgia radacinii/aortei ascendente sunt descrise in Ghidul ESC 2024 pentru managementul bolilor arteriale periferice si aortice.

Ynlocuirea concomitent ar trebui luati in considerare daci diametrul maxim este *
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sau care prezintd o dilatare progresivd a VS ori sciderea FEVS.
Rezonanta magneticd cardiacd poate fi utild in special intr-un
astfel de context. Pacientii cu RA moderatd trebuie urmariti
anual, cu ecocardiografie efectuatd la fiecare 2 ani. Atunci cind
o aortd ascendentd dilatata este diagnosticatd initial prin ETT,
se recomandd o scanare CCT/RMC multislice cu gating ECG
pentru a confirma diametrul maxim, pentru a exclude dilatatia
izolatd a unui singur sinus si pentru a descrie dimensiunea la dia-
gnostic ca punct de plecare. Atunci cand diametrul aortic initial
este >45 mm, se recomandi o a doua examinare ETT la 6 luni
pentru a exclude progresia, urmata ulterior de examindri anuale
seriate. Orice crestere >3 mm trebuie validata prin angiografie
CT/RMC si comparatd cu datele initiale. Dupd repararea aortei
ascendente, pacientii cu sindrom Marfan si alte boli de tesut
conjunctiv raman la risc pentru disectia portiunilor netratate ale
aortei si necesitd urmdrire multidisciplinard regulatd pe tot par-
cursul vietii intr-un centru specializat.

Recomandari Nivel®

| Clasa*

Regurgitarea aortica severa

Chirurgia VA este recomandata la pacientii
simptomatici cu RA severd, indiferent de
functia VS.2+228

Chirurgia VA este recomandatad la pacientii
asimptomatici cu RA severd si DTSVS >50
mm sau DTSVSi >25 mm/m” [in special la
pacientii cu dimensiuni corporale mici (BSA
<1,68 m?)] sau FEVS <50%,226228231233234

Chirurgia VA este recomandata la pacientii
simptomatici si asimptomatici cu RA severa
care urmeaza sd fie supusi CABG sau
chirurgiei aortei ascendente.

Repararea VA ar trebui luatd in considerare
la pacienti selectati cu RA severd in centre
cu experientd, atunci cand se anticipeaza
rezultate durabile 22024524625

Chirurgia VA poate fi luatd in considerare
la pacientii asimptomatici?26226231-2% cy RA
severa si DTSVSi >22 mm/m” sau VTSVSi
¢ >45 mL/m” [in special la pacientii®*2*! cu
dimensiuni corporale mici (BSA <1,68 m?)]
sau FEVS <55%

TAVI poate fi luat in considerare pentru
tratamentul RA severe la pacientii
simptomatici neeligibili pentru chirurgie
conform Heart Team, dacd anatomia este
adeCVaté.264'265'268'269

Chirurgia concomitenta a aortei ascendente

Tnlocuirea radicinii aortice cu conservarea
valvei (VSARR) este recomandatd la pacientii
tineri cu dilatatie de radacind aorticd in centre
cu experientd, cand se anticipeaza rezultate
durabile.247,250-253,255

Atunci cand chirurgia VA este indicatd si

riscul chirurgical prezis este scazut, inlocuirea

raddacinii aortice sau a aortei ascendente ar lla C
trebui luatd in considerare dacd diametrul

maxim este *

RA, regurgitare aortica; BSA, suprafatd corporald; VA, valva aorticd; FEVS, fractia de ejectie
a ventriculului stang; VS, ventricul stang; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stang;
DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stang indexat la suprafata corporald; VTSVSi,
volumul telesistolic al ventriculului stang indexat la suprafata corporald; TAVI, implantarea
transcateter a valvei aortice; VSARR, Tnlocuirea radicinii aortice cu conservarea valvei;
RMC, rezonanta magnetica cardiaca. *Clas3 de recomandare. “Nivel de evidentd. <Utilizind
ecocardiografia sau RMC. “Ludnd in considerare varsta, etiologia bolii valvulare, prezenta
VAB si forma intraoperatorie si grosimea aortei ascendente.
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8.Stenoza aortica

8.1. Prevalenta si etiologie

Desi SA este cea mai frecventd leziune valvulard primard
directionatd citre interventie in Europa si America de Nord,"
subdiagnosticarea si tratamentul suboptimal raman preocupdri
relevante.® Etiologia degenerativd cu calcificarea cuspelor este
cea mai frecventa in tdrile dezvoltate, iar prevalenta creste rapid
din cauza imbétranirii populatiei.’">'®” VAB sau, mai rar, VA uni-
cuspide sunt predispuse la degenerare mai precoce, constituie
morfologia valvulard dominantd la pacientii tineri care necesita
nlocuirea VA si se asociazd frecvent cu dilatarea raddcinii aortice
sau a aortei ascendente 292" Tn tirile cu venituri mici si medii,
etiologia reumatismald ramane frecventd, iar SA se prezintd de
obicei in asociere cu afectarea reumatismald a valvei mitrale.?®

8.2. Evaluarea

8.2.1. Ecocardiografia si tomografia computerizata
cardiaca

Stenoza aorticd este o boald care evolueazi lent de la obstructie
valvulard usoard la severd, ca urmare a cresterii fibrozei si calci-
ficdrii valvei, desi progresia se accentueazd pe masura ce severi-
tatea hemodinamicd creste.”®3

Ecocardiografia este esentiald pentru confirmarea diagnos-
ticului si permite o evaluare completd a anatomiei si a severitdtii
stenozei. Evaluarea consecintelor hemodinamice asupra functiei
si geometriei cardiace, precum si detectarea patologiei aortice
sau a bolii valvulare concomitente, oferd informatii prognostice
importante care pot influenta managementul®* Stadializarea
afectdrii extravalvulare a fost propusi,® insi poate fi dificild
atribuirea altor anomalii cardiace stenozei aortice, deoarece
comorbiditatile sunt frecvente la pacientii cu SA, iar afectarea
poate sd nu apard in secventa cronologica asteptatd. Totusi,
detectarea afectiunilor cardiace concomitente [de ex. IC cu FE
pastratd (ICFEp), amiloidoza sau cardiomiopatia hipertroficd)
poate ajuta la optimizarea tratamentului medical fnainte si dupa
interventia valvulara. 6528

Recomandarile europene actuale pentru gradarea ecocar-
diograficd a SA se bazeazd pe masurarea gradientului mediu de
presiune (cel mai robust parametru), a vitezei maxime transval-
vulare (Vmax) si a AVA efective. Desi teoretic AVA este parame-
trul ideal pentru evaluarea severitdtii, existd numeroase limitdri
tehnice asociate calculului sau.?4%

Stenoza aorticd poate fi clasificatd in continuare pe baza SVi,
atunci cand exista discordantd intre parametrii ecocardiografici
(Figura 6). Pragul de 35 mL/m? este conventional acceptat pen-
tru a diferentia fluxul scazut de cel normal, desi au fost propuse
praguri specifice in functie de sex.2”

Criterii concordante:

* SA cu gradient crescut [Gradient mediu 240 mmHg, Vmax
24,0 m/s, AVA <1 cm? (sau <0,6 cm*m?)] este consideratd
severad indiferent de functia VS si de conditiile de debit.

Criterii discordante:

* SA cu flux scazut, gradient scazut si FEVS redusa (gradient
mediu <40 mmHg, AVA <1 cm?, SVi <35 mL/m?, FEVS <50%).

* SA cu flux scazut, gradient scdzut si FEVS pdstratd (gradient
mediu <40 mmHg, AVA <1 cm? SVi <35 mL/m?, FEVS 250%).

* SA cu flux normal, gradient scazut si FEVS pastrata (gradient
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mediu <40 mmHg, AVA <1 cm?, SVi >35 mL/m?, FEVS 250%).
* SA cu gradient crescut discordant (gradient mediu 240 mmHg,
AVA >1 cm?).

Pacientii cu SA discordantd cu flux normal si gradient sca-
zut au de obicei stenozd moderatd.?’*?% SA cu gradient crescut
discordant este consideratd severa daca nu este cauzatd de un
status reversibil de flux crescut.??¢?%

La pacientii cu SA cu flux scizut, gradient scizut si FEVS
redusa, ecocardiografia de stres cu dobutamind (DSE) poate
ajuta la diferentierea intre SA pseudo-severa si SA severd
in prezenta rezervei de flux (cresterea volumului bétaie cu
220%) 2892

Scorul de calciu al valvei aortice prin tomografie compute-
rizatd cardiaca este usor accesibil si oferd informatii aditionale
importante la pacientii cu SA cu flux si gradient scazute, deoa-
rece se coreleazd cu severitatea hemodinamicd, progresia si
rezultatele clinice.3*' Valori de >2000 unitati Agatston (AU)
la barbati si >1200 AU la femei indicd SA severd cu sensibilitate
si specificitate Tnalte (~85%).2°%3% Tn timp ce praguri mai inalte
(barbati >3000 AU, femei >1600 AU) sunt foarte specifice, SA
severd devine improbabild la pacientii cu scor de calciu al VA
<1600 AU la barbati si <800 AU la femei.?8*3923% |nterpretarea
trebuie ficutd cu prudentd la pacientii care pot dezvolta SA
severa fara calcificare importantd, cum ar fi in cazul VAB, ami-
loidozei concomitente si stenozelor predominant fibroase aso-
ciate cu boli post-reumatismale, induse de radiatii sau boli infla-
matorii, 3308

Tn SA cu flux scizut, gradient scdzut si FEVS redusa, scorul
de calciu al VA prin CCT si DSE oferd informatii complemen-
tare. Dacd rezultatele sunt echivoce, este necesara o evaluare
integratd care sd ia in considerare toti factorii clinici, morfologici
si hemodinamici disponibili.

8.2.2. Parametri aditionali de diagnostic si
prognostic

Raportul dintre VTI (integrala velocitate timp) din tractul de
ejectie si orificiul aortic (indicele adimensional sau raportul
velocitdtilor sau indicele de velocitate), nu necesitd calculul ariei
TEVS si poate fi util in evaluare cand ceilalti parametri sunt echi-
voci (valoarea de <0,25 sugereaza SA severa cu probabilitate
naltd).>?

Evaluarea GLS poate fi utild pentru stratificarea riscului*'si
evaluarea afectdrii cardiace extravalvulare.""? Oferd informatii
suplimentare privind functia VS, iar un prag de —15% poate con-
tribui la identificarea pacientilor cu SA severd asimptomatica cu
risc crescut de deteriorare clinici sau mortalitate prematurd.”

Impedanta valvulo-arteriald estimatd s-a dovedit a avea
valoare prognosticd pentru rezultate clinice nefavorabile Tnainte
si dupd inlocuirea valvulara.3'315

Ecocardiografia transesofagiand (ETE) permite evaluarea
morfologicd a valvei, planimetria AVA si evaluarea unei posi-
bile obstructii subvalvulare (cu exceptia cazului in care existd
ecranare acusticd cauzatd de calcificari), precum si evaluarea
afectiunilor valvulare concomitente, si poate fi utilda pentru
imagistica peri-procedurald n situatii clinice sau anatomice
complexe.?'

Peptidele natriuretice pot fi utilizate pentru a diferentia sur-
sele simptomelor la pacientii cu multiple cauze potentiale si ajutd
la identificarea celor cu SA asimptomatica cu risc inalt care ar
putea beneficia de interventie precoce.””3"”
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Testul de efort poate demasca simptome si intoleranta
hemodinamicd (sciderea TA >20 mm Hg) si este recoman-
dat pentru stratificarea riscului la pacientii asimptomatici cu
SA severd."3® Ecocardiografia de efort poate oferi informatii
prognostice suplimentare prin evaluarea cresterii gradientului
mediu de presiune si a modificarii functiei VS.3"* Testul de efort
cardiopulmonar, eventual completat de ecocardiografie, poate
ajuta la identificarea disfunctiei cardiace la pacientii asimptoma-
tici, la discriminarea limitdrii cardiace de cea pulmonard sau a
deconditiondrii la pacientii cu simptome nespecifice si poate
contribui la stratificarea riscului.'%06320321

Rezonanta magneticd cardiaca este utilizatd pentru a iden-
tifica modificari ale geometriei globale VS datorate remodelarii,
precum si pentru cuantificarea cicatricilor miocardice si a fibrozei
difuze, care se asociazd cu aparitia evenimentelor adverse 3232

Amiloidoza cardiaca cu transtiretind poate coexista cu SA
la pacientii varstnici, iar cele doud afectiuni pot fi interconectate
cauzal 3 Cand se suspecteaza amiloidoza cardiaci cu transtire-
tind, trebuie exclusd prezenta proteineilor monoclonale in ser
si urind prin imunofixare si determinare cantitativd a lanturilor
usoare libere, iar diagnosticul trebuie confirmat prin scintigra-
fie cu bifosfonati.?? n ciuda prognosticului limitat pe termen
lung asociat cu amiloidoza cardiacd cu transtiretind, pacientii cu
SA stransd concomitentd beneficiazd de obicei de interventie
valvulara.’?’

Cateterismul cardiac nu este recomandat, decit daci existd
simptome si semne de SA stransd, iar investigatiile non-invazive
sunt neconcludente.

8.2.3. Planificarea procedurii
Tomografia computerizatd cardiaca este esentiald pentru deter-
minarea eligibilitatii pentru TAVI si planificarea procedurii. Este
tehnica imagisticd preferatd pentru evaluarea anatomiei VA,
inclusiv dimensiunea inelului, dimensiunile raddcinii aortice si
aortei ascendente, extinderea si distributia calcificirilor la nivelul
valvei si la nivelul TEVS, distanta ostiilor coronariene fatd de pla-
nul inelului, proiectiile fluoroscopice optime pentru implantarea
valvei transcateter si fezabilitatea accesului vascular.*32632
Ecocardiografia transesofagiand (ETE), care este o tehnica
mai dependentd de operator si nu permite evaluarea anatomiei
coronariene si vasculare periferice, sau RMC pot fi luate in con-
siderare cand CCT este dificil de interpretat sau relativ contra-
indicata (de ex. la pacientii cu insuficienta renald) 333!

8.3. Tratamentul medicamentos

Pana in prezent, niciun tratament medicamentos nu a demon-
strat cd ar putea influenta istoria naturald a SA. Nici statinele,
care au aritat efecte favorabile in studii preclinice,**>33* nici
substantele care tintesc cdile de calcificare nu modificd progresia
bolii.?*3%¢ Hipertensiunea concomitenti trebuie tratatd pentru
a evita cresterea suplimentara a postsarcinii, de preferat folosind
blocanti ai sistemului renind —angiotensind, desi este necesara
titrare atentd pentru a evita hipotensiunea simptomatici.’’

La pacientii cu SA severd simptomaticd si IC, initierea tera-
piei medicale sau ameliorarea temporara a simptomelor nu tre-
buie sd intdrzie interventia. Medicatia necesitd frecvent reajus-
tare dupa interventie, iar terapiile preventive trebuie implemen-
tate conform ghidurilor actuale.’* La pacientii cu IC persistentd
si/sau FEVS redusd, tratamentul medicamentos trebuie introdus
fnainte si up-titrat dupd interventia valvulara, conform ghidurilor
actuale pentru |C.33%34
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Figura 6 Evaluarea imagisticd integrativa a pacientilor cu stenozd aorticd

SA, stenoza aorticd; UA, unitdti Agatston; VA, valva aorticd; AVA, aria valvei aortice; AVA, aria valvei aortice indexatd la suprafata corporald; AVCS, scor de
calciu al valvei aortice; CCT, tomografie computerizatd cardiacd; CT, tomografie computerizatd; DSE, ecocardiografie de stres cu dobutamind; FEVS, fractia de
ejectie a ventriculului stang; TEVS, tractul de ejectie al ventriculului stang; RM, rezonantd magneticd; G mediu, gradient de presiune mediu; SVi, volumul bataie
indexat; ETE, ecocardiografie transesofagiand; ETT, ecocardiografie transtoracicd; Vmax, viteza maxima transvalvulard.

Ain special, de verificat diametrul TEVS si interogarea Doppler din mai multe sectiuni. ® Debitul crescut poate fi reversibil (anemie, hipertiroidism sau fistule
arteriovenoase). Limita superioard a debitului normal folosind Doppler pulsat: index cardiac 4,3 L/min/m’, SVi 58 mL/m’ 2% < Dovezile disponibile se refera la
pacientii cu FEVS péstratd. Verifica prezenta bradicardiei sau a hipertensiunii necontrolate, care pot duce la prelungirea timpului de ejectie si sciderea debitului.
In functie de simptome, evaluarea integrati poate fi completata prin scorul de calciu al valvei aortice prin CCT. ‘Rezerva de flux: crestere >20% a volumului
bitaie ca raspuns la doze scizute de dobutaming, cresterea volumului bataie intre 10% —20% necesitd calcularea AVA proiectatd.?®’?* ¢ Dac3 un test nu este
concludent, se completeaza diagnosticul cu celilalt test. fPe baza judecitii clinice (simptome tipice fird altd explicatie), modificiri morfologice valvulare, hiper-
trofie VS (in absenta hipertensiunii coexistente) si rezultate concordante folosind diferite moduri de evaluare [ETT si ETE, evaluare invaziva, planimetrie VA prin
CT sau RM (valoare prag 1,2 cm?)]*"

AS severd AS preudo-severd AS severd
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8.4. Indicatii pentru interventie

8.4.1. Stenoza aortica severa simptomatica
Netratatd, SA severd simptomaticd are un prognostic nefa-
vorabil, iar interventia precoce este recomandatd ferm la toti
pacientii cu speranta de viatd estimatd >1 an'® (Figura 7).

Interventia este recomandatd la toti pacientii eligibili simp-
tomatici cu SA severd cu gradient crescut. Totusi, managementul
pacientilor cu SA cu gradient scdzut este mai dificil:

* SA cu flux scazut, gradient scazut (low-flow, low-gradient)
si FEVS redusd: functia VS se imbunétdteste de obicei dupd
interventie dacd este cauzatd predominant de suprasar-
cind.**"=3% Totusi, ameliorarea este improbabild dacd cauza
primara este fibroza datoratd infarctului miocardic sau car-
diomiopatiei. Interventia este recomandatd cand SA severa
este confirmata prin CCT (scor de calciu) sau ecocardio-
grafie de stres,**' in timp ce pacientii cu SA pseudo-severd
trebuie s3 primeascd GDMT.?**3* Desi absenta rezervei de
flux se asociazd cu mortalitate chirurgicald si pe termen lung
crescutd, ambele tipuri de interventie au Tmbunatdtit FEVS si
rezultatele clinice in studii observationale. 3342345347

* SA cu flux scazut, gradient scazute (low-flow, low-gra-
dient) si FEVS péstratd: rezultatele sunt imbunétdtite prin
interventie (TAVI sau SAVR) comparativ cu tratamentul
medical la pacientii cu SA cu flux si gradient scazute si FEVS
pastratd.>*®** Interventia trebuie astfel luatd in considerare
la pacientii simptomatici dupd confirmarea atentd a SA
severe.

* SA cu flux normal si gradient scazut (normal-flow, low-gra-
dient) si FEVS pdstratd: prognosticul este similar cu cel al SA
moderate. Cu exceptia cazului in care evaluarea diagnosticd
multimodald sugereazd clar SA severd, este recomandatd
supraveghere clinici si ecocardiograficd regulatd.?*3243>0

8.4.2. Stenoza aortica severa asimptomatica
Pana la 40% dintre pacientii cu SA severd nu raporteaza simp-
tome la momentul diagnosticului.*'*? La aproximativ o treime
dintre acestia, testul de efort poate demasca simptomele sau
capacitatea de efort redusi atribuibile SA,"0%103318 jar astfel de
pacienti ar trebui tratati ca simptomatici. Totusi, testul de efort
nu este fntotdeauna fezabil din cauza fragilitatii sau mobilitdtii
reduse.®? Interventia este recomandati la pacientii asimptoma-
tici cu SA severd si FEVS <50% fard altd cauza.'*102318319.354-3¢0
Pentru pacientii cu SA severd cu gradient crescut si fara carac-
teristici prognostice nefavorabile, supravegherea clinicd activd
atentd, asa-numita ,watchful waiting”, a fost pand recent strate-
gia implicitd. Totusi, patru RCT-uri care au comparat interventia
precoce cu supravegherea clinicd sugereaza cd interventia pre-
coce ar trebui luatd in considerare ca alternativd la pacientii cu
risc procedural scizut. %3 Aceastd abordare este sustinuta,
dacd sunt prezente caracteristici prognostice nefavorabile supli-
mentare (Vmax foarte crescutd,'**>33¢ valori crescute ale pepti-
delor natriuretice 77317365366 ca|cificare valvulara severd, 3¢ pro-
gresie rapidd a Vmax,**33¢* sau FEVS <55%'43543%¢3%) Resursele
locale limitate (care pot impiedica supravegherea atentd) sau
listele lungi de asteptare (care impiedicd tratamentul prompt la
debutul simptomelor) sunt argumente suplimentare in favoarea
interventiei precoce.

Studiul EARLY TAVR (evaluarea TAVI comparativ cu supra-
vegherea la pacienti cu stenoza aorticd severa asimptomaticd)®¢°
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a randomizat 901 pacienti pentru TAVI precoce sau suprave-
ghere clinicd si a demonstrat o reducere cu 50% a endpoint-ului
primar compozit de mortalitate de toate cauzele, AVC sau spi-
talizare neplanificatad pentru cauze cardiovasculare asociatd cu
interventia preventivd.** Rezultatul a fost determinat de 26,2%
dintre pacientii din grupul de supraveghere clinicd care au trecut
la TAVI in 6 luni de la randomizare din cauza dezvoltarii simp-
tomelor sau a factorilor prognostic nefavorabil. Nu a existat o
diferentd semnificativa in cazul accidentelor vasculare cerebrale
si mortalitatii de toate cauzele pe parcursul urmdririi la 5 ani.

Tn studiul EVolVeD (inlocuire valvulard precoce ghidati
de biomarkeri ai decompensdrii ventriculului stang la pacientii
asimptomatici cu SA severd), care a inclus 224 de pacienti asimp-
tomatici cu SA severd si fibroza miocardica (captare tardivd de
gadoliniu la RM cardiacd), interventia valvulard precoce (prin
SAVR sau TAVI) nu a reusit sd reduca incidenta deceselor din
toate cauzele sau a spitalizdrilor neplanificate legate de stenoza
aorticd, comparativ cu supravegherea clinica.®*' Totusi, studiul
a fost subdimensionat, iar durata mediand pana la interventie a
fost prelungitd la 5 luni Tn bratul experimental.

Doud studii clinice mai mici anterioare au comparat
SAVR precoce cu supravegherea clinici. in studiul RECOVERY
(comparatie randomizatd intre chirurgie precoce si tratament
conventional Tn stenoza aorticd foarte severd) (145 de pacienti),
s-a observat o reducere a mortalitatii de toate cauzele dupd
SAVR precoce, pe o perioadd medie de urmarire de 6,2 ani.
Tn studiul AVATAR (inlocuirea valvei aortice versus tratament
conservator in stenoza aorticd severa asimptomaticd) (157 de
pacienti), s-a remarcat o scadere a endpoint-ului primar com-
pozit dupd o urmdrire medie de 2,5 ani, cu o reducere sem-
nificativa a spitalizarilor pentru IC si a mortalitdtii la urmdrirea
pe termen lung. Limitdrile acestor studii chirurgicale au inclus
esantioanele de dimensiunile reduse, includerea unor populatii
tinere selectate, cu risc chirurgical scazut (media varstei 64,
respectiv 67 de ani), precum si includerea pacientilor predomi-
nant cu SA foarte severd.

O meta-analiza a celor patru studii clinice randomizate a
ardtat cd interventia precoce este asociatd cu o reducere sem-
nificativa a spitalizdrilor neplanificate pentru evenimente cardi-
ovasculare sau IC si a accidentelor vasculare cerebrale, dar nu
si a mortalitdtii de toate cauzele sau de cauza cardiovasculara.
Limitdrile acestei analize includ heterogenitatea studiilor incluse
si lipsa detaliilor privind evenimentele specifice, din cauza naturii
analizei la nivel de studiu.’®

Studii clinice randomizate suplimentare (NCT04204915
si NCT03972644) vor ghida si vor optimiza managementul
pacientilor cu stenoza aortica severd asimptomatica.

8.4.3. Stenoza aortica moderata

Interventia chirurgicald pentru SA moderatd trebuie efectu-
atd doar la pacientii propusi pentru CABG,*? chirurgie a aor-
tei ascendente sau pentru altd boald valvulard (vezi Sectiunea
13). Existd dovezi privind asocierea intre SA moderatd si
rezultate nefavorabile la pacientii cu si fird IC cu FEVS redusa
(ICFEr),>%372 insi nu este clar daci aceasta este cauzali sau
legatd de comorbiditati. Tntr-un studiu intrerupt precoce, care a
randomizat 178 pacienti cu SA moderatd si ICFEr pentru TAVI
sau supraveghere clinicd, nu au existat diferente privind obiecti-
vele clinice majore, in timp ce pacientii cu intervetie TAVI au avut
o calitate a vietii imbunatatita (modificare KCCQ de 12,8 21,9
puncte vs 3,2 + 22,8 puncte; P = 0,018).3® Studii in desfisurare
vor oferi noi informatii (NCT04889872 si NCT05149755).
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Figura 7 — Managementul pacientilor cu stenoza aorticd severa

SA, stenoza aorticd; AVCS, scor de calciu al valvei aortice; BNP, peptid natriuretic tip B; TA, tensiune arteriald; FEVS, fractie de ejectie a ventriculului stang; NT-proBNP, pro-peptidul
natriuretic de tip B N-terminal; SAVR, inlocuire chirurgicald a valvei aortice; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice; Vmax, viteza maxima transvalvulara. *Evaluarea integratd prin
imagistica a SA (Figura 6). *Confirmat printr-un test de efort normal, daci este fezabil. ‘AVCS >2000 la barbati, >1200 la femei. ¢ De trei ori peste limita normali in functie de varsti si
sex. © Educarea pacientului si reevaluare la cel putin 6 luni (sau mai devreme daci apar simptome).’ Evaluare Heart Team bazati pe factori individuali ai pacientului (Figura 9; Tabelul de
Recomanddri 4). Sageata punctata se aplica doar pacientilor asimptomatici.
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Limitdri Complexitate tehnicd

60 70
Speranta de viatd estimatd
Varsta (ani) )- >
Procedura Proteza Bioproteza
Ross mecanica

OAC (risc embolic/hemoragic)

SAVR sau TAVI

Durabilitate limitata

Figura 8 Optiuni de tratament pentru valva aorticd

@Esc @EACTS—

OAC, anticoagulare orald; SAVR, inlocuire chirurgicald a valvei aortice; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice .

8.5. Optiuni de tratament
Modalitatea de interventie depinde de speranta de viata esti-
matd, durabilitatea preconizatd a protezei, preferinta pacientului
si raportul beneficiu-risc specific asociat cu diferite optiuni tera-
peutice (Figura 8). Majoritatea pacientilor cu SA care beneficiaza
de interventie valvulard in Europa si America de Nord primesc
o BHV (prin SAVR sau TAVI).** BHV nu necesitd anticoagulare
pe termen lung, dar are durabilitate limitatd care variazd intre
dispozitive si se asociazi invers proportional cu varsta.”* MHV
sunt durabile, dar necesitd anticoagulare pe termen lung, cu ris-
curi tromboembolice si hemoragice asociate.°%7¢ n general, se
preferd MHV la pacienti <60 ani, iar BHV la pacienti >65 ani in
pozitie aorticd (vezi Sectiunea 14.1).

Procedura Ross (inlocuirea VA cu autogrefa pulmonard
a pacientului, combinatd cu inlocuirea valvei pulmonare cu
homogrefd) este asociatd cu supravietuire excelentd pe termen
lung atunci cand este efectuatd la pacienti selectati in centre
cu expertiza. 2023377378 Desj reprezintd o optiune chirurgicald
utild la pacientii tineri cu sperantd de viatd prelungitd, la care
anticoagularea nu este dezirabild sau contraindicata, procedura
este asociatd cu o complexitate ridicatd si cu necesitate de
reinterventie la ~15% dintre pacienti in decurs de 15 ani (Figura
8).263377

Valvuloplastia aortica cu balon poate fi rareori luatd in con-
siderare ca punte cdtre TAVI sau SAVR la pacienti atent selectati
cu SA decompensatd si la cei cu SA severa care necesita chirurgie
non-cardiaca (NCS) urgenta cu risc inalt (vezi Sectiunea 15.2.1).
Procedura are riscuri semnificative de complicatii acute.’”

Tn ultimul deceniu s-a observat o crestere substantiali
a numarului de pacienti care efectueaza interventii pe VA ca
urmare a introducerii TAVI, a imbunitdtirii tehnicilor de diagnos-
tic si a extinderii indicatiilor pentru interventie.’*3-38 Cu toate
acestea, existd incd variatii mari la nivel mondial in accesul la
TAVI, din cauza costurilor ridicate ale dispozitivelor comparativ
cu protezele chirurgicale si a diferentelor in resursele sisteme-
lor de sinitate si in sistemele de rambursare ntre tiri.?+3 In
plus, registrele sugereaza cd trimiterea tardiva si subtratamentul
raman frecvente.'2%
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8.5.1. Alegerea tipului de interventie la pacientii
candidati pentru o proteza biologica

Cele doud moduri de inlocuire a BHV, TAVI si SAVR, au fost
comparate in RCT-uri pe intreg spectrul riscului chirurgical la
pacienti predominant varstnici cu SA pe valva tricuspida.

La pacientii care nu sunt eligibili pentru chirurgie, TAVI a
fost superioard terapiei medicale, cu un numar de pacienti nece-
sar de tratat de cinci pentru a preveni un deces la urmdrirea
la 1 an.*®® Ulterior, RCT-urile au aritat non-inferioritatea TAVI
comparativ cu SAVR la pacienti cu risc chirurgical crescut,’3""
intermediar;®3"23% si scazut,'**** cu rezultate comparabile pe
termen lung in perioade de urmdrire intre 4 si 10 ani.?*3% De
notat, majoritatea pacientilor inclusi in RCT-uri au fost barbati,
iar pacientii cu SA cu debit si gradient scazute sau caracteristici
anatomice nefavorabile (inclusiv VAB sau BCl complexa) au fost
exclusi prin protocol.

Meta-analizele RCT-urilor au ardtat o reducere a riscului de
deces de orice cauzd si AVC invalidant pentru TAVI la pacientii
cu risc scdzut la 1 an, dar fard diferente fatd de SAVR la urma-
rirea pe termen mai lung sau la pacienti cu risc intermediar sau
nalt.3*4% Beneficiul precoce al TAVI la pacientii cu risc scizut a
fost confirmat ulterior in studiul DEDICATE(Studiu randomi-
zat, multicentric, TAVI versus SAVR),** care a indeplinit crite-
riul de non-inferioritate cu o ratd a obiectivului compozit de
deces si AVC la 1 an de 5,4% in grupul TAVI vs 10,0% n grupul
SAVR [hazard ratio (HR), 0,53; interval de incredere (Cl) 95%,
0,35-0,79] si rate ale decesului de orice cauzd de 2,6% si 6,2%
(HR 0,43; CI 95%, 0,24-0,73), respectiv.

Ratele complicatiilor vasculare si ale leak-ului paravalvular
(LPV) sunt constant mai mari dupd TAVI, in ciuda perfectionarii
designului valvelor transcateter (THV), in timp ce hemoragia
severd, injuria renald acutd si FA nou instalata sunt mai frecvente
dupd SAVR.243%%40" Desj LPV a fost asociat cu rezultate clinice
adverse,*>% nu pare si influenteze comparatia rezultatelor cli-
nice intre TAVI si SAVR in RCT-uri.2*3%

Implantarea noud a unui cardiostimulator este mai frec-
ventd dupa TAVI, in special cand sunt folosite valve autoexpan-
dabile.>344% Exist3 date conflictuale privind impactul pe termen
lung al implantarii unui cardiostimulator nou sau al blocului de



ramurd stdngd nou apdrut dupd interventia la nivelul VA.#5-47
Pacientii supusi procedurii TAVI prezintd recuperare mai rapidd,
spitalizdri mai scurte si ameliorare mai rapid a calitatii vietii com-
parativ cu cei care beneficiazi de SAVR."2408409

Datele disponibile nu sugereazd diferente sistematice de
durabilitate intre cele doud modalitti. Trialurile clinice randomi-
zate si studiile observationale au raportat rate comparabile de
disfunctie a BHV legat de SVD intre valvele transcateter si cele
chirurgicale pand la 10 ani.>**®4'® Cu toate acestea, potentialele
erori sistematice de selectie si supravietuire, utilizarea definitiilor
variabile ale SVD, durate limitate de urmarire, rate diferite de
pierdere din studiu ,2*3%4% riscul concurent de deces si utiliza-
rea mai multor tipuri de valve in bratele chirurgicale pot limita
comparatia directd.*"

Desi lipsesc dovezi concludente, BCl concomitentd
non-complexd poate fi tratata fie prin CABG, fie prin PCl, in
timp ce BCI complexa favorizeaza CABG (vezi Sectiunea 6.7).
Tn singurul RCT care a comparat aceste doud strategii, studiul
TCW, randomizarea pacientilor cu SA severd si BCl conco-
mitentd cdtre PCl ghidata FFR plus TAVI a dus la mai putine
decese si evenimente hemoragice majore, comparativ cu SAVR
plus CABG la 12 luni*? Totusi, interpretarea rezultatelor este
limitata din cauza intreruperii precoce, dimensiunii modeste a
esantionului, ratelor de evenimente diferite de cele observate
n registre si alte RCT-uri si prevalentei scdzute a BCl complexe.

8.5.1.1. Virsta si speranta de viatd

Relatia dintre speranta de viatd estimatd si durabilitatea pro-
tezei valvulare determind probabilitatea unei reinterventii
viitoare. Desi speranta de viatd ar putea fi, teoretic, un ghid
mai bun decat varsta pentru deciziile de tratament, este difi-
cil de estimat pentru un pacient individual datoritd variabilitatii
mari geografice (https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/
gbd-2019-life-tables-1950-2019) si a celei interindividuale.”* Tn
combinatie cu comorbiditatile cardiace si extracardiace, pre-
cum si factorii anatomici, varsta contribuie la estimarea riscului
si reprezintd un substitut pragmatic pentru speranta de viatd.
In plus, pragurile de varsti caracterizeazi mai bine populatiile
incluse in studiile clinice randomizate decat speranta de viatd.
Este de remarcat faptul cd pacientii mai tineri cu SA par sd aibd
o sperantd de viatd mai mica decat populatia generald, in ciuda
nlocuirii valvei, In timp ce speranta de viata aproape se norma-
lizeazi dupi tratament in cohortele mai in varsta. 45 In timp
ce mai multe studii au comparat TAVI cu SAVR in populatii de
studiu cu varste cuprinse intre 70-85 de ani, pe intreg spectrul
de risc chirurgical, reprezentarea pacientilor cu varsta <70 de
ani in studiile clinice randomizate este redusd, si prin urmare,
dovezile sunt limitate.'3%43%541¢

8.5.1.2. Caracteristici anatomice
Avantajele TAVI demonstrate in studiile clinice randomizate
sunt, Tn mare parte, limitate la pacientii tratati prin abord trans-
femural©' Tn timp ce SAVR rimane optiunea preferati cind
boala arteriald iliofemurald contraindicd TAVI transfemural, TAVI
prin acces non-transfemural (transaxilar, transcarotidian, trans-
caval, transinnominat sau transapical) reprezintd o alternativd
sustinutd de date observationale la pacientii ineligibili pentru
chirurgie. "1

Alti factori anatomici care favorizeaza SAVR sau au determi-
nat excluderea pacientilor din RCT-urile care au comparat TAVI
cu SAVR sunt (Figura 9):
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» Dimensiuni ale inelului aortic in afara intervalelor reco-
mandate pentru dispozitivele transcateter disponibile.

» Calcificari excesive sau voluminoase la nivelul inelului sau
al TEVS, care cresc riscul de regurgitare paravalvulard (LPV) si
rupturd de inel. 244

* Risc crescut de obstructie coronariand in timpul TAVI
(indltimea cuspei mai mare decat cea a ostiilor coronare, in
combinatie cu sinusuri Valsalva superficiale sau cu o incdrcaturd
mare de calciu la nivelul cuspei corespunzitoare).?”

n contrast, caracteristicile anatomice precum aorta
de portelan, deformarea toracica severa sau grefele intacte
post-CABG favorizeazd TAVI. Toracotomia anterioard dreapta
sau hemisternotomia superioara sunt alternative de acces minim
invazive la sternotomie pentru realizarea SAVR, care sunt utili-
zate cu o frecventd tot mai mare. #6427

La pacientii cu VAB, SA severa apare de obicei mai devreme
comparativ cu VA tricuspida si este frecvent asociatd cu aorto-
patii.?'?281428 Prevalenta VAB creste semnificativ la pacientii tineri
cu SA*? Anatomia VAB aduce complexitate procedurii TAVI
din cauza calcificdrii asimetrice a VA si a formei eliptice, precum
si a lipsei standardizarii in masurarea valvei.

Pacientii cu VAB au fost exclusi din aproape toate studiile
clinice randomizate de referintd care compard TAVI cu SAVR
pand in prezent. 2?4 Tn studiul NOTION 2, obiectivul primar
compozit pentru deces de orice cauza, accident vascular cere-
bral sau respitalizare pentru IC ori complicatii valvulare a inre-
gistrat o frecventd numericd superioard la un an (7 vs. 2 eveni-
mente) Tn cadrul subgrupului subdimensionat de 100 de pacienti
cu VAB (HR 3,8; 95% Cl 0,8-18,5; P = 0,07).*¢ In timp ce unele
studii observationale raporteazd rezultate favorabile cu TAVI la
pacientii selectati cu VAB,*%4 altele sugereazd rate mai mari de
accident vascular cerebral, rupturd anulara si LPV comparativ cu
TAVI in stenoza aorticd pe valva tricuspidd.* Calcifierea severd
a cuspelor, in special in asociere cu rafeu calcificat, este asociatd
cu un risc crescut de lezare a raddcinii aortice, LPV si mortalitate
dupd TAVL.** Datele privind TAVI in VAB cu doui sinusuri (tip
Sievers 0) sunt rare.2'%%*

Din motivele mentionate anterior, SAVR rdmane metoda
primard de tratament pentru stenoza pe valvd aortica bicus-
pidd, Tn special la pacientii tineri sau care prezintd aortopatie
coexistentd sau morfologie valvulard nefavorabild. TAVI poate fi
luatd in considerare la pacientii cu risc chirurgical crescut, daca
anatomia este adecvata.

Pacientii cu inel redus in raport cu statura prezintd un risc
crescut de mismatch proteza —pacient (MPP) dupa inlocuirea
valvulard. Largirea inelului aortic permite implantarea unor
bioproteze mai mari prin SAVR. Avand in vedere complexita-
tea tehnicd, aceastd procedurd trebuie efectuatd in centre cu
experientd, iar beneficiul trebuie pus Tn balantd cu riscul posi-
bil mai mare de mortalitate operatorie.”*® Protezele cu design
supra-anular reduc riscul de MPP in cazul TAVI, desi date rando-
mizate pe termen lung care sd evalueze impactul asupra rezulta-
telor clinice sau durabilititii valvei sunt in asteptare, 34437438

8.5.1.3. Managementul pe parcursul vietii

Luarea deciziilor privind modul de interventie si tipul de pro-
tezd trebuie sd integreze durabilitatea estimatd a valvei, precum
si riscurile potentiale ale unor reinterventii viitoare (Figura 9).
Explantarea chirurgicald a THV urmata de SAVR este o pro-
cedurd rard (<1% din toate procedurile TAVI), dar tehnic difi-
cila. #**" Desi incidenta sa in randul pacientilor care efectueazd
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s N
In favoarea SAVF In favoarea
<70 ani Virsta 270 ani
* Inel aortic nefavorabil sau calcificare TEVS * Acces transfemural potrivit pentru TAVI
o Valva aorticd bicuspida Caracteristici | ® Aortd de portelan
* Dimensiunile inelului nepotrivite pentru TAVI anatomice o Grefe intacte post-bypass coronarian
¢ Risc de obstructie coronariand ¢ Deformare toracicd severa sau scolioza
® Alte valvulopatii primare semnificative ¢ Comorbiditdti sau conditii cardiace care cresc
® BCl complexa Afectiuni riscul chirurgical
® Anevrism de rddacina aortica sau de aortd ascendentd concomitente = * Fragilitate
* Hipertrofie septala ce necesita miectomie * Sechele ale radioterapiei toracice
Managementul pe
parcursul vietii b
Anticiparea optiunilor si riscurilor reinterventiei la selectarea strategiei si a protezei pentru procedura index.
Redo SAVR: riscul unei reinterventii chirurgicale
SAVR dupd TAVI: risc crescut asociat cu explantarea THV
Valve-in-valve TAVI: risc de obstructie coronariand, compromiterea accesului coronarian, mismatch proteza-pacient
.
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Figura 9 Factori de luat in considerare la selectarea tipului de interventie in stenoza aorticd

BCl, boala coronariana ischemicd; VS, ventricul stang; TEVS, tract de ejectie al ventriculului sting; SAVR, inlocuire valvulard aortica chirurgicala; TAVI, implantare valvulard aortica
transcateter; THV, proteza valvulard cardiacd transcateter. aPrezenta de tromb VS si endocardita infectioasd sunt contraindicatii relative pentru TAVI si, prin urmare, nu sunt enumerate.
bDeosebit de relevant pentru pacientii la care speranta de viata estimatd se considerd ca depaseste durabilitatea valvei.

TAVI este stabild, numdrul absolut este in crestere datoritd
cresterii totale a procedurilor TAVI efectuate, iar riscul perio-
perator rdmane ridicat (rate de mortalitate precoce de pand la
12% —17%).40-4% Majoritatea explantarilor chirurgicale ale THV
sunt efectuate la pacienti cu risc chirurgical crescut, cu indicatie
urgentd, nelegatd de SVD, pentru reinterventie (frecvent endo-
carditd) n decurs de 2 ani dupa TAV/| #0444

Implantarea unei valve aortice transcateter in interiorul unei
valve chirurgicale (TAV-in-SAV) sau a unei valve transcateter
preexistente (TAV-in-TAV) este asociatd cu un risc peri-pro-
cedural mai scdzut comparativ cu reinterventia chirurgicald de
inlocuire a valvei aortice (redo SAVR).*#¢*" Totusi, implantarea
valvei-in-valvd (in special TAV-in-SAV) creste riscul de disfunctie
severd de MPP*® care a fost asociatd cu rezultate nefavorabile
in studii observationale.#>** Tn plus, implantarea valvei-in-valvi
imobilizeaza cuspele protezei defecte in pozitie deschisd, crednd
un ,tub acoperit” (sau neo-skirt), care poate provoca obstructie
coronariand directd la pacientii cu sinusuri Valsalva superficiale,
sau obstructie indirectd a fluxului coronarian ca urmare a izo-
larii sinusurilor dacd aorta ascendentd este Tngusta, iar neo-skirt
ajunge la jonctiunea sinotubulara.
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Riscul de obstructie coronariand variaza considerabil in
functie de tipul valvei index si este deosebit de crescut dacd
este prezentd o valvd SAV fird stent sau o valvd SAV cu foite
montate extern.*’ Riscul de izolare a sinusurilor in momentul
implantarii TAV-in-TAV este deosebit de crescut in cazul valvelor
supra-anulare cu neo-skirt inalt.*®4? Chiar daci fluxul coronarian
este pastrat, accesul coronarian poate fi dificil sau imposibil la o
proportie relevantd de pacienti dupd implantarea valvei-in-valva,
in special dupd TAV-in-TAV.*0-42

La pacientii care necesitd reinterventie din cauza disfunctiei
unei bioproteze chirurgicale sau transcateter, dar prezinta risc
crescut de MPP sever sau obstructie coronariand, redo SAVR
poate fi preferabild in ciuda riscurilor chirurgicale crescute.
Fracturarea valvelor chirurgicale si tehnicile de modificare ale
cuspelor au fost propuse pentru pacientii cu risc chirurgical
crescut si, dacd sunt luate in considerare, ar trebui efectuate la
pacienti selectionati cu atentie, in centre cu experienta (Tabelul
6) 16364

Necesitatea unei analize anatomice atente bazate pe tomo-
grafie computerizatd este esentiald la pacientii cu sperantd de
viatd estimatd care depdseste durabilitatea presupusd a valvei,



pentru a anticipa riscurile viitoare in momentul interventiei

initiale asupra valvei. Pe baza evaludrii individuale, urmdtoarele

mdsuri ar trebui luate In considerare in managementul pe durata
vietii:

e Ultilizarea valvelor chirurgicale si transcateter cu durabilitate
doveditd pe termen lung pentru a reduce probabilitatea rei
nterventiei.2,4,375,410,411‘465—467

e SAVR cu dilatare a rddacinii aortice sau implantare a unei
valve transcateter supra-anulare la pacientii cu inel mic si
risc de MPP sever, bazat pe aria orificiului efectiv (EOA)
Prezisé.436'438'468‘469

e FEvitarea implantdrii de proteze fdrd stent sau proteze cu
foite montate extern la pacientii cu risc de obstructie coro-
nariand in timpul unei viitoare implantari TAV-in-SAV.*’

e Anticiparea fezabilitdtii si a riscurilor unei posibile proce-
duri TAV-in-TAV viitoare, luand in considerare aspectele
tehnice asociate TAVI-ului initial (alegerea dispozitivu-
lui, ndltimea neo- skirt, alinierea comisurald si adancimea
implantarii).*6470
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Luand in considerare aspectele de management pe durata
vietii si lipsa datelor randomizate la pacientii cu varsta sub 70 de
ani, SAVR rdmane optiunea de tratament preferatd la pacientii
cu varsta <70 de ani daca riscul chirurgical este scazut. TAVI este
recomandat ca modalitate primara de tratament la pacientii cu
varstd 270 de ani cu VA tricuspidd, dacd anatomia este potrivitd
si accesul transfemural este fezabil, pentru a reduce riscul de
rezultate adverse precoce si a accelera recuperarea.

Pentru toti ceilalti candidati pentru o bioproteza, modul cel
mai potrivit de interventie trebuie selectat cu atentie de Heart
Team, tindnd cont de riscul procedural bazat pe caracteristicile
anatomice si comorbiditdti, rezultatele asteptate, consideratii
privind managementul pe durata vietii si preferintele pacientului
(Figura 9; Tabelul de Recomanddri 4). Recomandarile pentru fnlo-
cuirea valvulard concomitentd in timpul interventiei de revascu-
larizare coronariana chirurgicala (CABG) sau a chirurgiei aortei
ascendente sunt enumerate in Tabelul de Recomanddri 5.

Tabelul de recomandari 4 — Recomandari privind indicatiile pentru interventie in stenoza aortica severa simp-
tomatica si asimptomatica, precum si modalitatea recomandata de interventie (a se vedea si Datele suplimentare

online, Tabelele de evidentd 9-13)
Recomandari
Pacienti simptomatici cu stenoza aortica severa

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu SA severd cu gradient crescut [gradient mediu 240 mmHg,

Vmax 24,0 m/s, AVA <1,0 cm” (sau <0,6 cm’/m” BSA)]. 38471474

Interventia este recomandati la pacientii simptomatici cu SA cu flux scizut (SVi <35 mL/m?), gradient scizut (<40
mmHg) si FEVS redusd (<50%), dupi confirmarea atentd a severititii SA. 3423316348475

Interventia ar trebui luati in considerare la pacientii simptomatici cu SA cu flux scizut (SVi <35 mL/m?), gradient
scdzut (<40 mmHg) si FEVS normald (=50%) dupi confirmarea atentd a severitétii SA. ¢ 2733483494764

Pacienti asimptomatici cu stenoza aortica severa

Interventia este recomandatd la pacientii asimptomatici cu SA severd si FEVS <50% fard o altd cauza.'*3>%3

Clasa® Nivel®

lla B

Interventia ar trebui luatd in considerare la pacientii asimptomatici (confirmat printr-un test de efort normal, daca
este fezabil) cu SA severa cu gradient crescut si FEVS 250% ca alternativa la supravegherea activd atenta, daca riscul lla

procedural este scizut,360-363367.3¢8

Interventia ar trebui luatd in considerare la pacientii asimptomatici cu SA severd si FEVS 250% dacad riscul procedural

este scazut si asociazd unul dintre urmatorii parametrii:

* SA foarte severd (gradient mediu 260 mmHg sau Vmax >5,0 m/s).

14,362,363,482-484

+Calcificare valvulard severd (ideal evaluatd prin CCT) si progresie Vmax 20,3 m/s/an.303333¢4 lla B
*Nivele semnificativ crescute ale BNP/NT-proBNP (de peste trei ori limitele normale corectate pentru varsta si sex,

confirmate prin masurdtori repetate, fird alta explicatie).””3¢
» FEVS <55% far3 altd cauzj.'*3543%6-35

Interventia ar trebui luatd in considerare la pacientii asimptomatici cu SA severd si o scadere sustinuta a TA (>20

mmHg) in timpul testului de efort
Tipul de interventie

Se recomanda ca interventiile la nivelul VA sa fie efectuate in Heart Valve Centres care raporteaza expertiza locald
si datele privind rezultatele, dispun de programe de cardiologie interventionald si chirurgie cardiaca, precum si de o

echipd colaborativa structuratd (Heart Team).

Se recomanda ca modalitatea de interventie sd fie bazata pe evaluarea in cadrul Heart Team a caracteristicilor
clinice, anatomice si procedurale individuale, integrand consideratii privind managementul pe parcursul vietii si

speranta de viatd estimata.

TAVI este modalitatea de interventie recomandatd pentru pacientii 270 de ani cu stenoza pe VA tricuspida, dacd

anatomia este favorabil3, ¢ 1-#4389-397:465485:486

SAVR este modalitatea de interventie recomandatd pentru pacientii cu varsta <70 de ani, daca riscul chirurgical este

scazut, ©413 429,487

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru toti ceilalti candidati pentru o BHV aortica conform evaludrii Heart Team.

2/4,396,397,429,488-490

lla C
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Interventia TAVI non-transfemurala ar trebui luatd in considerare la pacientii care nu sunt eligibili pentru chirurgie si

Ila B
pentru accesul transfemural.#17-423491-4%
Interventia TAVI poate fi luatd in considerare pentru tratamentul stenozei severe a VAB la pacientii cu risc chirurgical b B
crescut, daci anatomia este adecvatd. 430-432:434499-502
Valvulotomia aortica cu balon poate fi luata in considerare ca punte pentru SAVR sau TAVI in cazul pacientilor
instabili hemodinamic si (daca este fezabil) in cazul celor cu SA severd care necesita interventie chirurgicala b C

non-cardiaca de urgenta.

AVA, aria valvei aortice; BHV, protezd valvulard biologica; BNP, peptid natriuretic de tip B; TA, tensiunea arteriald, BSA, suprafata corporald; CCT, tomografie computerizatd cardiacd;
EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; NT-proBNP, pro-peptid natriuretic de tip B N-terminal; SA, stenoza
aorticd; SAVR, inlocuire chirurgicala a valvei aortice; STS-PROM, Society of Thoracic Surgeons predicted risk of mortality; SVi, volum bataie indexat; TA, tensiunea arteriald; TAVI, implan-
tarea valvei aortice transcateter; VA, valva aortica; VAB, valva aortica bicuspida V max, viteza maxima transvalvulara.

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta

Alte explicatii decat SA severd pentru AVA micd, insotitd de gradient scazut, in ciuda FEVS pdstrate, precum erorile de masurare, tensiunea arteriald necontrolata si conditiile asociate cu

scdderea volumului bdtaie, sunt frecvente si trebuie excluse cu atentie.

“Eligibilitatea in ceea ce priveste accesul transfemural, dimensiunile inelului aortic, modelul de calcificare al zonei de fixare a dispozitivului si riscul de obstructie coronariana (Figura 9).

¢Riscul chirurgical evaluat pe baza scorurilor

STS-PROM (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate) si EuroSCORE Il (http://www.euroscore.org/calc.html) <4%, precum si a evaludrii realizate de Heart Team.

Tabelul de recomandari 5 — Recomandari privind

indicatiile pentru inlocuirea concomitenta a valvei

aortice in momentul bypass-ului aorto-coronarian
sau al chirurgiei aortei ascendente

Recomandari Clasa® Nivel®

SAVR este recomandata la pacientii

simptomatici si asimptomatici cu SA severa c
care urmeaza sd fie supusi CABG sau

interventiei chirurgicale pe aorta ascendenta.

SAVR ar trebui luatd in considerare la pacientii
simptomatici si asimptomatici cu SA
moderata‘supusi CABG sau interventiei
chirurgicale pe aorta ascendentd.

lla C

SA, stenoza aortica; AVA, aria valvei aortice; CABG, bypass aorto-coronarian; SAVR, inlo-
cuire chirurgicald a valvei aortice.

*Clasa de recomandare.

°Nivel de evidentd

Definita ca o AVA de 1,0-1,5 cm’® (sau Gradient mediu de 25-40 mmHg) in conditii de
flux normal. Evaluarea clinicd este esentiald pentru a determina dacd SAVR este potrivita
pentru un anumit pacient.

8.6. Urmarire

Rata de progresie a SA variazd pe scard larga, iar pacientii asimp-
tomatici, familiile acestora si ingrijitorii medicali au nevoie de o
instruire atentd, cu un accent deosebit pe importanta urmarii
regulate (ideal, in Heart Valve Centre)' si raportarea prompti
a simptomelor. Pacientii asimptomatici cu SA severa ar trebui
monitorizati cel putin la fiecare 6 luni pentru a permite detecta-
rea simptomelor timpurii (folosind testul de efort dacd acuzele
sunt neconcludente) si orice modificare a parametrilor ecocar-
diografici (in special FEVS). Mdsurdtorile seriate ale peptide-
lor natriuretice pot oferi informatii suplimentare utile privind
momentul tratamentului.

Pacientii mai tineri cu SA usoard si fdrd calcificare semnifica-
tivd a cuspelor pot fi monitorizati la fiecare 2-3 ani. Pe mésurd
ce severitatea stenozei creste, progresia se accelereazid, iar
intervalele de urmdrire trebuie reduse treptat.”®%% Maj multe
studii sugereazd cd prognosticul SA degenerative moderate este
mai nefavorabil decét se considera anterior,****% in special daci
existd calcificare valvulard semnificativd, iar acesti pacienti ar tre-
bui reevaluati cel putin anual.

Reabilitarea cardiacd este frecvent necesara dupa interventia
asupra VA, in special dupd chirurgie si la pacientii varstnici, si este
asociatd cu Tmbundtdtirea activitdtilor zilnice si a distantei par-
curse la testul de mers de 6 minute. Dupd interventia valvulara,
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se recomandd o examinare ecocardiografica in primele sapta-
mani dupd Tnlocuirea valvei pentru a documenta functia initiala
(de bazd) a protezei valvulare. Evaludrile cardiologice si exami-
narile ecocardiografice sunt recomandate anual la pacientii cu
bioproteza si de fiecare datd cand apar modificdri in simptomele
clinice sau semne sugestive pentru disfunctie valvulara.

9. Regurgitarea mitrala

Regurgitarea mitrald cronicd reprezintd una dintre cele mai frec-
vente valvulopatii dobandite "2 ', in timp ce regurgitarea mitrald
acutd este intalnita n contextul endocarditei infectioase, a rup-
turii de cordaje sau ca si complicatie a infarctului miocardic (rup-
turd de muschi papilari). RM este fie consecinta modificdrilor
anatomice ale aparatului valvular mitral (primard), fie a dilatarii si
disfunctiei VS sau AS (secundari). '* Avand in vedere c3 evolutia
naturald, prognosticul si managementul diferd in functie de etio-
logie, subtipurile trebuie diferentiate clar, atdt in practica clinicd,
cat si in cercetare. 257

9.1 Regurgitarea mitrala primara

9.1.1 Prevalenta si etiologie

Regurgitarea mitrald primara este consecinta modificarilor
anatomice a unuia sau mai multor componente principale ale
aparatului valvular mitral, respectiv foitele valvulare, cordajele si
muschii papilari (exceptand inelul mitral). RMP este prezentd la
55% dintre pacientii cu RM ce necesita tratament. %/

Tn timp ce formele degenerative precum degenerescenta
fibroelastica si modificdrile mixomatoase (in forma lor cea
mai severd- boala Barlow) sunt cele mai frecvente in tarile cu
venit ridicat, boala reumatismald este mai frecventd in restul
populatiilor. Endocardita valvei mitrale reprezintd o entitate dis-
tinctd de RMP determinatd de infectii acute sau cronice si este
abordati in ghidul adresat acesteia. * intr-un subgrup mic de
pacienti, RMP este asociatd cu o incidentd crescutd a aritmiilor
ventriculare, moartea subitd cardiacd fiind raportatd in anumite
cazuri, in special la pacientii cu boald Barlow. *® Riscul aritmic
este independent de severitatea RM si este asociat cu disjunctia
de inel mitral. Deplasarea citre AS a punctului de insertie al
foitei mitrale posterioare determind o mobilitate excesivd a apa-
ratului valvular, tensionarea muschilor papilari si a miocardului
postero-bazal cu aparitia fibrozei locale, ceea ce poate duce la
aparitia aritmiilor ventriculare si a mortii subite cardiace.



9.1.2 Evaluarea
9.1.2.1 Ecocardiogrdfie si cateterism cardiac drept
Ecocardiografia este metoda de electie pentru cuantificarea RM,
determinarea etiologiei si identificarea consecintelor sale asupra
cordului (Figura 10). ETT este utilizatd pentru evaluarea initiald,
care include: i) aprecierea morfologiei valvei (prezenta si localiza-
rea prolapsului sau a flail-ului, calcificdrile si/sau disjunctia de inel
mitral); i) cuantificarea integrativd a severitatii; si iii) evaluarea
dimensiunilor si functiei VS si AS, precum si evaluarea prezentei
concomitente a disfunctiei VD. * Parametrii cantitativi precum
aria efectivd a orificiului de regurgitare (EROA) au implicatii pro-
gnostice. *'% 5" Metodele volumetrice oferd informatii suplimen-
tare in ceea ce priveste severitatea RM (volumul regurgitant si
fractia regurgitantd). *'? Setarea corectd a parametrilor fluxului
color este esentiald pentru a evita supraestimarea severitdtii RM.
Ecografia tranesofagiand (ETE) reprezintd metoda de electie
pentru evaluarea anatomiei valvulare, a calitdtii// aspectului,
mobilitdtii si a coaptdrii cuspelor, precum si pentru confirmarea
severitdtii RM. ** ETE tridimensionald oferd posibilitatea evalu-
arii morfologice si functionale a diferitelor segmente valvulare si
ar trebui utilizata sistematic in planificarea si efectuarea proce-
durilor de reparare chirurgicald sau transcateter™
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Ecocardiografia de efort evalueaza modificarile dinamice ale
jetului regurgitant si a presiunilor pulmonare in timpul efortului
maximal si poate fi utild la pacientii cu discordantd intre simpto-
malogia si severitatea regurgitdrii mitrale in repaus. 51

La pacientii asimptomatici cu RMP severd, dimensiunile
crescute ale AS sau VS, precum si presiunea pulmonara crescutd
(>50 mmHg n repaus), regurgitarea tricuspidiana secundard
cel putin moderatd si prezenta fibrilatiei atriale sunt markeri
importanti de prognostic nefavorabil si ar trebui luati in con-
siderare pentru stabilirea momentului interventiei. (Figura 11;
Sectiunea 9.1.4)%17:518

Cateterismul cardiac drept rdmédne important la pacientii
cu RMP pentru confirmarea presiunilor pulmonare in cazul
discordantei dintre severitatea RM la evaluarea ecocardiograficd
si simptomatologie, precum si in cazul prezentei concomitente a
patologiei pulmonare. *?

9.1.2.2 Biomarkeri

Biomarkerii cardiaci sunt indicatori recunoscuti ai severitatii bolii
cu implicatii prognostice, insd pot fi, de asemenea, non-speci-
fici. Valorile NT-proBNP se coreleazd direct cu clasa functionald
NYHA (New York Heart Association) in RMP. 5 Tntr-un registru

VTI mitral/VTI TEVS >1.4

forma elipticd)
Evaluarea RM

Fractie regurgitanta 250%

RMP

SMR

Mecanism . . —
ventriculard

SMR atriald

-
—~ Calitative
* Flail de cuspd, defect larg de coaptare, tenting sever
* Jet larg central
* Zona de convergentd holosistolicd largd
Criterii
ecocardiografice pentru e——» Semicantitative
RM severa

Vena contracta 27 mm (28 mm biplan)
Inversarea fluxului sistolic in venele pulmonare
Unda E dominantd (>1.2 m/s)

> Cantitative

EROA 240 mm? (sau 230 mm?in cazul unui orificiu regurgitant cu

Volum regurgitant 260 ml (=45 ml in conditii de debit scizut)

Ventricul stang

s ~ DTSVS 240 mm
* FEVS <60%

* Criterii clinice si
ecocardiografice®

* DTSVS<70 mm
* FEVS 20-50% %

Criterii pentru interventie

Atriu stang Cord drept

¢ Diametrul 255 mm
* VASi260 ml/m?
* FIA

* PAPs >50 mmHg
* RT = moderatd
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Figura 10 Evaluarea ecocardiograficd a pacientilor cu regurgitare mitrald.

DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului sting; EROA, aria efectivd a orificiului regurgitant; FiA, fibrilatie atriald; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang;
PAPs, presiunea sistolica in artera pulmonard; RM, regurgitare mitrald; RMP, regurgitare mitrald primard; SMR, regurgitare mitrala secundara; VASi, volumul
atriului stang indexat; VTI, integrala velocitate-timp. * Vezi Tabelul 7 pentru criteriile predictibile pentru un pronostic favorabil
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multicentric ce a inclus peste 1300 de pacienti cu RMP, valorile
crescute ale BNP au fost un predictor independent de morta-
litate pe termen lung sub tratament medicamentos. Cu toate
acestea, valoarea preoperatorie a BNP nu a influentat mortali-
tatea pe termen lung dupd tratamentul chirurgical. *

9.1.2.3 Rezonanta magneticd cardiacd si tomografia computerizatd
Imagistica prin rezonantd magneticd cardiacd este o metodd
alternativd pentru cuantificarea cu acuratete a volumului si
fractiei regurgitante in cazul masurdtorilor neconcludente sau
discordante si reprezinta metoda gold-standard pentru deter-
minarea dimensiunilor si volumelor cavitatilor cardiace. *2' 522
Tn acest scop se utilizeazi combinatia dintre metodele volume-
trice mdsurate prin planimetrie si mdsurarea prin contrast de
fazd a fluxului de intrare de la nivelul valvei mitrale. 52 1n cazul

pacientilor cu boald Barlow si disjunctie de inel mitral, prezenta
fibrozei miocardice detectatd la RMC a fost asociatd cu aritmii
ventriculare si moarte subitd cardiaca.

Tomografia computerizatd cardiacd oferd detalii anatomice
de Tnaltd rezolutie a intregului aparat valvular mitral®*>% i joaca
un rol din ce in ce mai important in planificarea interventiilor
valvulare mitrale, in mod particular pentru evaluarea accesului
arterial pentru circulatia extracorporeala si pentru evaluarea
prezentei calcificarilor VM fnaintea procedurilor minim invazive,
577 precum si pentru stabilirea fezabilitatii implantarii transcate-
ter a valvei mitrale (TMVI) in functie de dimensiunea inelului
mitral si a riscului de aparitie a obstructiei in tractul de ejectie al
VS5 Datoritd sensibilitatii sale Tnalte pentru detectia calcificari-
lor, CCT este esentiald pentru planificarea procedurala (chirur-
gicald si transcateter) la pacientii cu calcificare de inel mitral. *2
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FEVS < 60% sau dilatare de VS
(DTSVS 240 mm sau DTSVSi220 mm/m2)
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7
? D
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?
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Figura 11 Managementul pacientilor cu regurgitare mitrald primard severa.

AS, atriu stang; DTSVS, diametrul telesistolic al VS; DTSVS], dimeatrul telesistolic al VS indexat la BSA; FiA, fibrilatie atriald; FEVS, fractia de ejectie a ventricului
stang; PAPs, presiunea sistolicd in artera pulmonard; RT, regurgitare tricuspidiand; TEER, repararea valvei mitrale prin tehnica ,,edge-to-edge”; TMVI, implantarea
valvei mitrale transcateter; VASI, volumul atriului stang indexat; VM, valva mitrala. aVezi Date suplimentare online, Tabelul S2.
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9.1.2.4 Evaluarea geneticd

Existd tot mai multe dovezi cd anumite patologii mitrale speci-
fice se pot asocia cu afectiuni genetice. O metaanaliza a 6 studii
de asociere efectuate la nivelul intregului genom a identificat
14 potentiale locusuri genetice asociate cu RM primard. Prin
integrarea datelor epigenetice, transcriptionale si proteomice,
urmatoarele gene au fost identificate ca posibile surse genetice
ale acestei patologii: LMCD1, SPTBN1, LTBP2, TGFB2, NMB si
ALPK3.5 Cu toate acestea, testarea genetici nu este recoman-
datd de rutind in practica clinica.

9.1.3 Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos are un rol limitat la pacientii cu RMP.
Reducerea postsarcinii cu nitroprusiat de sodiu a fost utilizatd
ca ,punte” cdtre interventie la pacientii cu regurgitare mitrald
primara acutd severd, in absenta hipotensiunii. Agentii inotropi si
diureticele sunt in general indicate pentru reducerea presiunilor
de umplere si pentru controlul congestiei pulmonare, in timp ce
implantarea balonului intra-aortic de contrapulsatie este utild Tn
cazuri exceptionale pentru reducerea suplimentara a postsarci-
nii in RMP acutd.

Tn RMP cronica fara semne de disfunctie de VS sau criterii
pentru interventie, nu existd dovezi care sa sustind reducerea
postsarcinii in mod profilactic. Pacientii cu RMP si disfunctie de
VS trebuie si primeascd GDMT conform ghidului de IC. 34°

9.1.4 Indicatii pentru interventie

Interventia chirurgicald sau transcateter de urgenta este indicatd
pacientilor cu RMP acutd severd deoarece este slab toleratd din
punct de vedere hemodinamic. In cazul pacientilor cu ruptura de
muschi papilari sau cu endocarditd, inlocuirea valvulard chirurgi-
cald este In general necesard, in timp ce ruptura acutd de cordaj
de cauza degenerativa poate fi tratatd prin reparare chirurgicald
sau prin TEER 1n cazul pacientilor cu risc chirurgical crescut.

Indicatiile pentru interventia chirurgicald in cazul pacientilor
cu RMP cronica asimptomatica sunt sumarizate in Tabelul de
Recomanddri nr. 6 si Figura 11. Tn cazul RMP severe, restaurarea
anatomiei mitrale prin reparare chirurgicald a VM, inclusiv anu-
lopastie, reprezintd tratamentul de electie la pacientii operabili,
atunci cand se anticipeaza rezultate optime si durabile.

Conform datelor contemporane, procedura poate fi rea-
lizatd cu un risc scazut de mortalitate (1.2 %) la pacienti atent
selectionati. **' Comparativ cu inlocuirea valvulari, repararea VM
a fost asociatd cu mortalitate perioperatorie mai scazutd, pre-
cum si cu supravietuire pe termen lung si rezultate functionale
semnificativ mai bune. >3 ¥ Repararea valvulopatiilor mai com-
plexe precum cele cu calcificdri de inel sau cuspe si a cazurilor
de boald mitrald reumatismald este dificild si ar trebui realizatd in
centre cu experientd. ***3¢ Atunci cind repararea VM nu este
fezabild, ar trebui efectuatd inlocuirea valvulard cu prezervarea
aparatului subvalvular. %

Pacientii cu risc chirurgical crescut si cei varstnici cu RMP
cronica, desi mai putin obisnuit, pot beneficia de o procedura mai
putin invazivd precum M-TEER **®Rezultatele periinterventionale
si pe termen mediu, in special in ceea ce priveste regurgitarea
mitrald reziduald si gradientul transmitral mediu sunt strans
corelate cu prognosticul pacientului. **® Utilizarea dispoziti-
vielor de ultimd generatie precum si experienta in crestere a
echipelor interventionale a Tmbunatétit rezulatele si permite
tratarea cu succes a patologiilor cu anatomie complexa (Date
suplimentare online, Tabelul $2).53 5% Decizia in ceea ce priveste
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modul interventiei sau tratamentul conservator ar trebui luata
de citre Heart Team, ludnd in considerare caracteristicile clinice
si anatomice, precum si riscurile procedurii si preferinta paci-
entului. Eficacitatea pe termen lung a M-TEER comparativ cu
interventia chirurgicald la pacientii cu RMP este incd in curs de
investigare la pacientii cu risc Tnalt (NCT03271762) si interme-
diar (NCT04198870), precum si la pacientii din toate categoriile
de risc cu varsta de peste 60 de ani (NCT05051033). **' TMVI
este extrem de eficientd la pacientii selectati cu risc chirurgical
crescut, in special la cei cu anatomie mitrala complexa, neeligi-
bild pentru TEER. (Date suplimentare online, Tabelul $2).5% 5%
Principalele limitari ale sistemelor TMVI curente sunt disponi-
bilitatea limitatd, rata crescutd de esec a screening-ului, precum
si riscul de obstructie a tractului de ejectie a VS si tromboza
valvulard. Exista date limitate in ceea ce priveste pacientii cu
RMP si durabilitatea protezelor pe termen mediu.

La pacientii cu RMP asimptomatica si semne de afectare
a VS (ex. FEVS <60%, DTSVS = 40 mm, DTSVSi 220 mm/m?)
beneficiul interventiei timpurii este bine stabilit. %+%% Tn plus,
existd tot mai multe dovezi cd prezenta dilatdrii atriale stangi
(VASi 260 ml/m? sau diametrul AS = 55 mm), a FiA, a pre-
siunii pulmonare sistolice in repaus (PAPs) >50 mmHg si a
prezentei concomitente a regurgitdrii tricuspidiene secundare
cel putin moderate sunt asociate cu un prognostic nefavorabil
pe termen lung, indiferent de functia ventriculard stangd dupa
corectia chirurgicald. Aceste elemente ar trebui sd determine
referirea timpurie pentru evaluare a pacientilor cu risc opera-
tor scazut, in special dacd se anticipeazd o probabilitate mare
de reparare a valvei mitrale. *'”3'® 5% Un studiu recent a ari-
tat cd femeile prezintd un risc mai mare de mortalitate pe ter-
men lung dupd repararea VM decat bdrbatii, chiar si la grade
mai reduse de dilatare sau disfunctie ventriculard stangd, suge-
rand potentiala utilitate a unor valori prag indexate specifice in
functie de sex. **® Aritmiile ventriculare la pacientii cu prolaps de
VM au fost asociate cu un prognostic nefavorabil si posibil cu
moarte subitd cardiacd, in special in prezenta disjunctiei de inel
mitral.>*-**" Anulopastia de inel mitral stabilizeaza inelul mitral
posterior, reduce tractiunea asupra aparatului subvalvular®>? si
poate reduce riscul de aritmii>**Chirurgia minim-invaziva prin
mini-toracotomie dreaptd este utilizata din ce in ce mai frec-
vent in centre cu experientd.*>***** Un studiu clinic randomizat
recent a demonstrat sigurantd si eficacitate similare comparativ
cu sternotomia conventionald. Mini-toracotomia a fost asociatd
cu o duratd mai redusa a spitalizarii si cu o activitate fizicd supe-
rioard in primele 6 saptdmani dupd interventie, diferentd ce a
disparut la 12 s3ptimani. *>’Utilizarea chirugiei mitrale minim
invazive poate fi, prin urmare, luata in considerare pentru redu-
cerea duratei de spitalizare si grabirea recuperdrii in centrele cu
experientd. Totusi, intr-un registru national, aceste beneficii au
fost mai putin evidente.>*®

Tabelul de recomandari 6 - Recomandari privind
indicatiile pentru interventie in regurgitarea mitrala
primara severa (a se vedea, de asemenea Date suplimentare
online, Tabele de evidentd 14-16)

Recomandari Clasa® Nivel®
Repararea (plastia) VM este tehnica
chirurgicald recomandata in tratamentul B

pacientilor cu RMP severa atunci cand se
anticipeaza rezultate durabile, 26523533:559.560
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Interventia chirurgicala valvulard mitrald este
recomandatd pacientilor simptomatici cu RMP
severd considerati eligibili pentru operatie de
citre Heart Team. 2 53% 533561

Interventia chirurgicald valvulara mitrald este
recomandata pacientilor asimptomatici cu
RMP severa si disfunctie de VS (DTSVS240
mm sau DTSVSi220 mm/m? sau FEVS<60%).

522, 544, 545

Repararea chirurgicald a VM este recomandata
la pacientii asimptomatici cu RMP severa cu
risc scazut, fara disfunctie de VS (DTSVS <40
mm, DTSVSi <20 mm/m?si FEVS > 60%) cand
un rezultat durabil este probabil si cand cel
putin 3 criterii sunt indeplinite: >'7247362-64

o FiA

® PAPs in repaus >50 mmHg

o Dilatarea AS (VASi 260 ml/m?sau

diametrul AS = 55mm)

® Regurgitare tricuspidiana secundara
concomitentd > moderatd

Interventia chirurgicala valvulard mitrald

ar trebui luata in considerare la pacientii
asimptomatici cu RMP severa fard disfunctie
de VS (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/
m?si FEVS >60%) in prezenta HTP (PAPs in

repaus >50 mmHg) sau a FiA secundard RM.
517,518,562,565

Repararea chirurgicala a VM ar trebui luata in
considerare la pacientii asimptomatici cu RMP
severa si risc scazut, fara disfunctie de VS
(DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m?si FEVS
> 60%) in prezenta dilatdrii semnificative a AS
(VASi 260 ml/m?sau diametrul AS = 55mm),
atunci cand este efectuatd intr-un centru cu

experienta si se anticipeazd rezultate durabile.
517,565

TEER ar trebui luat in considerare la pacientii
simptomatici cu RMP severd cu anatomie
favorabild si cu risc chirurgical crescut
conform Heart Team. 38540566

Chirurgia VM minim invazivd poate fi luata in
considerare fn centre cu experientd pentru
reducerea duratei spitalizarii si accelerarea
recuperdrii. *7°¢’

FiA, fibrilatie atriald; AS, atriul stang/atrial stang; VASi, volumul atriului stand indexat la
suprafata corporald; VS, ventricul stang/ventricular stang; FEVS, fractia de ejectie a ventri-
culului stang; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stang; DTSVSi, diametrul tele-
sistolic a ventricului stang indexat la suprafata corporald; RM, regurgitare mitrald; HTP,
hipertensiune pulmonara; RMP, regurgitare mitrala primard; PAPs, presiunea sistolicd in
artera pulmonard; TEER- reparare transcateter edge-to-edge.

2Clasd de recomandare

® Nivel de evidenta

9.1.5 Urmarire

Pacientii asimptomatici cu RM severd ce nu indeplinesc criteri-
ile pentru interventie si cu capacitate de efort pdstratd ar tre-
bui evaluati clinic si ecocardiografic de 2 ori pe an (strategia de
urmdrire atentd), ideal intr-un centru specializat in patologie val-
vulard.>®® Evaluarea poate, de asemenea, si includd determindri
seriate ale valorilor BNP, electrocardiograma (ECG) si/sau moni-
torizare Holter si (in cazuri selectionate) ecocardiografie de
efort si RMC pentru confirmarea severitatii regurgitdrii mitrale
si cuantificarea dimensiunilor si functiei cavitdtilor cardiace.*
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Pacientii asimptomatici cu RM moderata si functie VS prezervata
pot fi reevaluati anual, cu evaluare ecocardiograficd la 1-2 ani.
Frecventa evaludrii dupd interventie depinde de tipul aces-
teia. O durabilitate foarte bund pe termen lung a plastiei in
RMP determinate de prolaps, cu o ratd scazutd de recurentd
a fost raportatd in centre cu experientd, cu o ratd a absentei
regurgitarii mitrale moderate sau severe de 87.5 % la 20 de ani.
553559 Jn cazul pacientilor fard disfunctie de VS preoperatorie si
fard aritmii, evaluarea clinicd si ecocardiograficd la fiecare 2-3
ani este suficientd. Pacientii cu aritmii supraventriculare sau
ventriculare posibil asociate patologiei VM ar trebui investigati
suplimentar prin monitorizare ECG continud. Pacientii cu RM
recurentd dupd anuloplastia chirurgicald cu inel necesita ih mod
obisnuit reinterventie chirurgicald (de obicei inlocuire valvulard
mitrald), in timp ce alternativele transcateter sunt rezervate
pacientilor selectionati cu risc chirurgical crescut, din cauza ris-
cului de aparitie a gradientilor transmitrali crescuti (M-TEER), a
leak-urilor paravalvulare si a obstructiei in tractul de ejectie al
VS (proceduri de tip mitral-valve-in-ring)®*57° Tn cazul pacientilor
cu Tnlocuire valvulard mitrald este necesara o urmarire atentd
anuald din cauza riscului de aparitie a disfunctiei de proteza
sau de deteriorare structurald a protezei. (vezi Sectiunea 14.4)
Dupd TEER au fost raportate rate crescute de RM reziduald
si de gradienti transmitrali crescuti comparativ cu repararea pe
cale chirurgicald, ceea ce impune evaluare anuald. *”' Desi rard,
necesitatea interventiei chirurgicale dupd o procedurd TEER
nereusitd este asociatd cu mortalitate perioperatorie crescutd
si cu rate scdzute de reparare valvulard, in timp ce modalitati
transcateter de detasare a implanturilor TEER, urmate de
implantare valvulara au fost descrise in putine cazuri. **°7

9.2 Regurgitarea mitrala secundara

9.2.1 Prevalenta si etiologie

Regurgitarea mitrala secundara este prezenta atunci cand valva
mitrald, desi aparent normald structural, este totusi incompe-
tentd ca urmare a alterdrii geometriei AS sau VS, a asincronis-
mului de contractie sau a dezechilibrului intre fortele de inchi-
dere si de tensionare (tethering).”> Prevalenta regurgitdrii mitrale
secundare (SMR) severe la pacientii cu IC cronicd este de ~10%,
fiind mai mare in cazul pacientilor cu FEVS redusd comparativ
cu cei cu FEVS pistratd (25% vs 4%).>”° SMR poate fi clasifi-
catd drept atriald sau ventriculard, cu caracteristici fiziopatolo-
gice si morfologice diferite, precum si cu implicatii terapeutice
si prognostice distincte. *”” SMR ventriculard este mai frecventd
si asociatd cu prognostic mai prost pe termen lung’'3578-560
Cardiomiopatia dilatativa si ischemicd sunt cauzele cele mai frec-
vente de regurgitare mitrald secundard severa. Decompensarile
acute de IC pot apidrea la pacientii cu IC cronicd ca urmare
a unui nou eveniment ischemic, a aritmiilor; a infectiilor sau a
supraincarcdrii volemice. Regurgitarea mitrald secundara atriald
este consecinta dilatdrii izolate de inel mitral si apare la pacientii
cu FiA de lungd durati sau la cei cu IC cu FEVS pistratd.s®
Factorii care predispun la aparitia SMR atriale includ vérsta > 65
de ani, sexul feminin, dilatarea AS si disfunctia diastolicd.*® Din
punct de vedere morfologic, SMR ventriculard se caracterizeaza
prin tensionarea (tethering) foitelor mitrale si restrictia miscarii
acestora, in asociere cu dilatarea de inel mitral, in timp ce in
SMR atriald predomind dilatarea si aplatizarea inelului mitral ce
determind coaptarea planard a cuspelor. Prevalenta SMR atri-
ale a fost subestimatd in trecut, fiind ocazional gresit clasificatd
drept RMP din cauza aparitiei pseudo-prolapsului si tensiondrii
(tethering-ul) foitelor in stadiile avansate.



9.2.2 Evaluarea

Criteriile ecocardiografice pentru definiriea SMR semnificative
in functie de etiologie sunt descrise in Figura 10. Este esential
ca evaluarea SMR sa fie efectuatd dupa optimizarea tratamen-
tului medicamentos, in conditii de euvolemie si tensiune arteri-
ald normald. Pentru cuantificarea EROA si a volumului regurgi-
tant se aplicd valori prag mai mici pentru definirea regurgitdrii
severe, datoritd formei eliptice a orificiului de regurgitare si/sau
a debitului cardiac redus. O valoare a EROA 230 mm? si/sau
un volum regurgitant > 45 ml au fost identificate ca avdnd un
impact semnificativ asupra prognosticului®®, cu ameliorarea aces-
tuia dupd initierea tratamentului*®%#* |RM cardiaca este utilizatd
pentru confirmarea severitdtii regurgitarii si pentru evaluarea
dimensiunilor si functiei cavitatilor cardiace. Extensia fibrozei
miocardice evaluatd prin IRM a fost asociatd cu un prognos-
tic nefavorabil*#Avand Tn vedere caracterul dinamic al SMR,
ecocardiografia de efort poate fi utilizatd pentru identificarea
pacientilor cu RM severd atunci cand evaluarea din repaus este
neconcludenta.®
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9.2.3 Definirea regurgitarii mitrale secundare
atriale
Caracteristicile care disting regurgitarea mitrald secundara atri-
ald si ventriculard sunt descrise in Figura 12.

SMR atriald este frecvent caracterizatd prin prezenta urma-
toarelor criterii:

e FEVS péstrata (250%) fard tulburdri de cinetica regionald
sau tethering de cuspe Sl

® VS nedilatat sau usor dilatat [DTDVS <56 mm la femei si
<63 mm la birbati; VTDVS indexat < 71 ml/m? (femei) sau
<79 ml/m? (barbati) ]; SI

o Dilatare de inel mitral [diametrul anteroposterior (AP) >35
mm]; S

e Dilatare de AS (VASi > 34 ml/m?)

FEVS 250% fara tulburri
de cineticd regionald

SMR
atriala

Cavitate® VS nedilatata sau usor
dilatata fdrd tethering de cuspe

Dilatare de inel mitral
(AP >35 mm)

Dilatare AS (VASi > 34 ml/m?)

Miscare normald a cuspelor
Mobilitate normald a cuspelor

De obicei jet central

Fibrilatie atriald

ICFEp

Criterii prinicipale

Criterii ecocardiografice aditionale

Criterii clinice aditionale

FEVS <50 % cu sau fard
tulburdri de cinetica regionald

SMR
ventriculara

Cuspe restrictionate cu
tethering

Morfologie normald a
cuspelor

Jet central sau excentric

b

VS dilatat
AS dilatat

Inel mitral dilatat

Boald cardiaca ischemica

Cardiomiopatie dilatativd

@ESsc @EACTS—

Figura 12 Ciriteriile cel mai frecvent utilizate pentru diagnosticul regurgitarii mitrale secundare atriale

AP, diametrul antero-posterior; AS, atriul stang; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; ICFEp, insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastratd; SMR,
regurgitare mitrald secundard; VASi, volumul atriului stang indexat; VS, ventricul stang. aDiametrul telediastolic al VS< 56 mm la femei si <63 mm la bérbatj;
volum telediastolic indexat < 71 ml/m2 (femei) sau < 79 ml/m2 (bdrbati). bCriteriile ecocardiografice aditionale pentru SMR atriald pot sd nu mai fie indeplinite

in stadiile avansate.
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Ecocardiografia in SMR atriala obiectiveaza in mod frec-
vent motilitate normald a cuspelor mitrale cu coaptare in pla-
nul mitral, morfologie normald a acestora si un jet central de
RM. Totusi, in stadii avansate, poate apdrea o suprapunere intre
criteriile de SMR atriald si ventriculard ca urmare a impactului
suprasarcinii continue de volum asupra VS.57"2 Criteriile clinice
(ex. istoricul de FiA si/sau diagnosticul de IC cu FEVS pastratd)
sunt de asemenea utile si ar trebui luate in considerare.

9.2.4 Managementul regurgitarii mitrale
secundare ventriculare

9.2.4.1 Tratamentul medicamentos si dispozitivele medicale

Tn cazul pacientilor cu SMR ventriculard, initierea tratamentului
medicamentos de IC conform recomandarilor de ghid (GDMT)
este recomandat Tnaintea efectudrii oricarui tip de interventie
asupra valvei mitrale.*** Combinatia dintre IECA/sartani sau
ARNI, betablocante, antagonisti de receptori mineralocorticoizi
si ISGLT2 in dozele maxim tolerate este recomandatd conform

ghidului de IC3* Initierea si optimizarea medicatiei neurohor-
monale trebuie individualizatd in functie de profilul pacientului,
luand Tn considerare valorile tensionale, frecventa cardiacd, nive-
lul potasiului seric si functia renald.’® Este important de subli-
nicat ca optimizarea si titrarea GDMT trebuie efectuatd rapid
(in decurs de maximum 6 sdptdmani) si in cadrul unor vizite de
monitorizare frecvente, Tn special la pacientii recent spitalizati
pentru IC acutd>* Aproximativ 40% dintre pacientii cu SMR
ventriculard prezintd o ameliorare a severitdtii RM dupd 1-3 luni
de la optimizarea GDMT.5%*% Terapia de resincronizare cardi-
aca (CRT) ar trebui de asemenea consideratd drept compo-
nentd a management-ului IC Tnaintea interventiilor asupra VM
conform criteriilor din ghidul de IC (FEVS <35% si complex QRS
larg).>77*% Desi nu existd studii clinice randomizate dedicate,
reducerea SMR cu cel putin un grad a fost descrisd la 40-60%
dintre pacienti si este asociatd cu revers remodelarea VS si cu
imbunitatirea rezultatelor clinice 7592600

-

Pacienti cu SMR severd simptomatica fard boald coronariand concomitenta

~

SMR ventriculara

Optimizare GDMT, inclusiv implantare
CRT daca este indicat

|

Persistenta simptomelor si a SMR

f
D

1

Criterii clinice si ecocardiografice indeplinite*
conform echipei multidisciplinare
(Heart Team) TEER (1)

f

1
o ®
IC avansatd
?
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Tratament
medicamentos si
urmarire periodica

SMR atriala —
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Optimizarea tratamentului medicamentos,
inclusiv controlul ritmului sau al frecventei

v

Persistenta simptomelor si a SMR
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Risc chirurgical crescut
conform echipei multidisciplinare
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LVAD TEER
sau HTx (Clasa llb) v,
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TEER la pacientii chirurgicéﬂé TEER chirurgicald
lasa | cu contraindicatie la pacientii (Sasailley (Clasa lla)
sau in asteptarea neeligibili pentru TEER”
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(Clasa lIb) \ |
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Figura 13 Tratamentul regurgitdrii mitrale secundare severe fara boald coronariand asociatd

CRT, terapie de resincronizare cardiacd; GDMT, terapie medicald ghidata de ghiduri; HTx, transplant cardiac; IC, insuficienta cardiaca; LVAD, dispozitiv de asistare
ventriculard stangd; SMR, regurgitare mitrald secundard; TEER, repararea valvei mitrale prin tehnica ,edge-to-edge”.a Vezi Tabelul 7.bVezi Date suplimentare
online, Tabel S2.
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9.2.4.2 Indicatii pentru interventie

Managementul pacientilor cu SMR ventriculard ar trebui discutat
intr-o echipa multidisciplinara care sd includd si specialisti in IC.
Indicatia pentru interventie este bazata pe persistenta simpto-
melor de IC (ex clasa NYHA II-IV) in ciuda tratamentului adec-
vat (GDMT) si a CRT, in cazul in care este indicat (Figura 13).
GDMT este singura optiune pentru pacientii foarte fragili sau cu
sperantd de viatd limitata.

Tn studiul COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment
of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure
Patients with Functional Mitral Regurgitation), terapia percutand
de tip edge-to-edge repair la nivelul valvei mitrale (M-TEER) s-a
dovedit a fi sigurd si a redus rata spitalizdrilor recurente pen-
tru IC, precum si mortalitatea de orice cauzd la 2 si 5 ani de
urmdrire comparativ cu GDMT la pacientii cu SMR ventricu-
lard fird boald coronariand semnificativa.®%- Tn al doilea stu-
diu (Percutaneous Repair with the MitraClip Device for Severe
Functional/Secondary Mitral Regurgitation — MITRA-FR), nu au
fost demonstrate diferente semnificative in ceea ce priveste
end-point-ul compozit primar reprezentat de mortalitatea de
toate cauzele si spitalizari pentru IC la 1 si 2 ani" 2 Aceste
rezultate contradictorii ar putea fi explicate prin diferenta
dimensiunii efectului dintre cele doud studii, variatiile de design,
selectia pacientilor si durata urmdririi, evaluarea ecocardiografica
a severitdtii SMR, precum si a utilizarii GDMT si a factorilor teh-
nici.f%3% Un al treilea studiu clinic randomizat, RESHAPE-HF-2
(Randomized Investigation of the MitraClip Device in Heart
Failure: 2nd Trial in Patients with Clinically Significant Functional
Mitral Regurgitation) a ardtat o reducere cu 36% a ratei spitali-
zérilor pentru IC sau mortalitate de cauzd cardiovasculard la 2
ani Tn bratul care a efectuat interventia, in special prin reducerea
primei spitalizdri sau spitalizarilor recurente pentru IC. Analizata
separat, mortalitatea de cauzd cardiovasculard nu a fost redusd
semnificativ in timpul perioadei de observatie. In plus, s-a obser-
vat o imbunatdtire semnificativa a calitdtii vietii evaluatd prin sco-
rul KCCQ (diferenta medie dintre cele doud grupuri de studiu,
10.9 puncte; Cl, 6,8-15,0; P <0.001).6%

O metaanaliza recentd a acestor 3 studii a ardtat o reducere
semnificativa a reinterndrilor pentru IC la 24 de luni (HR 0,63; Cl
95%: 0,50-0,80) si a riscului compozit de deces si de spitalizare
de orice cauzd (HR 0,72; Cl 95%: 0,51-0,999).¢” Totusi, nu s-a
observat o diferentd semnificativa statistic in ceea ce priveste
decesul de orice cauza sau decesul de cauza cardiovasculard
la 24 de luni. Repararea transcateter de tip edge-to-edge este
asadar recomandatd pentru reducerea spitalizarilor pentru IC
si imbundtdtirea calitatii vietii la pacientii simptomatici cu SMR
severd persistentd in pofida GDMT optimizate, care indeplinesc
criterii clinice si ecocardiografice specifice (Tabelul 7). Desi mai
putin complexd decat RMP, eligibilitatea pentru TEER trebuie
evaluatd incd de la inceput (Date suplimentare online, Tabelul
$2). Existd, de asemenea, un numar tot mai mare de dovezi
care sustin utilizarea TEER pentru ameliorarea simptomelor, a
capacitdtii functionale si a calitdtii vietii la pacientii cu SMR ven-
triculara care nu indeplinesc criteriile clinice si ecocardiografice
asociate cu imbunititirea prognosticului®®4'2 Acest lucru se
aplica in special pacientilor care nu tolereaza GDMT, la care
TEER poate facilita optimizarea si titrarea dozelor, precum si
celor cu infarct miocardic recent si SMR severa persistenta.2?¢'3

Implantarea transcateter la nivelul sinusului coronar a unui
device pentru anulopastie indirectd a fost propus drept alter-
nativd terapeuticd ce pdstreazd integritatea valvei mitrale. Desi
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reducerea SMR a fost relativ modesta (scadere de 22.4% a volu-
mului regurgitant mitral) si nu s-a observat un efect semnificativ
asupra calitdtii vietii intr-un studiu randomizat controlat sham,
ameliorarea simptomatologiei si revers remodelarea VS au fost
raportate in registre la un an.#"¢'> Transplantul cardiac si implan-
tarea unui dispozitiv de asistare ventriculard stanga (LVAD) ar
trebui considerate la pacienti selectionati cu SMR ventriculard
severd si insuficientd cardiacd avansata.

La pacientii cu SMR ventriculard fara boald coronariana
semnificativa, indicatiile pentru interventia chirurgicald izolatd
asupra valvei mitrale sunt restrictive avand in vedere riscurile
procedurale si absenta beneficiului dovedit asupra mortalititii.¢'
Studiul  MATTERHORN (The Multicenter, Randomized,
Controlled Study to Assess Mitral Valve Reconstruction for
Advanced Insufficiency of Functional or Ischemic Origin Trial)
care a inclus o populatie mixtd, compusd in special din pacienti
cu SMR ventriculara (84%) a demonstrat ca TEER este non-infe-
rioard repardrii chirurgicale sau inlocuirii valvulare in ceea ce
priveste end-point-ul compozit de deces, spitalizare pentru IC,
reinterventie asupra VM, implantarea LVAD si a arétat un profil
superior de siguranti. ¢ Tn cazul pacientilor cu SMR ventricu-
lard severa ischemica si boald coronariand semnificativa conco-
mitentd ce necesitd revascularizare, chirurgia VM concomitent
cu by-pass-ul aorto-coronarian (CABG) este recomandats,
cu exceptia cazurilor Tn care riscul chirurgical este crescut si/
sau anatomia coronariand este favorabild pentru interventia
coronariand percutand (PCl). Desi anuloplastia mitrald restric-
tiva izolatd este cea mai utilizata procedura de reparare a val-
vei mitrale, rata de recurentd a regurgitarii mitrale cu aceastd
tehnicd a fost crescutd intr-un studiu randomizat controlat, in
special la pacientii cu o arie de tenting crescutd (>1.35 cm? /m?
BSA), la care inlocuirea VM este in general necesar3.** Utilizarea
suplimentard a unor tehnici de modificare a aparatului subvalvu-
lar la pacientii cu dilatare de VS si tenting pronuntat al foitelor
mitrale poate imbunititi rezultate repardrii valvulare mitrale,*'
dar durabilitatea si impactul asupra simptomelor de IC asociate
acestei tehnici necesitd investigatii suplimentare.

Tratamentul SMR moderate ischemice la pacientii ce nece-
sita CABG rdmane controversat. Metaanalizele ce au inclus 4
studii clinice randomizate care au comparat CABG concomitent
cu chirurgia VM cu CABG izolat au ardtat rate mai reduse de
RM recurentd, insd fard beneficii in ceea ce priveste mortalitatea
si rezultatele clinice.#?2** Prin urmare, decizia clinici trebuie si
pund in balantd riscurile perioperatorii ale unei interventii mai
complexe cu riscul pe termen lung de progresie a regurgitdrii
mitrale.

9.2.4.3 Urmdrire

Pacientii cu SMR ventriculard necesitd sd fie urmariti atent dupa
interventie de cdtre un specialist in IC, deoarece prezinta un risc
crescut de evenimente in pofida efectudrii interventiei. Incidenta
cumulativd de mortalitate de toate cauzele sau de spitalizare
pentru IC la 5 ani a fost de 73.6% n bratul interventional in
studiul COAPT.*® Este recomandati evaluarea clinic, biologica
si ecocardiografica la fiecare 3 sau 6 luni, In functie de stadiul IC.
Trebuie evaluate durabilitatea rezultatului procedural, precum
si statusul congestiei si necesitatea optimizarii suplimentare a
GDMT, facilitatd de reducerea gradului SMR.¢' Pacientii si famili-
ile acestora trebuie instruiti cu privire la monitorizarea semnelor
vitale, a greutatii corporale si a simptomelor de IC pentru evi-
tarea spitalizarilor tardive si pentru facilitarea managementului
prompt al posibilelor decompensdri. De asemenea, pacientii
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trebuie educati cu privire la importanta continudrii tratamen-
tului medicamentos dupd interventie, deoarece tratamentul
interventional si cel farmacologic sunt complementare.

Pacientii cu SMR ventriculard care sunt asimptomatici si/sau
au regurgitare mitrald moderatd sau dinamica ar trebui evaluati
clinic si ecocardiografic de cel putin 2 ori pe an.

Tabelul 7 Criterii clinice si ecocardiografice pre-
dictive pentru ameliorarea prognosticului la pacientii
cu regurgitare mitrala secundara severa supusi repa-
rarii mitrale transcateter prin tehnica edge-to-edge

Anatomie potrivita pentru M-TEER
Clasa NYHA > I

FEVS 20-50%

DTSVS <70 mm

Cel putin o spitalizare in ultimul an sau valori crescute ale peptidelor
natriutetice (BNP 2300 pg/mL sau NT-proBNP 21000 pg/mL)

PAPs < 70 mmHg

Absenta disfunctiei sistolice severe de VD

Absenta stadiului D de IC sau a IC avansate

Absenta bolii coronariene ce necesita revascularizare

Absenta valvulopatiilor aortice si/sau tricuspidiene severe

Absenta cardiomiopatiei hipertrofice, restrictive sau infiltrative

BNP, peptid natriuretic de tip B; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stang; FEVS,
fractie de ejectie a ventricului stang; IC, insuficienta cardiaca; NYHA, New York Heart
Association; NT-proBNP, fragmentul N-terminal al propeptidei natriuretice de tip B; PAPs,
presiunea sistolica in artera pulmonara; VD, ventricul drept.

9.2.5 Managementul regurgitarii mitrale
secundare atriale

9.2.5.1 Tratament medicamentos si controlul ritmului cardiac

Tn cazul pacientilor cu SMR atriald, cauzele subiacente trebuie
recunoscute si tratate. Prezenta FiA si a IC cu FEVS péstrata
asociate trebuie manageriate conform ghidurilor dedicate.
Utilizarea inhibitorilor de SGLT2 trebuie incurajatd la pacientii
cu IC cu FEVS pastratd datoritd eficacitdtii lor dovedite in redu-
cerea mortalitdtii de cauza cardiovasculara si spitalizarilor pen-
tru IC. Exista date limitate ce aratd cd o strategie de control
a ritmului cardiac poate contribui la reducerea severitatii SMR
atriale si la revers dilatarea AS.

9.2.5.2 Indicatii pentru interventie

Date provenite din registre aratd cd pacientii cu SMR atriald sunt,
de reguld, varstnici si asociaza FiA. Chirurgia valvei mitrale a fost
recent asociatd cu rate mai scdzute de spitalizare pentru IC si
cu reducerea mortatitdtii comparativcu GDMT intr-o populatie
comparabild prin potrivire statisticd, in ciuda unui profil de risc
initial mai ridicat in bratul chirurgical. Date din mai multe studii
observationale de asemenea sugereaza ca anulopastia chirurgi-
cald este eficientd si durabild la pacientii cu SMR atriald, deoa-
rece combate principalul mecanism al progresiei regurgitdrii
mitrale. Asocierea acesteia cu ablatia chirurgicald a FiA (proce-
dura Maze) si cu ocluzia concomitentd a urechiusei stangi poate
aduce beneficii suplimentare, iar regurgitarea tricuspidiana sem-
nificativa, frecvent asociatd, poate fi corectata in cadrul aceleiasi
interventii.

TEER poate fi, de asemenea, luatd in considerare, deoarece
studiile observationale au demonstrat un profil de sigurantd ridi-
cat si o ratd crescutd de succes procedural, inclusiv in comparatie
cu chirurgia, intr-un subgrup mic (n=34) din studiul randomizat
MATTERHORN. Totusi, riscul unui gradient transmitral ridicat
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datorat coaptdrii planare a cuspelor, jetul regurgitant important
si aria limitatd a valvei mitrale trebuie luate in considerare. Sunt
necesare studii suplimentare pentru investigarea modalitdtilor
de tratament la pacientii cu SMR atriald.

9.2.5.3 Urmdrire
Pacientii cu SMR atriald supusi unei interventii chirurgicale sau
transcateter trebuie monitorizati anual prin evaluare clinicd si
ecocardiografica. In cazurile in care IC cu FEVS pistrati repre-
zintd cauza SMR atriale, consultarea cu un specialist in IC este
necesard.

Pacientii asimptomatici cu SMR atriald severd ce nu intru-
nesc criteriile pentru interventie trebuie monitorizati clinic si
ecocardiografic cel putin o datd pe an.

Tabelul de recomandari 7 - Recomandari privind
indicatiile pentru interventie in regurgitarea mitrala
secundara (a se vedea, de asemenea Date suplimentare online,
Tabele de evientd 17-20)

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Regurgitarea mitrald severa secundara atriala

Interventia chirurgicald valvulard mitrala,
ablatia chirurgicald a FiA, dacd este indicata,
si ocluzia chirurgicald a urechiusei stangi

ar trebui luate in considerare la pacientii
simptomatici cu SMR atriald severa sub
tratament medical optim.?7-630. 636,637

TEER ar putea fi luatd in considerare la
pacientii simptomatici cu SMR atriald severd
care nu sunt eligibili pentru interventia
chirurgicald, dupd optimizarea tratamentului

medical, inclusiv controlul ritmului, cind este
indicat. 588, 590, 638, 639

Regurgitarea mitrala severa secundara ventriculara si
boala coronariana concomitenta

Interventia chirurgicald valvulard mitrald este
recomandatd pacientilor cu SMR severa ce
necesitd CABG.*

Interventia chirurgicald valvulard mitrald poate
fi luata in considerare la pacientii cu SMR
moderatd ce necesitd CABG.622624641642

PCl urmata de TEER dupad reevaluare
severitasii RM poate fi luatd in considerare la
pacientii simptomatici cu SMR severa cronicd
si boald coronariand non-complex.'®®

Regurgitarea mitrald severa secundara ventriculara
fara boala coronariana concomitenta

TEER este recomandata pentru reducerea
spitalizdrilor pentru IC si ameliorarea

calitatii vietii la pacientii stabili hemodinamic,
simptomatici cu disfunctie de VS (FEVS<50%)
si cu SMR severa persistentd in pofida
GDMT si CRT (atunci cand este indicat)

care indeplinesc criterii specifice clinice si
ecocardiografice.c >3 584 606,606, 643

TEER poate fi luatd in considerare pentru
ameliorarea simptomatologiei la pacienti
simptomatici selectati cu SMR severa ce
nu Tndeplinesc criteriile specifice clinice si
ecocardiografice ¢, dupa evaluare atentd
a eligibilitatii pentru LVAD si transplant
CardiaC.ZOB' 608-610




Interventia chirurgicala valvulard mitrald poate
fi luatd in considerare la pacientii simptomatici b c
cu SMR ventriculard severd fara IC avansatd
care nu sunt eligibili pentru TEER.*"”

CABG, coronary artery by-pass graft (by-pass aorto-coronarian); CRT, terapie de resin-
cronizare cardiaca; GDMT, terapie medicamentoasa conform recomanddrilor de ghid,
FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; FiA, fibrilatie atriald; IC, insuficientd cardiac;
LVAD, dispozitiv de asistare ventriculara stangd; PCI, interventie coronariand percutand;
RM, regurgitare mitrald; SMR, regurgitare mitrald secundara; TEER, repararea valvei mitrale
prin tehnica ,,edge-to-edge”

* Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

“Vezi Tabelul 7.

10. Stenoza mitrala

10.1. Prevalenta si etiologie

Etiologia stenozei mitrale (SM) este cel mai frecvent reumaticd
sau degenerativd, in timp ce formele rare pot fi induse medica-
mentos, inflamatorii sau asociate cu sindromul carcinoid. Febra
reumatica reprezinta cea mai frecventd cauzd de SM si de deces
prin boald cardiacd valvulard la nivel mondial. Prevalenta acesteia
a scazut in tarile cu venituri mari si medii, dar ramane o pro-
blemd majora de sdndtate publica in tarile cu venituri reduse,
unde afecteazi predominant pacientii tineri.'”'®"*** Stenoza
mitrald degenerativa asociatd cu calcificarea inelului mitral (CIM)
reprezintd o patologie distinctd, dependentd de varstd, care
necesita strategii terapeutice diferite.**>-**” Ambele etiologii sunt
mai frecvente la sexul feminin.**®

10.2. Stenoza mitrala reumatica
10.2.1. Evaluarea
Ecocardiografia reprezinta metoda preferatd pentru screening
in regiunile endemice, precum si pentru evaluarea severitdtii, a
extensiei leziunilor anatomice si a consecintelor hemodinamice
ale stenozei mitrale (SM). Afectarea altor valve, in mod parti-
cular regurgitarea tricuspidiand (RT) secundard, trebuie identi-
ficatd. Aria valvei mitrale (AVM), determinatd prin planimetrie
bidimensionald (2D), este cea mai frecvent utilizatd mdsurd-
toare pentru aprecierea severitdtii stenozei, insd ecocardiografia
transtoracicd tridimensionald si ecocardiografia transesofagi-
ani (ETE) aduc informatii diagnostice suplimentare.®” O AVM
<1,5 cm’, in asociere cu factori clinici (simptome, risc crescut
de tromboembolism sau decompensare hemodinamicd), este
sugestivd pentru stenozd mitrald severa din punct de vedere
clinic. Gradientul transvalvular mediu si presiunile pulmonare
reflectd consecintele hemodinamice ale bolii si au valoare pro-
gnostica.*”’-*° Ingrosarea si fibroza foitelor valvulare, alituri de
fuziunea comisurald si scurtarea aparatului subvalvular, repre-
zintd cele mai importante mecanisme patogenice ale stenozei
asociate bolii cardiace reumatismale. Prezenta si extensia calcifi-
cdrilor foitelor si ale aparatului subvalvular influenteaza deciziile
terapeutice. Au fost dezvoltate sisteme de scor pentru evalua-
rea eligibilitdtii pacientilor pentru comisurotomia mitrald percu-
tani (PMC) (vezi Date suplimentare online, Tabelul $3).°" —**
Testarea de efort este indicatd la pacientii asimptomatici sau
la pacientii cu simptome echivoce ori discordante fatd de seve-
ritatea stenozei. Ecocardiografia de efort furnizeaza informatii
suplimentare privind capacitatea de efort si modificdrile asoci-
ate ale gradientului mitral si ale presiunii n artera pulmonard
si se preferd fatd de ecocardiografia de stres cu dobutaming, in
special atunci cdnd existd contraindicatii pentru administrarea
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dobutaminei.*** Ecocardiografia transesofagiani trebuie efectu-
atd in mod sistematic la candidatii pentru comisurotomie mitrald
percutand (PMC) pentru a exclude prezenta unui tromb in atriul
stang (AS) sau dupd un episod embolic si poate avea un rol
esential in ghidarea procedurii.**-**

10.2.2. Tratamentul medicamentos

Diureticele, beta-blocantele, digoxina, blocantele canalelor de
calciu non-dihidropiridinice si ivabradina pot ameliora simpto-
mele prin controlul supraincarcdrii de volum si al frecventei car-
diace. Anticoagularea cu un antagonist al vitaminei K (AVK), cu
un raport international normalizat (INR) tintd intre 2 si 3, este
indicatd la pacientii cu fibrilatie atriald (FiA), iar anticoagulantele
orale directe (DOAC) trebuie evitate la pacientii cu o arie val-
vulara mitrali (AVM) 2,0 cm’, conform dovezilor disponibile
in prezent.'*>*****" Interventiile de restabilire a ritmului sinusal
(cardioversia sau izolarea prin cateter a venelor pulmonare) au
sanse reduse de succes la pacientii cu stenozd mitrald severd
netratatd. Dacd FiA este cu debut recent si atriul stang (AS)
este moderat dilatat, cardioversia poate fi incercatd la scurt
timp dupd o interventie reusitd asupra valvei sau la pacientii cu
stenozd mitrald moderatd, in asociere cu tratament cu amio-
darond.*®*-* La pacientii aflati in ritm sinusal, anticoagularea
orald (OAC) este indicatd dupa un episod de embolie sistemicd
sau fn prezenta unui tromb in atriul stang si ar trebui, de aseme-
nea, luatd in considerare atunci cdnd ecocardiografia transesofa-
giand (ETE) evidentiazd contrast spontan dens sau un atriu stang
dilatat (diametrul in mod M >50 mm sau volumul AS >60 mL/
m?).*® Profilaxia endocarditei infectioase este indicata conform
recomandirilor.®

10.2.3. Indicatii pentru interventie

Tipul interventiei (PMC sau chirurgie) si momentul optim al
tratamentului trebuie stabilite in functie de caracteristicile cli-
nice, anatomia valvulard si a aparatului subvalvular, precum si
experienta locald.*®’ —**> Managementul stenozei mitrale reu-
matice clinic severe este sintetizat in Figura 14 si in Tabelul de
recomandiri 8. Tn general, indicatia de interventie ar trebui limi-
tatd la pacientii cu stenoza mitrald reumatica clinic severa (AVM
<1,5 cm?), la care se anticipeazi ci PMC va avea un impact
semnificativ asupra evolutiei clinice. In tarile cu venituri ridicate,
unde incidenta febrei reumatice si numdrul de PMC efectu-
ate sunt scazute, aceasta procedurd ar trebui restrictionata la
operatori experti din centre specializate, pentru a fmbunatati
siguranta si rata de succes procedurald.®®’-*** Trebuie depuse
eforturi pentru cresterea disponibilitati PMC in tdrile cu veni-
turi reduse, unde accesul la tratament este limitat din motive
economice.**>-*** Comisurotomia mitrali percutani poate fi, de
asemenea, luatd Tn considerare la pacientii simptomatici cu AVM
>1,5 cm’, daci simptomele nu pot fi explicate printr-o alti cauzi
si dacd anatomia este favorabild (vezi Tabelul 8). PMC ar trebui
consideratd tratamentul de prima linie la pacientii cu stenozd
mitrald reumaticd cu anatomie favorabild si calcificare usoara
pand la moderatd, fard afectare subvalvulard severd. Anumiti
pacienti selectati, cu caracteristici anatomice si clinice nefavora-
bile, pot beneficia totusi de PMC, in special dacd prezintd un risc
chirurgical crescut. Atunci cand apare restenozad simptomaticad
dupd comisurotomie chirurgicald sau dupa PMC, reinterventia
necesita, in majoritatea cazurilor, inlocuire valvulara chirurgi-
cald; totusi, o noud PMC poate fi propusa la candidati selectati
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cu caracteristici favorabile, daca mecanismul predominant este
refuziunea comisurald. Urmdrirea pe termen lung a demonstrat
rezultate favorabile dupd PMC, in pofida cresterii numarului de
pacienti varstnici cu caracteristici clinice si anatomice subopti-
male.®®® —*** La pacientii la care PMC este contraindicat (Tabelul
8), repararea chirurgicald a valvei mitrale sau, mai frecvent, inlo-
cuirea acesteia reprezintd alternative adecvate. Desi repararea
este mult mai dificild decat in cazul regurgitarii mitrale primare,
aceasta poate fi incercatd in centre cu experient3.®’ La pacientii
cu boald cardiacd valvulara multipld, incluzand stenoza mitrald,
este necesard o evaluare complexa de cdtre Heart Team si o
abordare individualizatd. Chirurgia este preferatd fatd de PMC la
pacientii cu stenoza mitrald severd si boald severd a valvei aor-
tice, cu exceptia cazurilor in care riscul chirurgical este crescut.
Tn cazuri selectate cu stenozd mitrald severa si boali moderati

a valvei aortice, PMC poate fi efectuata pentru a amana trata-
mentul chirurgical al ambelor valve. In cazurile cu risc crescut si
regurgitare tricuspidiand (RT) severd concomitentd, PMC poate
fi luatd in considerare la pacienti selectati aflati in ritm sinusal, cu
dilatare atriala moderatd si RT secundara hipertensiunii pulmo-
nare postcapilare. In cazurile fird risc crescut, este preferabild
. . 651.652.662.667 . .
chirurgia ambelor valve. Tratamentul pacientilor cu
stenozd mitrald severd cu gradient scizut (AVM <1,5 cm?, gradi-
ent mediu <10 mmHg) este dificil, deoarece acesti pacienti sunt
A PO fey . g 668.669
adesea varstnici si prezintd o anatomie nefavorabild.

10.2.4. Urmarire

Pacientii asimptomatici cu stenozd mitrald clinic severd, care nu
au fost supusi unei interventii, trebuie monitorizati anual prin
ecocardiografie transtoracica (ETT), iar in cazurile de stenozd
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Figura 14 Managementul stenozei mitrale reumatice severe clinic (aria valvei mitrale <1,5 cm?).

FiA, fibrilatie atriald; AS, atriu stang; SM, stenoza mitrald; VM, valvd mitrald; AVM, aria valvei mitrale; NCS, chirurgie non-cardiacd; NYHA, New York Heart
Association; HTP, hipertensiune pulmonard; PMC, comisurotomie mitrald percutand; PAPs, presiunea sistolica in artera pulmonard; RT, regurgitare tricuspidiand.
*Risc tromboembolic crescut: antecedente de embolie sistemicd, contrast spontan dens in atriul stang, fibrilatie atriald cu debut recent. Risc crescut de decom-
pensare hemodinamicd: PAPs >50 mmHg in repaus, necesitatea unei interventii chirurgicale non-cardiace majore, intentie de sarcina sau sarcind in evolutie.

®Vezi Tabelul 8. Favorabil = absenta caracteristicilor nefavorabile pentru PMC, definite prin caracteristici anatomice nefavorabile [scor ecocardiografic >8, scor
Cormier 3 (calcificare a valvei mitrale de orice grad, evaluatd prin fluoroscopie), regurgitare tricuspidiana severd] sau prin caracteristici clinice nefavorabile (varsta
fnaintatd, antecedente de comisurotomie, clasa IV NYHA, fibrilatie atriald permanenta, hipertensiune pulmonara severd) (pentru definitia scorurilor, vezi Datele

suplimentare online, Tabelul S3). “Dac3 riscul operator este scizut.
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moderata, la intervale mai lungi (2-3 ani). Dupa comisurotomia
mitrald percutand (PMC), aria valvulard mitrala (AVM) post-
procedurald si gradientul mitral mediu reprezintd parametri
importanti care influenteazd rezultatele clinice pe termen lung.
Urmarirea pacientilor dupd o PMC reusita este necesard, deoa-
rece poate apdrea restenoza asimptomaticd. Afectarea reuma-
ticd progresiva a altor valve trebuie evaluatd periodic, indiferent
de modalitatea terapeutici utilizatd. Tn final, instruirea pacien-
tului si implicarea familiei sunt esentiale Tn cazul pacientilor cu
stenoza mitrald reumaticd, deoarece aceasta afecteazi de obicei
persoane tinere si femei aflate la varstd fertild.

10.3. Stenoza mitrala degenerativa cu calci-
ficare de inel mitral

Pacientii care prezinta calcificare a inelului mitral (CIM) sunt, de
reguld, varstnici si au comorbiditdti semnificative, inclusiv afec-
tarea altor valve. Calcificarea inelului mitral este, de asemenea,
un marker al severitdtii bolii cardiovasculare si se asociaza cu un
risc crescut de fibrilatie atriald (FiA), accident vascular cerebral si
deces.””**”" Incidenta CIM variaza substantial, in functie de var-
sta populatiei studiate si de metoda imagistica utilizata. Aceasta
poate fi consecinta unor procese patologice diferite si, in functie
de boala subiacenta, poate fi insotitd de stenoza, regurgitare sau
de ambele. Totusi, majoritatea pacientilor cu CIM nu prezintd o
disfunctie valvular semnificativa.*-*’

In general, stenoza mitrald apare prin extensia calcificarilor
cdtre foitele valvei mitrale sau citre aparatul subvalvular si, la unii
pacienti, se asociazi cu regurgitare mitrald (RM) combinat3.*”
Optiunile terapeutice (incluzand aborddrile transcateter si chi-
rurgicale) sunt proceduri cu risc crescut, iar dovezile provenite
din studii clinice randomizate sunt limitate.

10.3.1. Evaluarea

Ecocardiografia este utilizatd pentru evaluarea initiald, insd este
frecvent limitata de umbrele acustice determinate de calcificarile
severe. Evaluarea ariei valvei mitrale (AVM) prin planimetrie este
mai putin fiabild decat in stenoza mitrald reumatica, motiv pen-
tru care ecocardiografia transesofagiand (ETE) ar trebui utilizatd
pe scard larga. Stenoza mitrald degenerativa poate coexista cu
diferite grade de regurgitare mitrald (RM). Gradientul transmitral
mediu s-a dovedit a fi asociat cu o mortalitate crescutd, inde-
pendent de severitatea regurgitirii mitrale.””* Tomografia com-
puterizata cardiaca (CCT) sincronizatd cu electrocardiograma
este necesard pentru evaluarea gradului si a localizarii calcifica-
rilor, in special atunci cdnd se planifici o interventie.*’-*"*-¢7
Calcificarile sunt, de obicei, mai pronuntate la nivelul portiunii
posterioare a inelului mitral.

10.3.2. Indicatii pentru interventie

Interventia este recomandatd la pacientii simptomatici care
nu rdspund la tratamentul medicamentos, evaluand cu atentie
beneficiile potentiale ale procedurii in raport cu riscurile aso-
ciate. La pacientii varstnici cu stenoza mitrald degenerativa si
calcificare a inelului mitral (CIM), chirurgia este tehnic dificila
si implicd un risc ridicat. Totusi, repararea chirurgicald a valvei
mitrale sau fnlocuirea acesteia, cu decalcificare extensiva si
reconstructia inelului valvular prin plastie, poate fi efectuata la
pacienti selectati in centre cu experientd (de exemplu, pacienti
tineri post-iradieri toracice), unde s-au raportat rate de mortali-
tate sub 5%.°”-*"° Stenoza mitrald degenerativi nu este fezabild
pentru comisurotomia mitrald percutand (PMC), deoarece fuzi-
unea comisurald este absentd. La pacientii simptomatici cu risc
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crescut si anatomie favorabild, implantarea transcateter a unei
proteze TAVI in pozitia mitrald este fezabild, dar este asociatd
frecvent cu complicatii, inclusiv obstructia tractului de ejectie
ventricular stang, embolizare valvulara, accident vascular cere-
bral si hemolizi datoratd regurgitirii perivalvulare. Tnlocuirea
chirurgicald deschisd a valvei prin atriul stang, utilizand un dis-
pozitiv TAVI, reprezinta o alternativd care permite indepartarea
completd a foitei anterioare; totusi, mortalitatea rdmane ridi-
catd. Utilizarea dispozitivelor dedicate pentru implantarea valvei
mitrale transcateter (TMVI) este, prin urmare, incurajatd, deoa-
rece pare a fi mai sigurd.*>**" Evaluarea de citre Heart Team
trebuie sd ghideze alegerea tratamentului, evitdnd procedurile
inutile, deoarece mortalitatea ramane ridicata chiar si dupa tra-
tament reusit (10% —30% in primul an).

Tabelul de recomandari 8 - Recomandari privind
indicatiile pentru comisurotomia mitrala percutana,
chirurgia valvei mitrale si interventiile transcateter la
pacientii cu stenoza mitrala reumatismala si degene-
rativa clinic severa (a se vedea si Datele suplimentare online,
Tabelul de evidentd 21)

Recomandari

Nivel®

Clasa®

PMC este recomandata la pacientii
simptomatici in absenta caracteristicilor
nefavorabile pentru PMCc ¢*'-¢5%-¢¢2-¢¢3

PMC este recomandata la orice pacient
simptomatic cu contraindicatie sau risc
crescut pentru chirurgie.

Chirurgia valvei mitrale este recomandatd la
pacientii simptomatici care nu sunt eligibili
pentru PMC.

PMC trebuie luatd in considerare ca tratament
initial la pacientii simptomatici cu anatomie
suboptimald, dar fara caracteristici clinice
nefavorabile pentru PMC.

lla C

PMC trebuie luatd in considerare la pacientii
asimptomatici fara caracteristici clinice si
anatomice nefavorabile pentru PMC si:

* Risc tromboembolic crescut (antecedente
de embolie sistemicd, contrast spontan
dens in atriul stdng, FiA cu debut recent sau
paroxisticd), si/sau

* Risc crescut de decompensare
hemodinamica (PAPs >50 mmHg in repaus,
necesitatea unei interventii chirurgicale
non-cardiace majore, sarcina sau intentie de
sarcind)

Illa C

TMVI poate fi luatd in considerare la pacientii
simptomatici cu CIM extensivd si disfunctie
mitrald severd, in centre specializate cu 1Ib C
experientad in chirurgie valvulard mitrald
[V . 542.680.681
complexa si interventii transcateter.

FiA, fibrilatie atriala; AS, atriu stang; CIM, calcificarea inelului mitral; VM, valva mitrala;
NCS, chirurgie non-cardiaci; NYHA, New York Heart Association; HTP, hipertensiune
pulmonard; PMC, comisurotomie mitrald percutand; PAPs, presiunea sistolica in artera
pulmonard; TMVI, implant valvular mitral transcateter; RT, regurgitare tricuspidiand.
*Clasa de recomandare.

“Nivel de evidenta.

“Caracteristicile nefavorabile pentru PMC pot fi definite prin prezenta mai multor dintre
urmitoarele elemente: caracteristici clinice (varsta fnaintatd, antecedente de comisuro-
tomie, clasa IV NYHA, fibrilatie atriald permanentd, hipertensiune pulmonara severd),
caracteristici anatomice (scor ecocardiografic >8, scor Cormier grup 3 [calcificare a valvei
mitrale de orice grad, evaluata prin fluoroscopie], regurgitare tricuspidiand severd) (pentru
definitia scorurilor, vezi Datele suplimentare online, Tabelul S3).
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Tabelul 8 - Contraindicatii pentru comisurotomia
mitrald percutana in stenoza mitrala reumatismala

Contraindicatii

AVM >15 cm*

Tromb in atriul sting (AS)®

Regurgitare mitrald mai mult decat usoard

Calcificare severa sau bicomisurald

Absenta fuziunii comisurale

Boala aorticd severd concomitentd sau stenozd/regurgitare
tricuspidiand severa combinata care necesita chirurgie

Boald coronariand concomitenta care necesitd bypass

AS, atriu stang; RM, regurgitare mitrald; AVM, aria valvei mitrale; OAC, anticoagulare oral;
PMC, comisurotomie mitrald percutand; ETE, ecocardiografie transesofagiana.

3PMC poate fi luati in considerare la pacientii cu AVM >1,5 cm” care prezinti simptome ce
nu pot fi explicate printr-o altd cauza si dacd anatomia valvei este favorabila.

°Cand trombul este localizat in apendicele atrial sting, PMC poate fi luata in considerare la
pacientii cu contraindicatii pentru chirurgie sau la cei care nu necesitd interventie urgent,
si la care anticoagularea orald poate fi administrata in sigurantd timp de 1-3 luni, cu conditia
ca repetarea ETE sa confirme rezolutia trombului.

11. Regurgitarea tricuspidiana

11.1. Prevalenta si etiologie

Regurgitarea tricuspidiand (RT) este un fenomen ecocardiografic
frecvent in populatia generald, cu o prevalentd mai mare la femei
si la pacientii varstnici. RT triviald sau usoara este, in general, o
afectiune benignd. RT semnificativa (= moderatd) are o prevalentd
raportatd ajustatd la varstd si sex de 0,55% (4% la persoanele
cu varsta 275 ani).*® RT severi se asociazi cu un risc crescut
de deces si insuficientd cardiacd, independent de comorbiditati,
functia ventriculara si presiunile pulmonare.®®> —**

Doar 8% —10% dintre pacientii cu RT prezintd anomalii
anatomice clare ale aparatului valvular tricuspidian (RT primard),
care pot fi determinate de endocarditd infectioasa, boli reuma-
tice cardiace, sindrom carcinoid, malformatii congenitale (ex.
anomalia Ebstein), radioterapie toracicd, boald mixomatoasa,
traumatisme sau leziuni iatrogene ale valvei (ex. post-biopsie
endomiocardici).*®®® RT asociatd dispozitivelor cardiace implan-
tabile (CIED) reprezintd o entitate distinctd, necesitand o abor-
dare diagnostici si terapeutica specifica.*” La pacientii cu CIED,
trebuie clarificat dacd sonda este cauza RT (RT determinatd
de CIED) sau dacd regurgitarea este incidentala (RT asociatd
CIED).**®

La pacientii cu RT secundard, foitele valvei tricuspidiene sunt
structural normale, iar regurgitarea este cauzatd de dilatarea ine-
lului si/sau de tethering-ul foitelor determinat de dilatarea atriu-
lui drept (AD) si/sau de dilatarea si disfunctia ventriculului drept
(VD). Pe baza caracteristicilor morfologice si hemodinamice
principale, au fost propuse doua fenotipuri de RT secundara: (i)
RT secundard atriald, determinata in principal de fibrilatia atri-
ald (FiA), caracterizata prin absenta tethering-ului semnificativ al
foitelor, dar cu dilatare marcatd a AD si a inelului, pastrandu-se
dimensiunea/functia VD, presiunea pulmonard si functia VS; si
(i) RT secundard ventriculard, cauzatd de dilatarea inelului si
tethering-ul foitelor ca urmare a bolii ventriculare sau valvulare
stangi (hipertensiune pulmonard post-capilard), hipertensiune
pulmonara pre-capilard sau cardiomiopatie/ischemie primard a
VD (inclusiv post-chirurgie valvulard stang).*”® Tn stadiile avan-
sate ale bolii, aceste doud fenotipuri nu se mai pot diferentia,
de aceea caracterizarea timpurie este esentiald pentru determi-
narea prognosticului.*”’-*”* In prezent, dovezile privind impactul
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asupra managementului pacientului sunt limitate; prin urmare,
recomanddrile actuale pentru interventie se concentreazd in
principal pe diferentierea intre RT primard si secundara.

11.2. Evaluarea

Ecocardiografia este recomandata pentru evaluarea pacientilor
cu regurgitare tricuspidiand (RT) si trebuie sd includd analiza
severitatii si etiologiei (inclusiv caracterizarea bolii cardiace stangi
si, dacd este cazul, localizarea sondelor CIED si interactiunea cu
aparatul valvular), impactul RT asupra cavitatilor drepte (dimen-
siunea si functia VD si a AD) si evaluarea presiunilor venoase
centrale (vena cavd inferioard) si pulmonare. Ecocardiografia
transtoracicd oferd informatii diagnostice suficiente in majorita-
tea pacientilor, iar ecocardiografia transesofagiand este necesard
pentru vizualizarea completd a aparatului valvular tricuspidian.
La candidatii pentru interventie, se recomanda utilizarea tehni-
cilor avansate, cum ar fi analiza strain-ului si ecocardiografia 3D,
atunci cand sunt disponibile.

Evaluarea severitdtii RT trebuie in mod ideal realizata intr-un
status euvolemic, cu presiuni pulmonare si sistemice optimizate,
pe baza unei abordari integrative care considera mai multi para-
metri calitativi si cantitativi (Figura 15). A fost propus un sistem
de gradare extins, dincolo de ,sever”, incluzand gradele , masiv”
si ,torential’, pentru a rafina evaluarea reducerii RT dupd
interventii transcateter si utilizat in mai multe studii. Desi aceastd
scald Tn cinci grade poate fi asociatd cu cresterea proportionald
a simptomelor si a riscului de evenimente, interventia trebuie
luatd in considerare fard intarziere, imediat ce RT este sever,
cu scopul de a reduce regurgitarea la moderata sau mai mica.

Evaluarea ecocardiografica a VD este dificild din cauza geo-
metriei complexe, a limitarilor imagistice si a dependentei ridi-
cate de conditiile de Tncdrcare. Cand sunt necesare mdsurdtori
precise ale dimensiunii si functiei VD, precum si ale volumului
VD pentru luarea deciziilor, se recomandd utilizarea RM cardiac
datorita acuratetei si reproductibilitatii ridicate. In Figura 15 sunt
prezentate limitele superioare normale pentru diferiti parametri
ai dimensiunii VD, pentru a ghida definitia dilatdrii si remodeldrii
VD. In contextul RT severe, functia VD este adesea supraesti-
matd, motiv pentru care sunt sugerate praguri conservatoare
pentru parametrii ecocardiografici utilizati in prezent, pentru a
identifica disfunctia VD cat mai precoce. Sunt oferite si valori
limitd pentru disfunctia VD severd, pentru a indica interventii
cu risc ridicat sau posibil inutile. Desi validarea robustad lipseste,
aceste valori de referintd au fost alese pe baza unor rapoarte
multicentrice ample privind date normative si rezultate clinice.

Ecocardiografia subestimeazd adesea presiunile pulmonare
in cazurile de RT severd. Prin urmare, se recomandi catete-
rismul cardiac drept la toti candidatii pentru interventie, pen-
tru a evalua consecintele hemodinamice ale RT asupra AD si
circulatiei venoase (de ex. ,ventricularizarea” curbelor de presi-
une ale AD), pentru a mdsura presiunea diastolica finald a VD si
pentru a documenta supraincdrcarea de volum. Evaluarea presi-
unilor pulmonare si a rezistentei vasculare este esentiald pentru
a exclude hipertensiunea pulmonard pre-capilara mascatd.

Cuplarea VD -—artera pulmonard se referd la capacitatea
performantei sistolice a VD de a se adapta unei post-sarcini
pulmonare date, mentinadnd un debit cardiac adecvat si aceasta
poate fi mdsuratd invaziv sau estimatd ecocardiografic (de ex.
TAPSE/PAPs). Decuplarea VD —artera pulmonard (TAPSE/PAPs
scdzut) apare atunci cand cresterile sustinute ale post-sarci-
nii nu pot fi compensate de rezervele contractile ale VD si a
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* Jet central mare

Criterii ecocardiografice

—_— mi-cantitativ
pentru severitatea RT Ll

« Raza PISA = 9 mm (Nyquist 20-30 cm/s)
« Vena contracta = 7 mm

— Cantitative
Evaluarea RT
« EROA  >40 mm?
* RVol 245 mL/bitaie
* RF >50%

« 3DVCA =75 mm?

RT primara RT asociata CIED

* Flail de cuspa, defect de coaptare mare, tenting sever

* Zona de convergenta holosistolica mare. Jet CW
 Doppler triunghiular, dens, cu varf precoce

« Inversarea fluxului sistolic la nivelul venelor hepatice

RT secundara

Mecanisme l l

Dilatarea VD* RT asociatd CIED

l ]

}

RT secundara

J

v

Modificiri cardiovasculare

Dilatarea VD? Disfunctia de VD?
Diametrul VD bazal indexat Disfunctia VD
>24 mm/m? TAPSE <17 mm
RVTDIs' <10cm/s
Diametrul VD medial indexat RVFWS <23%
>21 mm/m? RVGLS <21%
3DRVEF <50%
Inelul tricuspidian indexat FAC <35%
>21 mm/m?

o Disfunctia severd VD
Volumul telediastolic i

al VD indexat TAPSE <10 mm
>95 mL/m?2 RVTDIs' <6 cm/s
RVFWS <11%

RVGLS <9%
3DRVEF <35%
FAC <22%

Volumul telesistolic
al VD indexat
>37 mL/m?2

Figura 15 Evaluarea ecocardiograficd si invazivd a regurgitdrii tricuspidiene.

Presiunile pulmonare

HTP pre-capilard

mPAP  >20 mmHg
PAWP <15 mmHg
PVR >2WU

HTP post-capilard

mPAP  >20 mmHg

PAWP  >15mmHg

PVR <2WU
HTP severa

PVR >5WU

mPAP  >35 mmHg

@Esc @EACTS—

3D, tridimensional; CIED, dispozitiv cardiac electronic implantabil; CW, unda continud; EROA, aria orificiului regurgitant efectiv; FAC, fractional aria change;
FWS, strain-ul peretelui liber; GLS, strain longitudinal global; PAPm, presiunea medie in artera pulmonard; PCP, presiunea capilara blocatd; HTP, hipertensiune
pulmonard; PISA, aria suprafetei izovelocitare proximale; RVP, rezistenta vasculara pulmonard; FR, fractia de regurgitare; VD, ventricul drept; FEVD, fractia de
ejectie a ventriculului drept; VR, volumul regurgitant; TAPSE, excursia sistolicd a inelului tricuspidian; TDI, imagisticd Doppler tisulard; RT, regurgitare tricuspidd;

AVC, aria venei contracte; uVV, unitate Wood.
aVizualizare din sectiunea apicald focalizata pe ventriculul drept.
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fost asociatd cu prognostic nefavorabil in diverse afectiuni de
insuficientd cardiacd, inclusiv RT severd. Desi acest index nu este
ncd validat prospectiv, poate Imbunitdti stratificarea riscului.

Tomografia computerizata cardiaca (CCT) sincronizata
cu electrocardiograma cu protocoale dedicate care asigurd o
opacifiere suficientd a cavitatilor inimii drepte oferd caracte-
rizarea detaliatd a AD, VD si a venei cave, localizarea arterei
coronare drepte si este cruciald pentru evaluarea eligibilitdtii si
alegerea dimensiunii dispozitivului pentru mai multe interventii
transcateter.**=*

Thainte de a se lua in considerare orice interventie, se reco-
mandd evaluarea atentd a etiologiei RT, a stadiului bolii (seve-
ritatea RT, disfunctia VD si VS si hipertensiunea pulmonard), a
riscului operator al pacientului si a probabilitétii de recuperare,
de cétre o echipd dedicatd multidisciplinard (Heart Team) (Figura
16). Scoruri clinice dedicate pacientilor cu RT au fost descrise
recent. TRI-SCORE™® si STS isolated TV risk calculator’"® iau in
considerare semne clinice si ecocardiografice de disfunctie VD
si afectarea organelor secundare (in special hepatica si renald).
Ambele permit estimari mai precise ale riscului peri-procedural
la pacientii cu RT severd supusi interventiei chirurgicale si pot
ajuta la evitarea interventiilor inutile.*-""" Importanta stratificirii
riscului a fost demonstratd intr-o analizd recentd de registru (n
= 2413) comparand orice interventie cu managementul conser-
vator. Interventia timpurie asupra valvei tricuspidiene (reparare

transcateter sau chirurgie) a fost asociatd cu supravietuire mai
bund pe termen mediu la pacientii cu TRI-SCORE scazut sau
intermediar (pandla 5 puncte), in timp ce pacientii cu TRI-SCORE
ridicat (26) nu au obtinut niciun beneficiu comparativ cu mana-
gementul conservator.®*® Mai mult, chirurgia izolat3 a valvei tri-
cuspidiene (reparare sau fnlocuire) a imbundtatit supravietuirea
la 10 ani la pacientii cu TRI-SCORE scdzut (<3). Acelasi benefi-
ciu a fost observat la pacientii cu TRI-SCORE intermediar (4-5)
dupd repararea reusita a valvei tricuspidiene.®®?¢77% Pacientii cu
RT moderatd sau severd trebuie urmdriti regulat clinic si prin
ecocardiografie cel putin la fiecare 6 luni.

11.3. Tratamentul medicamentos
Pacientii cu RT importanta trebuie tratati initial conform etiolo-
giei presupuse, incluzand tratamentul optim pentru insuficienta
cardiacd (IC), vasodilatatoare pulmonare pentru hipertensi-
unea pulmonard (HP) si controlul ritmului in fibrilatia atriala
. 339693
(FiA).
In cazul simptomelor de IC, diureticele trebuie initiate pro-
. 339 A A . . ~ .
gresiv,” Tncepand cu diureticele de ansa, eventual combinate
cu antagonisti ai aldosteronului, diuretice tiazidice si/sau inhibi-
tori SGLT2.”"? Cu toate acestea, conform cunostintelor actu-
ale, terapia medicald are un efect foarte limitat asupra evolutiei
severitatii RT si niciuna dintre aceste masuri nu ar trebui sd intar-
zie evaluarea pentru o interventie intr-un centru de expertizi.”"

Istoricul pacientului Confirmarea Evaluarea etiologiei/ —
si simptome severitdtii bolii mecanismului bolii —==7) }
—{
Evaluarea
functiei VD
' — ] T —— 4—J
TRI-SCORE? Compatibilitate Cateterism cardiac
anatomicd drept
Comorbidititi.
Evaluarea riscului
Recomandarea echipei multidisciplinare
/ (Heart Team) pentru tratament

(clasa )

@Esc @EACTS

Figura 16 Evaluarea etapizatd a pacientilor cu regurgitare tricuspidiana.

VD, ventricul drept. °A se vedea datele suplimentare online, Tabelul S4.
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11.4. Indicatii pentru interventie
11.4.1. Chirurgia
Pacientii sunt adesea trimisi prea tarziu pentru interventia chi-
rurgicald, atunci cand s-au instalat deja disfunctia semnificativd a
ventriculului drept (VD) si insuficienta altor organe. Din acest
motiv, chirurgia izolatd a valvei tricuspide a fost consideratd in
general ca avand un risc crescut, cu rate de mortalitate intras-
pitaliceascd de 8-10% in mai multe rapoarte,”'*”*® insi cohorte
contemporane au demonstrat rezultate Tmbundtdtite atunci
cand pacientii sunt trimisi mai precoce si sunt utilizate tehnici
mai eficiente.”"® Repararea valvei tricuspide prin utilizarea unui
inel de anuloplastie este preferatd inlocuirii valvei, ori de cate ori
este fezabild din punct de vedere tehnic, in special la pacientii cu
risc scdzut si anatomie favorabild.”” Cu toate acestea, inlocuirea
valvei tricuspide poate fi necesara in cazurile de boald avansatd,
caracterizate prin dilatare anulard marcatd si tethering impor-
tant al cuspelor.%%7"7

n cazul regurgitirii tricuspidiene asociate dispozitivelor
cardiace implantabile (CIED), prepararea oricdrei cuspe tricus-
pidiene prinse si, eventual, extractia sondei cu implantarea unui
sistem epicardic au fost asociate cu Imbundtdtirea functiei valvei
tricuspide.t®717

11.4.1.1. Pacienti fdrd indicatie pentru chirurgie valvulard stdngd
La pacientii cu regurgitare tricuspidiand severd, dar fard necesita-
tea unei interventii chirurgicale la nivelul valvelor cordului stang,
interventia chirurgicald este recomandata la pacientii simptoma-
tici operabili cu RT primard (Figura 17; Tabelul de recomandari
9.7

De asemenea, aceasta ar trebui luatd in considerare la
pacientii simptomatici cu RT secundara sau la pacientii asimp-
tomatici cu RT primard sau secundard care prezintd semne de
dilatare a ventriculului drept (VD) sau de deteriorare a functiei
VD.719

Totusi, pacientii cu disfunctie severd de ventricul stang/ven-
tricul drept (VS/VD) sau cu hipertensiune pulmonara (HTP) nu
sunt eligibili din cauza riscului operator crescut.84686720

11.4.1.2. Pacienti cu indicatie pentru chirurgie valvulard stangd
Regurgitarea tricuspidiand (RT) primard sau secundard severd
este putin probabil sd se amelioreze dupd tratamentul chirurgi-
cal izolat al valvulopatiilor cordului stang, iar reinterventia pentru
tratamentul RT este asociata cu o mortalitate perioperatorie
crescutd.””" Prin urmare, chirurgia valvei tricuspide este reco-
mandatd in momentul interventiei initiale.

RT usoard asociatd cu dilatare anulard semnificativa sau RT
moderatd, dacd nu sunt corectate in timpul chirurgiei valve-
lor cordului stang, vor progresa la aproximativ un sfert dintre
pacienti si se asociazd cu un prognostic mai nefavorabil.6%722
La pacientii cu RT moderatd, anuloplastia de reparare a valvei
tricuspidiene in timpul chirurgiei valvei mitrale ar trebui luata
in considerare, deoarece studii retrospective ample’?7*si doud
studii randomizate controlate (RCT) recente au demonstrat
efecte benefice asupra progresiei RT si remodeldrii ventriculului
drept (VD) in timp.”>72¢ Cu toate acestea, nu au fost observate
efecte asupra mortalitatii, evenimentelor de insuficientd cardiacd
(IC) sau necesitdtii de reinterventie in grupul cu reparare.”>7%
Repararea concomitentd a valvei tricuspidiene a fost, de ase-
menea, asociatd cu un risc mai mare de tulburdri de condu-
cere care necesitd implantarea unui stimulator cardiac (pand la
14%),/7% cu potentiale efecte negative asupra rezultatelor pe
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termen lung.”*7*° La pacientii cu RT usoard si dilatare anulard
(240 mm sau >21 mm/m?) supusi chirurgiei valvelor cordului
stdng, studii observationale anterioare au demonstrat un bene-
ficiu al repardrii concomitente a valvei tricuspidiene in ceea ce
priveste progresia RT’%7%sj functia VD”*', precum si o tendintd
catre fmbundtatirea supravietuirii pe termen lung.”* Totusi, o
subanaliza a unui RCT recent nu a identificat diferente Tn pro-
gresia RT sau in alte rezultate la aceasta categorie de pacienti pe
o perioadd de urmdrire de 2 ani.’* La randul siu, necesitatea
implantarii unui stimulator cardiac dupd interventie a determinat
o crestere ulterioard a spitalizdrilor pentru insuficientd cardiaca,
a endocarditei si a mortalitatii.”” Anuloplastia poate fi, prin
urmare, luatd in considerare dupd o evaluare atentd a factorilor
de risc pentru dilatarea anulara progresiva si RT (fibrilatie atriald,
dimensiunea atriului drept, presiunile pulmonare etc.), in balanta
cu riscul posibil de implantare a unui stimulator cardiac (date
suplimentare online, Tabelul S5).732

11.4.2. Tehnici transcateter
Au fost dezvoltate mai multe abordari transcateter pentru tra-
tamentul regurgitdrii tricuspidiene, inclusiv TEER (Transcatheter
Edge-to-Edge Repair), anuloplastie directd si inlocuirea valvei
tricuspide (VT) ortotopica si heterotopica. Datele provenite
din registre multicentrice mari, studii clinice cu un singur brat si
doud RCT-uri recente la pacienti cu RT severd si risc intermediar
sau ridicat pentru chirurgie au demonstrat siguranta repardrii
transcateter, precum si capacitatea de a reduce regurgitarea tri-
cuspidiand la moderata sau mai micd in peste 80% dintre cazuri,
atunci cind anatomia a fost favorabila.”"*73373 Studiul clinic
TRILUMINATE Pivotal (Clinical Trial to Evaluate Cardiovascular
Outcomes in Patients Treated With the Tricuspid Valve
Repair System) a ardtat, de asemenea, o incidentd mai micd a
endpoint-ului compozit de deces de orice cauzd sau interventie
chirurgicald pe valva tricuspidiana, spitalizare pentru insuficientd
cardiacd si Tmbundtdtirea calitatii vietii mdsuratd prin scorul
KCCQ dupa TEER pe valva tricuspidd comparativ cu trata-
mentul medicamentos, reducerea fiind determinatd exclusiv
de Tmbundtdtirea calitdtii vietii [11,7 puncte (IC 95%, 6,8-16,6);
P <0,001]7* La 2 ani, in grupul de interventie s-a observat o
incidentd mai redusd a spitalizdrilor pentru insuficientd cardiac,
in ciuda unui procent ridicat de treceri intre grupuri (59%).”
Un alt studiu randomizat initiat de cercetdtori (studiul Tri.
Fr) a demonstrat beneficiul TEER pe valva tricuspidiana combi-
nat cu tratament medicamentos conform ghidurilor (GDMT)
fatd de terapia medicald izolatd, pentru un scor compozit
determinat de Tmbundtdtirea PROM-urilor (Patient-Reported
Outcome Measures).”” Un alt RCT recent (studiul Edwards
EVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve Replacement: Pivotal
Clinical Investigation of Safety and Clinical Efficacy using a Novel
Device — TRISCEND II), care a comparat inlocuirea transcate-
ter a valvei tricuspide cu terapia medicald optimizata la pacienti
cu RT severd simptomaticd, a ardtat rezultate similare, cu un
raport in favoarea inlocuirii valvei tricuspide, explicat in principal
prin ameliorarea simptomelor si a calititii vietii. In aceste stu-
dii s-a observat, de asemenea, revers-remodelarea ventriculului
drept (VD). Totusi, profilul de sigurantd al inlocuirii transcate-
ter a valvei tricuspide a fost mai putin favorabil, incluzand un
risc mai mare de sangerare majord (15%) si implantarea unui
stimulator cardiac post-procedurd la aproximativ un sfert din-
tre pacientii fard stimulator anterior, la 12 luni de urmdrire.”*®
Pe baza acestor date, tratamentul transcateter ar trebui luat in
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Pacient cu regurgitare tricuspidiand
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Figura 17 Managementul pacientilor cu regurgitare tricuspidiana

VS, ventricul stang; VD, ventricul drept; T, inel tricuspidian; RT, regurgitare tricuspidd; VT, valva tricuspida. aEchipd multidisciplinard (Heart Team) cu expertizd in
tratamentul bolilor valvei tricuspide evalueaza eligibilitatea anatomica pentru terapia transcateter, incluzand localizarea jetului, spatiul de coaptatie, tethering-ul
cuspelor si posibila interferentd cu sonda de stimulare. bRepararea trebuie efectuatd ori de cate ori este posibild, in special in cazurile de RT moderatd sau RT
usoard cu dilatare semnificativd a inelului tricuspidian.

considerare pentru fmbundtatirea calitdtii vietii si a remodeldrii
VD la pacientii cu risc crescut si RT severa simptomaticd, in
ciuda terapiei medicale optime, dar fard disfunctie VD severd sau
hipertensiune pulmonara pre-capilara.

Reporzitionarea sau extractia CIED transvenoase poate fi
luatd in considerare la pacienti selectati pentru a ameliora RT
sau a evita blocarea sondei Thainte de orice interventie pe valva
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tricuspidd, desi eficacitatea acestei proceduri este incerta, iar
riscul de afectare a valvei tricuspide nu este neglijabil 8871773
Regurgitarea tricuspidd recurentd dupd o anuloplastie tri-
cuspidd anterioard necesitd, de obicei, reinterventie cardiacd
pentru inlocuirea chirurgicald a VT. Implantarea transcateter
valve-in-ring este o procedurd off-label pentru tratarea RT
reziduale la pacienti cu risc crescut. Provocdrile includ forma



non-circulara si deschisd a inelului de anuloplastie chirurgical.”*
Totusi, procedurile transcateter valvd-in-valvd la nivelul valvei tri-
cuspide au fost efectuate cu rezultate satisficitoare.”*!

Procedurile transcateter pe VT ar trebui realizate intr-un
Centru de Valvulopatii Cardiace cu experienta in tratamentul
bolilor valvulare tricuspidiene (Tabelul 6). Evaluarea atentd a
compatibilitdtii clinice si anatomice este esentiald pentru selectia
corespunzatoare a pacientului si a dispozitivului, pentru a obtine
reducerea optima a RT si rdspuns simptomatic favorabil la
terapie.

Tabelul de recomandadri 9 - Recomandari privind
indicatiile pentru interventie in regurgitarea tricus-
pidiana (a se vedea, de asemenea, datele suplimentare online,
Tabelele de Evidentd 22 si 23)

Recomandari Clasa® Nivel®
Se recomanda evaluarea atentd a etiologiei

regurgitarii tricuspidiene (RT), a stadiului bolii

(gradul de severitate al RT, disfunctia ventri-

culului drept si stdng si hipertensiunea pul- c

monard), a riscului operator al pacientului si a
probabilitdtii de recuperare, de cdtre o echipa
multidisciplinara (Heart Team), la pacientii cu
RT severd inainte de interventie.®742
Pacienti cu regurgitare tricuspidiana si valvulopatie
de cord stang care necesita interventie chirurgicala
Se recomanda interventia chirurgicald conco-
mitentd pe valva trlcusp|da (VT) la pacientii
cu RT primard sau secundar3 severa.’2>731743744

Repararea concomitenta a valvei tricuspide®
(VT) ar trebui luata in considerare la pacientii
cu RT primara sau secundard moderatd, pen- Ila
tru a preveni progresia regurgitdrii si remode-
larea ventriculului drept (VD). 724726731

Repararea concomitentd a valvei tricuspi-

dec (VT) poate fi luatd in considerare la
pacientii selectati cu RT secundara usoard

si dilatare a inelului tricuspidian (=40 mm

sau >21 mm/m?), pentru a preveni progresia
regurgitarii si remodelarea ventriculului drept
(VD).723-726,731.743

Pacienti cu regurgitare tricuspidiana severa fara valvulo-
patie de cord stang care necesita interventie chirurgicala
Se recomanda interventia chirurgicala pe valva
tricuspida© (VT) la pacientii simptomatici cu
RT primard severd, fira disfunctie severd a
ventriculului drept (VD) sau hipertensiune
pulmonara severa (HTP).

Interventia chirurgicald pe valva tricuspida©
(VT) ar trebui luatd in considerare la pacientii
asimptomatici cu RT primara severd care
prezinta dilatare a ventriculului drept (VD) sau
deteriorarea functiei VD, dar fdrd disfunctie
severd a ventriculului sting/ventricul drept
(VS/VD) sau hipertensiune pulmonara severa
(HTP).

Interventia chirurgicald pe valva tricuspidd
(VT) ar trebui luata in considerare la pacientii
cu RT secundara severd care sunt simptoma-
tici sau prezintd dilatare a ventriculului drept
(VD) ori deteriorarea functiei VD, dar fard
disfunctie severa a ventriculului stang/ventricul

drept (VS/VD) sau hipertensiune pulmonara
(H P) .685,720,745-747

Ila (o)

Ila
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Tratamentul transcateter al valvei tricuspide
(VT) ar trebui luat in considerare pentru a
imbunatati calitatea vietii si remodelarea ven-
triculului drept (VD) la pacientii cu risc crescut
si RT severa simptomatica, in ciuda terapiei
medicale optime, in absenta disfunctiei severe

a VD sau a hipertensiunii pulmonare pre-capi-
|are 713,733,735,738,748-751

lla

VS, ventricul sting; HTP, hipertensiune pulmonard; VD, ventricul drept; RT, regurgitare
tricuspida; VT valva tricuspida.

Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenti.

‘Repararea valvei ori de céte ori este posibila.

12. Stenoza tricuspidiana

12.1. Prevalenta si etiologie

Stenoza tricuspidiand (ST) este o afectiune relativ rard, cel mai
frecvent asociatd cu conditii congenitale sau tulburdri enzima-
tice, cum ar fi boala Whipple sau boala Fabry. Poate fi dobanditd
ca manifestare izolatd a bolii cardiace reumatismale sau poate
apdrea in combinatie cu afectarea valvei aortice si/sau mitrale.
De asemenea, ST poate fi consecinta bolii carcinoide, datoritd
proliferdrii mediate de serotonind, care determind depunerea de
fibroblaste si matrice extracelulard pe cuspele valvei si pe apa-
ratul subvalvular. Cauze rare includ medicamente (de exemplu,
fenfluramind sau metisergid) sau obstructia fluxului sanguin prin
trombi asociati dispozitivelor cardiace implantabile (CIED) sau
endocarditd cu vegetatii mari.

12.2. Evaluarea
Evaluarea valvei si diagnosticul stenozei tricuspidiene (ST) se
bazeazd pe ecocardiografie si constd in aprecierea anatomicd a
tesutului cuspelor si a aparatului subvalvular. Tngrosarea cuspelor,
cu sau fard calcificari, si fuziunile comisurale reprezinta semne
patognomonice ale afectdrii reumatice.

Un gradient diastolic transvalvular mediu >5 mmHg la o
frecventd cardiacd normald indicd ST severd.**

12.3. Tratamentul medicamentos

Terapia medicald reprezintd o punte cdtre interventia chirurgi-
cald sau interventia transcateter. Restrictia intensd a aportului de
sodiu, asociatd cu terapia diureticd, poate conduce la ameliora-
rea simptomelor si la reducerea congestiei hepatice.

12.4. Indicatii pentru interventie
Desi repararea valvei este preferatd la pacientii tineri,”*? inlo-
cuirea valvei este frecvent necesard (a se vedea Tabelul de
Recomanddri 10). Valvele cardiace biologice au demonstrat
rezultate adecvate pe termen mediu si lung si sunt preferate in
fata protezelor mecanice, cu trombogenitate ridicata in sistemul
de presiune scizuti’s3Tn cazul degeneririi protezei biologice,
procedurile transcateter valvd-in-valvd reprezintd alternative
bune la reinterventia chirurgicald.”* Implantarea transcateter a
valvei tricuspide este un domeniu emergent, desi experienta n
tratamentul stenozei tricuspide (ST) este incd limitatd.**’** La
pacientii cu boald carcinoidd, o situatie oncologicd stabild repre-
zintd o conditie prealabild pentru orice interventie pe valvd, pen-
tru a maximiza supravietuirea si durabilitatea valvei.>®

Desi datele sunt foarte limitate, valvuloplastia tricuspidiand
cu balon poate reprezenta o optiune la pacientii selectati cu ST
(si fara RT relevantd), precum si la cei cu patologie reumatica
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mitrald si tricuspidd concomitente.”” Totusi, spre deosebire de
stenozd mitrald reumatica, boala reumatica tricuspidiand se pre-
zintd mai frecvent ca stenozd combinatd cu regurgitare, ceea ce
limiteazd aplicabilitatea valvuloplastiei cu balon.

Tabelul de recomandari 10 - Recomandari pri-
vind indicatiile pentru interventie in stenoza
tricuspidiana

Recomandari Clasa® Nivel®
Se recomanda interventia chirurgicala la

pacientii simptomatici cu stenoza tricuspidiand (o)
severa.?

Se recomandd interventia chirurgicala“ la

pacientii cu stenoza tricuspidiana severa care C

urmeaza sa fie supusi unei interventii la nivelul
valvelor cordului stang.

VM, valva mitrald; PMC, comisurotomie mitrald percutan; ST, stenozi tricuspidiana; VT,
valva tricuspida.

Clasa de recomandare.

°Nivel de evidenti.

“De obicei, inlocuirea valvei tricuspide.

9Valvuloplastia tricuspidiand cu balon poate fi incercata ca prima abordare daci ST este
izolata.

Valvuloplastia tricuspidiand cu balon poate fi incercata dacd se poate efectua PMC pe
valva mitrala.

13. Boala cardiaca valvulara multipla
si mixta

13.1. Prevalenta si tratament suboptimal
Pacientii se prezintd frecvent cu afectarea a mai mult de o valvd
cardiacd nativa [boald cardiaca valvulard mutipla (MVHD)] sau cu
stenoza si regurgitare coexistente la nivelul aceleiasi valve (boald
cardiaca valvulard mixt3).”*® Desi principala cauza a MVHD sau a
valvulopatiilor mixte au devenit procesele degenerative in tarile
cu venituri ridicate, etiologia dominanta n tarile cu venituri
mici si medii rimane boali cardiaci reumatismali (RHD).”**""*
Regurgitarea valvelor atrioventriculare secundard cardiomiopa-
tiei sau bolii valvulare primare de lungd duratd, precum si efectele
tardive ale radioterapiei, reprezinti alte cauze ale MVHD.”**7¢°
Dificultatile n evaluarea diagnosticd, asociate cu datele limitate
care sd ghideze deciziile clinice, contribuie la trimiterea tardiva si
la tratarea suboptimal a pacientilor cu MVHD.”®®

13.2. Evaluare si capcane diagnostice
Avand in vedere interactiunea hemodinamicd complexd a leziu-
nilor valvulare multiple si mixte, evaluarea de cdtre Heart Team
intr-un Heart Valve Centre si utilizarea unei abordari integrative
multimodale sunt esentiale pentru obtinerea certitudinii dia-
gnostice, identificarea afectdrii cardiace si evaluarea optiunilor
terapeutice.”*'-"** Tn contextul unui numir restrans de date pri-
vind parametrii diagnostici si prognostici la pacientii cu MVHD,
evaluarea se bazeazd in mare masurd pe consideratii fiziopatolo-
gice si pe dovezi derivate din leziunile valvulare izolate.
Ecocardiografia reprezinta principalul instrument pentru
diagnosticul MVHD, evaluarea mecanismului, severitatii si afecta-
rii cardiace asociate, precum si pentru monitorizarea progresiei
bolii.”" Interdependenta hemodinamica din afectarea valvulard
multipld modificd conditiile de incdrcare si de flux, limitand astfel
aplicabilitatea diagnostica a parametrilor de bazd pentru apreci-
erea severititii leziunilor valvulare izolate (Tabelul 9). In prezenta
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MVHD, stdrile de debit scazut sunt frecvente. Ecuatia de con-
tinuitate devine ineficientd atunci cand fluxurile transvalvulare
sunt inegale, iar metodele derivate din timpul de njumatdtire
a presiunii (pressure half-time, PHT) sunt inexacte in cazul in
care complianta sau umplerea ventriculard sunt modificate.”®’
Tn acest context, ecocardiografia transesofagiana (ETE) poate
furniza informatii de anatomie si mecanism, independente de
flux, cu importanti clinicd majora.*-"*'

Dacd simptomele sau constatdrile ecocardiografice sunt
echivoce, diagnosticul multimodal ar trebui luat in considerare
individual, pentru a evalua repercusiunile cumulative ale MVHD.

Rezultatele obtinute in timpul testdrii de efort cardi-
opulmonare reflectd impactul MVHD asupra capacitatii
functionale.®>-'%-***.7¢".7”% Nivelul peptidelor natriuretice, pre-
cum NT-proBNP, se coreleazd cu parametrii functionali si eco-
cardiografici si oferd valoare prognosticd incrementald la pacientii
cu boald aorticd mixta si MVHD.”®-"* Scorul de calciu al valvei
aortice confirma diagnosticul de stenoza aorticd severd reald, in
conditii de debit scazut, asa cum este descris in Sectiunea 8.2.””
Imagistica prin rezonanta magnetica cardiacd permite evaluarea
independentd a regurgitarilor valvulare prin metode volumetrice
sau cuantificarea directi a fluxului.®-*-*?2.72.7%" |mportant de
amintit este cd masurdtorile invazive ale debitului cardiac bazate
pe termodilutie sau pe ecuatia Fick utilizdind un consum de
oxigen estimat sunt inexacte in conditii de debit scdzut sau in
prezenta unei regurgitari tricuspidiene severe, frecvent intélnite
in MVHD.”®*

13.3. Indicatii pentru interventie

Avand in vedere heterogenitatea scenariilor clinice si lipsa dove-
zilor privind traseele terapeutice optime, se recomandd cd
pacientii cu MVHD s fie evaluati in vederea unei interventii de
cdtre Heart Team, intr-un Heart Valve Centre cu experientd
in imagisticd multimodala si tratamentul valvulopatiilor
complexe.'®-7¢*

Pacientii care se prezintd cu o leziune ce indeplineste criteri-
ile de indicatie pentru interventie, conform recomandarilor, pen-
tru o valvulopatie unicd, ar trebui tratati in consecintd. La ceilalti
pacienti, este necesard evaluarea simptomelor si a statusului
functional, precum si a afectdrii cardiace (care poate fi mascatd
de consecintele leziunilor concomitente si poate apdrea fnainte
de manifestarea simptomelor). Analiza raportului risc —beneficiu
al interventiei trebuie sa ia in considerare gradul de (in)certi-
tudine diagnosticd, mecanismele si severitatea MVHD, precum
si caracteristicile specifice ale pacientului, aldturi de optiunile
procedurale si riscurile asociate, pentru a stabili modalitatea,
momentul si secventa optima a tratamentului valvulopatiilor.

13.3.1 Boala cardiaca valvulara multipla

Valvulopatia multipld asociatd cu boald valvulara primara (spre
deosebire de cea secundard) necesitd, de reguld, tratament chi-
rurgical al tuturor leziunilor valvulare relevante. Tratamentul
simultan al defectelor valvulare severe concomitente este reco-
mandat, iar tratamentul unei stenoze aortice moderate sau al
unei regurgitdri tricuspidiene moderate concomitente ar trebui
luat in considerare (Tabelul de recomandari 11)



Tabelul 9 - Capcane ecocardiografice, parametri robusti si parametri imagistici

tari in boala cardiaca valvulara multipla sau mixta

Valvulopatie SA
concomitenta
RA
SM
RM
RT
Parametri
ecocardiografici
robusti

Tehnici imagistice
alternative

Parametrii raportati se referd la evaluarea leziunilor valvulare enumerate in coloane. Adaptat din

SA

Ecuatia Bernoulli
simplificata
supraestimeaza
gradientul daca viteza
in TEVS 176

Posibil flux scazut,
gradient scazut
(status low-flow’®")

Flux scdzut, gradient
scazut

(status low-flow indus
de RM"%8)

Confuzie jet SA cu
jet RM

Posibil flux scazut,
gradient scdzut (status
low-flow indus de
RT™™)

AVA (ecuatia de
continuitate)

Dv|761

In asocierea SA si RA:
V_si gradientul mediu
reflectd incdrcdtura
hemodinamicd
combinatd 7¢°

CT: VA scor de

calciu””

RA

PHT neconcludent
Cresterea in volum a VS
mai putin pronuntata
(hipertrofie, supraincdrcare
presionald diastolicd

Valvulopatie de evaluat

SM

PHT neconcludent

(status low-flow**’)

disproportionatd a V57%)

PHT neconcludent

(gradient 1, complianta

VS alteratd’®)
Calculul AVM prin

ecuatia de continuitate

folosind fluxul

anterograd aortic este

neconcludent *

Crestereain voluma VS —
mai putin pronuntata
(presarcind scazutd’®')

PHT neconcludent

(complianta VS

alteratd’®®) Metoda
Doppler volumetrica
folosing fluxul anterograd

aortic net este
(flux crescut*)

EROA (PISA), vena

contracta®7¢!

PHT neconcludent
(complianta AS si VS

de continuitate
neconcludenta
(flux transmitral
crescut’®")

nevalida

Posibil gradient scazut

(status low-flow %)

PHT poate fi mai putin

relevant (afectarea

umplerii VS datoratd

interdependetei
ventriculare’’*”?)

(ETE)775
In ascoierea RM si

SM: gradientul mediu

reflectd incdrcdtura
hemodinamicd
combinatd 74776

RMC: volume si fractii —

regurgitante*#

( complianta VS 1 7¢%)
posibil gradient scdzut
datorat fluxului scazut

afectatd’**’°) Ecuatia

Planimetrie si AVM 3D

Ghidurile ESC

multimodali complemen-

RM

Volum regurgitant T Suprafata
jetului color de regurgitare
mitrald T (cresterea postsarcinii
sia gradientului presional
sistolic transmitral*)

Metoda Doppler volumetrica
folosind fluxul anterograd
aortic net este nevalida
Raportul de VTI mitral/aortic
este neconcludent (flux
transaortic crescut)

Raportul de VTI mitral/aortic
este neconcludent (VTI mitral
crescut pe seama stenozei’®’)
Calcificdrile pot interfera cu
vizualizarea suprafetei jetului

Volum regurgitantd posibil
in SMR
(bresarcind scazutd’”*)

EROA (PISA), vena
contracta®7¢!

RMC: volume si fractii
regurgitante*#
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3D, tridimensional; RA, regurgitare aortica SA, stenozd aortica; VA, valva aorticd; AVA, aria valvei aortice; RMC, rezonantd mag-
neticd cardiacd; CT, computer tomograf; DVI, indicele de velocitdti Doppler; EROA, aria efectiva a orificiului regurgitant; AS, atriu
stang, atrial stang; VS, ventricul stang; TEVS tract de ejectie al VS; RM, regurgitatare mitrald; SM, stenozd mitrald; AVM, aria valvei
mitrale; PHT, timpul de injumdtdtire a presiunii; PISA, aria zonei proximale de izovelocitate; SMR, regurgitare mitrald secundarg;
ETE, ecocardiografie transesofagiana; RT, regurgitare tricuspidiand; V__, Viteza maximd transvalvulard; VTI, integrala velocitate-timp;
1, creste; 1, scade; —, absent
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Optiunile de tratament transcateter sunt bine stabilite pen-
tru stenoza aortica severd (TAVI), stenoza mitrald reumatismald
(comisurotomie mitrala percutand, PMC), precum si pentru
regurgitarea mitrald si tricuspidiand primara [reparare transcate-
ter “edge to edge” (TEER) sau inlocuire valvulard transcateter],
la pacientii cu boli valvulare multiple cu risc chirurgical crescut,
in cazul in care anatomia este favorabild.*'-** Tn contextul unei
strategii transcateter, este in general preferatd o abordare etapi-
zatd — de obicei incepand cu leziunea ,din aval” (aorticd, urmatd
de mitrald si tricuspidiand) — pentru a evita potentiala deterio-
rare hemodinamica.”**""*

Valvulopatia multipla cu regurgitare secundard severa a
ambelor valve atrioventriculare este, de reguld, consecinta fie
a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa (ICFEr), cu
regurgitare mitrald secundard prin mecanism ventricular si regur-
gitare tricuspidiand secundard, fie a dilatarii atriale, care deter-
mind atat regurgitare mitrald atriald, ct si regurgitare tricuspidi-
and (adesea RT > RM). Desi tratamentul chirurgical urmareste
corectarea tuturor leziunilor valvulare relevante intr-o singurd
procedurd, o strategie transcateter secventiald oferd posibilita-
tea reevaludrii valvei (sau valvelor) situate ,,in amonte”, in conditii
de incarcare hemodinamicda modificatd, de obicei la aproximativ
3 luni dupa interventia initiali. In cazuri foarte bine selectate,
tratamentul valvular transcateter simultan poate fi luat in con-
siderare.”**”"® Totusi, dovezile disponibile sunt limitate si pro-
vin in principal din studii observationale cu dimensiuni relativ
reduse.”® 7%

13.3.2 Boala valvulara aortica mixta

Severitatea bolii valvulare aortice mixte este frecvent subes-
timatd, iar pacientii cu regurgitare aorticd si stenoza aortica
moderate, echilibrate, prezintd rate de evenimente adverse
comparabile cu cele ale pacientilor cu stenoza aorticd izolatd
severa.”’-”"!

Gradientii transvalvulari masurati prin Doppler reflectd
incarcarea hemodinamica globald determinata atat de regurgi-
tare, cat si de stenozd si sunt puternic asociati cu aparitia eveni-
mentelor adverse.”**-""" —’** Prin urmare, prezenta unui gradient
transvalvular crescut justifica interventia valvulard la pacientii cu
boald valvulara aortica mixta moderata, chiar dacd regurgitarea
este apreciatd ca fiind moderatd, iar aria valvei aortice calculatd
sau determinati prin planimetrie este >1 cm” (Tabelul de reco-
mandari 12).

Pacientii care se prezintd cu boald valvulard aorticd mixtd,
dar cu gradienti sub pragurile de indicatie pentru interventie,
ar trebui sd fie supusi unei evaluari multimodale atente, inclu-
zand aprecierea afectdrii cardiace, pentru o strategie terapeuticd
individualizata.

Strainul longitudinal global si peptidele natriuretice au
demonstrat valoare prognosticd incrementald peste statusul
simptomatic si severitatea leziunii valvulare izolate, la pacientii cu

. . . . « A Y ~ 762 794 796
fractie de ejectie ventriculard stangd pastratd.””*-"" —

13.3.3 Boala valvulara mitrala mixta

Boala valvulard mitrald mixtd este intainita, de reguld, la pacientii
cu boald valvulard reumatismala sau cu calcificare a inelului mitral
(CIM). Daci aria valvei mitrale (AVM) este <1,5 cm”, se aplici
recomanddrile pentru stenoza mitrald izolatd. Cu toate acestea,
pacientii cu AVM >1,5 cm” si regurgitare mitrald moderatd, pot
fi evaluati in vederea inlocuirii valvei, in functie de simptomatolo-
gie, caracteristicile anatomice, gradientul transmitral si prezenta
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semnelor de afectare cardiaca, precum dilatarea atriului stang,

fibrilatia atriald sau hipertensiunea pulmonar.®®’-¢"*.77¢.7%

Tabelul de recomandari 11 — Recomandari pri-
vind indicatiile pentru chirurgia bolii cardiace valvu-
lare stangi concomitente?

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Stenoza aortica concomitenta

SAVR se recomanda pacientilor cu stenoza
aortica severd, supusi unei interventii C
chirurgicale pentru alta valva.

SAVR ar trebui luatd in considerare la pacientii

cu stenoza aorticd® moderatd supusi unei Ila C
interventii chirurgicale pentru o alta valva.

Regurgitare aortica concomitenta

Chirurgia valvei aortice se recomanda

pacientilor cu regurgitare aorticd severa supusi C
unei interventii chirurgicale pentru o altd valva.

Regurgitare mitrala concomitenta

Chirurgia valvei mitrale se recomanda

pacientilor cu regurgitare mitrald severd, care c
sunt supusi unei interventii chirurgicale pentru

o altd valvd.

RA, regurgitare aortica; SA, stenoza aorticd; VA, valva aortica; AVA, aria valvei aortice;
RM, regurgitare mitrald; VM, valva mitrald; SAVR, inlocuire chirurgicala a valvei aortice;
VT, valva tricuspida.

*Recomandarile pentru chirurgia concomitentd a valvei tricuspide sunt listate in sectiunea
11 si sectiunea 12.

°Clasi de recomandare

“Nivel de evidentd

“Definitd ca AVA de 1.0-1.5 cm? (sau un gradient mediu de 25-40 mmHg) in conditii de
flux normal. Evaluarea clinica individuala este esentiald pentru a stabili dacd inlocuirea
chirurgicald a valvei aortice este metoda potrivitd pentru pacient.

Tabelul de recomandari 12 — Recomandari

privind indicatiile pentru interventie la pacientii

cu stenoza aortica moderata asociata cu regurgitare
aortica moderata (a se vedea si datele suplimentare online,
Tabelul de evidentd 24)

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Interventia se recomanda la pacientii simptomatici
cu stenozd aorticd moderatd® asociatd cu
regurgitare aorticda moderata si gradient mediu
240 mmHgsau V. 24.0 m/s. 7%

Interventia se recomanda la pacientii
asimptomatici cu stenozd aortica
moderati“?'asociata cu regurgitarea aorticd
moderati , cu me 24.0 m/s si FEVS <50% care
nu se datoreazi unei alte cauze cardiace ”*'

AVA, aria valvei aortice; FEVS, fractie de ejectie VS; Vmax, viteza maxima transvalvulara.
*Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta

SAVA >1 cm?.

13.4. Urmarire

Avand in vedere efectul hemodinamic cumulativ al bolii cardiace
valvulare multiple sau mixte, agravarea leziunilor sau dezvoltarea
afectdrii cardiace poate fi mai rapidd decat in cazul valvulopatiei
unice. "*'Astfel, intervalul de urmarire ar trebui ajustat in functie
de caracteristicile individuale ale pacientului



14.Managementul pacientilor cu
proteze valvulare sau cu reparari
valvulare

14.1.Alegerea tipului de proteza valvulara
Atunci cand se alege intre o proteza mecanica (MHV) si o pro-
tezd biologica (BHV) pentru un anumit pacient, trebuie luate
in considerare varsta, speranta de viatd, stilul de viatd, riscurile
hemoragice si tromboembolice, posibilitatea unei sarcini, pre-
cum si preferinta pacientului. Speranta de viata este estimata in
functie de varstd, sex, comorbidititi, etnie si aria geograﬁcé.r"B
O protezd mecanicd este preferatd la pacientii mai tineri, cu
sperantd de viatd mai lungd, precum si la cei cu indicatie pree-
xistentd de anticoagulare orald pe termen lung (Tabelul de reco-
mandari 13).

Tn general, o protezi biologica este implantata la pacientii
cu sperantd de viatd mai scurtd, cu risc hemoragic crescut, din
cauza fragilitdtii sau a comorbiditatilor, la femeile care iau n con-
siderare o sarcind, precum si la pacientii la care este improbabild
mentinerea unor valori stabile ale INR, aflate un timp adecvat
in intervalul terapeutic.”” Este important de subliniat faptul ci
performanta diferitelor proteze biologice poate varia considera-
bil. 2 Impactul etiologiei bolii valvulare native, daca existd, asu-
pra alegerii intre o proteza mecanicd si una biologicd rdmane
neexplorat.

Mai multe studii observationale de mari dimensiuni, stu-
dii randomizate controlate (RCT) de dimensiuni mai mici si
meta-analize au comparat mortalitatea pe termen lung aso-
ciatd protezelor biologice si mecanice la pacienti cu varste
cuprinse intre 50 si 70 de ani.’*-*"" —* Unele dintre aceste
studii au ardtat o mortalitate mai scazutd asociatd cu prote-
zele mecanice la pacientii cu boald valvulard aorticd cu varsta
<60 de ani si la cei cu boald valvularda mitrald cu varsta <65 de
ani,®*'-** in timp ce altele nu au evidentiat diferente semnifi-
cative.”’®-%2.% Majoritatea acestor studii au fost limitate de
natura lor observationald si de lipsa informatiilor privind tipul
exact de proteze implantate. Sunt necesare studii randomizate
controlate cu putere statisticd adecvatd care sa compare prote-
zele biologice si mecanice.

Tnlocuirea valvei aortice cu utilizarea unui autogrefon (pro-
cedura Ross) reprezinta o alternativd la proteza mecanica la
pacientii tineri si ar trebui efectuatd in centre cu experientd, de
cdtre operatori cu expertizd dedicatd (a se vedea si Sectiunea
8).%° Recomandirile generale sunt sintetizate in Tabelul de
recomandari 13

Tabelul de recomandari 13 — Recomandari pentru
selectarea protezei valvulare

Recomandari Clasa® Nivel®

Proteza valvulara mecanica

O proteza valvulard mecanicd se recomanda

la pacientul informat care si exprima aceastd c
optiune, in lipsa unei contraindicatii pentru

anticoagularea pe termen lung.

O proteza valvulard mecanicd ar trebui

luatd in considerare la pacientii cu speranta

de viata estimata indelungatd, in lipsa unei Ila B
contraindicatii pentru anticoagularea pe

termen Iung 801,807-811

Ghidurile ESC

O proteza valvulard mecanicd ar trebui luatd

n considerare pentru pacientii cu varsta <60

ani pentru protezele in pozitie aortica si cu Ila C
varsta <65 ani pentru protezele in pozitie

mitralé_801,807—511

O proteza valvulard mecanicd ar trebui luatd
in considerare la pacientii care au deja o alta lla C
proteza mecanica in altd pozitie.

O proteza valvulard mecanica poate fi luata
in considerare la pacientii cu indicatie clard de I1b C
anticoagulare orald pe termen lung.

Proteza valvulara biologica

O proteza valvulard biologica se recomanda

la pacientul informat care isi exprima aceasta C
optiune.

O proteza valvulard biologica se recomanda

daca anticoagularea eficienta cu AVK nu se

poate realiza, la pacientii cu risc hemoragic C
fnalt sau la cei cu duratd de viata estimata

scurtac.

O proteza valvulard biologica ar trebui luata
in considerare la pacientii de peste 65 de ani,

pentru pozitia aortica, respectiv la cei peste B ©
70 de ani pentru pozitia mitrala.

O proteza valvulard biologica ar trebui luata

in considerare pentru femeile care au in plan Ila C

o sarcind.

AVK, antagonist de vitamina K.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta

“Speranta de viatd ar trebui estimatd in functie de varstd, sex, comorbiditati, etnie si zona
geograficd

14.2 Urmarirea pacientilor cu proteze

valvulare
Toti pacientii cu proteze valvulare necesitd urmdrire clinica si
ecocardiografici pe tot parcursul vietii, in vederea evaludrii
functiei protezei, a afectdrii cardiace asociate sau a progresiei
bolii unei alte valve. Evaludri seriate prin ETT ale gradientilor
transprotetici, calculul ariei valvulare efective si evaluarea
mobilitatii si morfologiei cuspelor ar trebui efectuate la pacientii
la care s-a implantat o proteza biologicd in termen de 3 luni de
la implantarea valvei, din nou la 1 an si ulterior anual sau mai
devreme n cazul aparitiei unor simptome cardiovasculare noi.*'*
ETE este recomandatd in toate cazurile de suspiciune de
disfunctie a protezei valvulare sau de endocardita. In privinta
endocarditei, CCT si PET-CT sunt, de asemenea, recomandate
atunci cand diagnosticul este neclar, precum si pentru identifica-
rea focarelor de infectie primare sau secundare.’
Cinefluoroscopia, in cazul protezelor mecanice, si CCT fur-
nizeazd informatii suplimentare utile atunci cand se suspecteaza
tromboza protezei sau prezenta pannusului’” Investigatiile
imagistice ar trebui repetate dupa tratamentul trombolitic si
antitrombotic Tn cazul trombozei de protezd mecanica, chiar si

oA . . . = 3
atunci cand gradientii se normalizeaza.”

14.3 Terapia antitrombotica la pacientii cu
boala cardiaca valvulara tratata

14.3.1. Proteze mecanice

14.3.1.1Anticoagularea  postoperatorie ~si tintele terapeutice
Protezele valvulare mecanice necesitd tratament anticoagu-
lant pe tot parcursul vietii cu un antagonist al vitaminei K
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Inlocuire valvulara cu proteza mecanica

|

I

o Scenarii clinice o
f i )

NCS/procedure Boald

Complicatii

B . aterosclerotica
cardioembolice

simptomatica

| |

> (R
1INF

invazive elective

Interventii o I
) A terapeutic documentat, - .
mln_or'e/r'nlrllm O—Qﬂ cresteti tinta INR sau addugati i dozd micd in func’g.le
invazive 'ASA in dozi mici de progrl hellroraglc
7 (Clasa Ila) (Clasa lla)
v
Factori de risc tromboembolic® o e

/

inaintea procedurii

Hepar ac
(Clasa lla)

si reluati (sub 24h) fard bridging
(Clasa lIb)

@Esc @EACTS

Figura 18 Terapia antitrombotica dupd implantarea unei proteze valvulare mecanice

FiA, fibrilatie atriald; ASA, acid acetilsalicilic; INR, international normalized ratio; LMWH, heparina cu greutate moleculard mica; VS, ventricul sting; FEVS, fractie de ejectie VS; MHV, pro-
tezd valvulard mecanici cardiaca; SM stenozd mitrald; NCS, chirurgie non-cardiaca; TTR, timpul petrecut in intervalul terapeutic; HNF: heparind nefractionata; AVK, antagonist de vitamin K;
*Cutanat; chirurgie oftalmica minoré-cataractd; periaj dentar, tratament carii, extractii dentare; implant de pacemaker sau disporzitiv; cateterism cardiac diagnostic.

®MHYV in pozitie tricuspidd sau mitrald, proteze mecanice de generatie mai veche in orice porzitie, status hipercoagulabil dobandit sau ereditar, disfunctie VS (FEVS<35%), FiA cu SM sem-
nificativd, recent (<12 luni) eveniment trombotic major (i.e. AVC cardioembolic, trombozi venoasa profunda, trombembolism pulmonar).

“Bridging-ul trebuie pornit imediat ce INR devine sub-terapeutic si in prima zi post-operatorie sau imediat ce se considera sigur.
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(AVK), ghidat de valoarea INR. Terapia de bridging cu hepa-
rind nefractionata (HNF) in dozd terapeutica sau cu heparind
cu greutate moleculard mica (LMWH), in asociere cu AVK, ar
trebui initiatd n primele 24 de ore dupd implantarea unei pro-
teze mecanice (MHV) sau cat mai curand posibil, atunci cand
este consideratd sigurd. Administrarea heparinei poate fi intre-
rupta atunci cand valoarea INR este timp de 2 zile consecutive
in intervalul terapeutic (Figura 18).”"* Doui meta-analize si un
studiu prospectiv au sugerat rate usor mai scdzute de sdngerare
in cazul utilizarii HNF pentru bridging, comparativ cu LMWH,
dupd Tnlocuirea valvulard cu proteza mecanicd sau dupa chirur-
gia cardiacd.”"*-*"® Cu toate acestea, lipsesc studii randomizate
controlate (RCT) care sa compare momentul initierii si dozele
fiecdrei strategii de bridging.

La toti pacientii cu o protezd mecanicd, anticoagularea cu
AVK pe tot parcursul vietii este recomandatd pentru a pre-
veni complicatiile trombotice majore, avand in vedere ca ratele
de embolie cardiacd sau de trombozad de protezd in absenta
anticoaguldrii sunt semnificative (12% pe an si, respectiv, 22%
pe an pentru protezele mecanice aortice si mitrale de prima
generatie).”'” Tinta si intervalul INR ar trebui stabilite luand in
considerare tipul, pozitia si numarul protezelor, riscul trombotic
al pacientului si comorbiditatile asociate (a se vedea Tabelul 10 si
Tabelul de recomandari 14).

La pacientii cu o protezd mecanicd care dezvoltd o
complicatie tromboembolicd majora in ciuda unui INR adecvat
si a unui timp suficient petrecut in intervalul terapeutic [(TTR),
de obicei definit ca >60%],BZO ar trebui luatd in considerare fie
intensificarea tratamentului cu AVK (de exemplu, cresterea tintei
si a intervalului INR cu 0,5 unitdti), fie addugarea acidului acetil-
salicilic (ASA) in doza mici (75-100 mg/zi).*'® Anticoagulantele
orale directe sau terapia antiplachetard dualda (DAPT) sunt con-
traindicate pentru prevenirea tromboembolismului la pacientii

< .~ 821 824
cuo proteza mecanica. -

Ghidurile ESC

Avand in vedere complexitatea tratamentului cu AVK pe
tot parcursul vietii, determinata de variabilitatea intra- si interin-
dividuald ridicatd, necesitatea monitorizarii, interactiunile medi-
camentoase i alimentare,®”-%*¢ fereastra terapeuticd Tngusta,
influenta comorbiditatilor si a caracteristicilor nemodificabile
(de exemplu, imbatranirea, genetica si etnia), studiile randomi-
zate controlate au demonstrat cd educatia pacientului, precum
si constientizarea bolii si a tratamentului, Tmbundtdtesc sem-
nificativ calitatea anticoagulirii si aderenta terapeutici.®”” —**°
Automonitorizarea si/sau autogestionarea INR cresc eficacita-
tea, dar nu si siguranta, comparativ cu abordarea standard; auto-
monitorizarea INR poate fi utilizatd de pacienti motivati, dupd o
instruire adecvat.®*” %

Indicatia pentru asocierea AVK cu DAPT la pacientii cu pro-
tezd mecanica care se prezintd cu sindrom coronarian acut este
descrisa in ghidurile ESC corespunzitoare.”'-*" La pacientii cu
o protezd mecanica si indicatie de terapie antiplachetara simpld
(SAPT) din cauza unei boli aterosclerotice majore simptomatice
si a unui risc hemoragic scazut, asocierea ASA in dozd micd cu
AVK ar trebui luatd in considerare, deoarece s-a demonstrat
cd aceastd strategie reduce semnificativ incidenta evenimentelor
cardiovasculare majore.®'® Cu toate acestea, asocierea agentilor
antiplachetari (simpli sau dubli) cu AVK creste riscul de sdnge-
rare,”*® motiv pentru care utilizarea lor trebuie atent evaluati.

Tntr-o meta-analizi de mari dimensiuni care a inclus pacienti
cu proteze mecanice, asocierea AVK cu ASA sau cu clopido-
grel a crescut riscul de sangerdri relevante clinic comparativ cu
tratamentul cu AVK in monoterapie (raport de sanse pentru
clopidogrel, 3,55; Cl 95%, 2,78-4,54; pentru ASA, 1,50; CI 95%,
1,29-1,74), risc care poate fi agravat de potentiale interactiuni
medicamentoase farmacocinetice la nivelul izoenzimelor cito-
cromului P450 CYP2C19 si CYP3A4.%

Tabelul de recomandari 14 — Recomandari pentru managementul tratamentului antitrombotic la pacientii cu

proteza mecanica

Recomandari

Dupa chirurgia cardiacd cu implantare de protezd metalica, se recomanda inceperea HNF sau LMWH (bridging) si
AVK sub 24h sau imediat ce se consideri sigura inceperea 815816832834

Se recomanda anticoagulare orald cu AVK pe viata pentru toti pacientii cu proteza mecanicd pentru a preveni

complicatiile tromboembolice .£21-623835-638

Se prefera auto-monitorizarea INR si auto-ajustarea in locul monitorizarii standard la pacientii selectati si antrenati,

in vederea cresterii eficacitatii.f2"%%

Se recomanda ca tinta INR sa fie stabilita in functie de tipul si pozitia protezei mecanice, factorii de risc ai

pacientului si comorbidititic. 81881983563

Se recomandd educarea pacientului pentru a imbunititi calitatea anticoaguldrii orale 82743
Adaugarea de ASA in doza mica (75-100 mg/zi) la AVK ar trebui luatd in considerare la pacientii selectati cu proteza

Nivel®

Clasa?

mecanicd care prezintd boald aterosclerotica simptomaticd, analizand profilul de risc hemoragic individual.

Cresterea tintei INR sau adaugarea de ASA in dozd mica (75-100 mg/zi) ar trebui luata in considerare la pacientii cu

lla C

protezd mecanicd care dezvoltd o complicatie tromboembolica majora, sub INR terapeutic documentat.

DOAC-uri si/sau DAPT nu sunt recomandate in preventia evenimentelor trombotice la pacientii cu proteza

mecanica.

ASA, acid acetilsalicilic; DAPT, terapie antiaplachetara dubld; DOAC, anticoagulant oral direct; INR, international normalized ratio; LMWH, heparina cu greutate moleculara mica; HNF,

heparind nefractionatd; AVK antagonist de vitamina K;
*Clasd de recomandare

®Nivel de evidenta

<Vezi Tabel 10 pentru detalii
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Tabelul 10 -- Tinta si intervalul terapeutic INR la
pacientii cu proteza mecanica

Tipul protezei
mecanice si pozitia

Factori INR tinta si
pro-trombotici (interval)
aditionali®
Prima linie de tratament este exclusiv AVK

Proteza bila in cusca sau Nu 3 (2.5-3.5)
protezd monodisc in orice Da 35 (3-4)
pozitie, orice proteza

metalicd aflatd Tn pozitie

mitrald sau tricuspidiand

Protezd mecanicd bidisc Nu 2.5 (2-3)¢
sau proteza mecanicd

monodisc de generatie Da 3 (@235-33)

actuald in pozitie aortica

FiA, fibrilatie atriald; ASA, acid acetilsalicilic; INR, international normalized ratio; VS, ventri-
cul stang; FEVS, fractie de ejectie VS; SM, stenoza mitral; AVK, antagonist de vitamina K
a status hipercoagulabil ereditar sau dobéandit, disfunctie VS (FEVS <

FiA, fibrilatie atriald; INR, international normalized ratio; VS ventricul stang; FEVS, fractie de
ejectie a VS; SM stenoza mitrald; AVK, antagonist de vitamina K;

Clasa de recomandare

°Nivel de evidentd

cutanat, chirurgia oftalmica minord, inclusiv cataractd, detartraj, tratamentul cariilor,
extractii dentare, implantare de pacemaker sau dispozitiv, cateterism cardiac diagnostic,
gastroscopie, colonoscopie, bronhoscopie, instrumentarea tractului genitourinar in scop
diagnostic sau pentru proceduri considerate cu risc redus de sangerare.

dbridging-ul se incepe de indatd ce INR-ul atinge o valoare subterapeutici si in prima zi
post-operator sau imediat ce se considerd sigurd inceperea.

¢ proteza mecanica in pozitie mitrald sau tricuspidiana, proteze mecanice de generatie
mai veche in orice pozitie, status hipercoagulabil ereditar sau dobandit, disfunctie VS
(FEVS<35%), FA cu SM semnificativd, eveniment trombotic major recent (sub 12 luni) ex:
AVC cardioembolic, trombozi venoasa profunda, trombembolism pulmonar

14.3.2 Proteze biologice

Managementul tratamentului antitrombotic dupa implantul de
protezd valvulara biologica sau reparare valvulard este sintetizat
n tabelul 16 si figura 19

14.3.2.1 Pacienti cu protezd valvulard biologicd chirurgicald si fard
indicatie de tratament anticoagulant oral
Strategia antitromboticd optimd in perioada precoce dupd
implantarea chirurgicald a unei proteze biologice aortice ramane
controversata, din cauza lipsei dovezilor de nalta calitate. Mai
multe studii observationale sustin utilizarea pe termen scurt
a antagonistilor vitaminei K (AVK) pentru reducerea riscului
tromboembolic,***-** in timp ce datele privind utilizarea antico-
agulantelor orale directe lipsesc. Un studiu randomizat, contro-
lat, de mici dimensiuni si o meta-analizd au arédtat cd tratamentul
cu AVK timp de 3 luni a crescut semnificativ riscul de sangerare
majord comparativ cu administrarea de acid acetilsalicilic (ASA)
in doza mica, fara a reduce mortalitatea sau evenimentele trom-
boembolice, insd puterea statistica a fost scizuty 2788

Prin urmare, ambele strategii (anticoagulare orald sau tra-
tament cu ASA) sunt rezonabile in primele 3 luni dupd implan-
tarea chirurgicali a unei proteze biologice aortice. In absenta
dovezilor provenite din studii randomizate, pacientii supusi
implantarii unei proteze biologice mitrale sau tricuspidiene ar
trebui sd primeascd anticoagulare orald pentru cel putin 3 luni,
avand in vedere riscul crescut de fibrilatie atriald si de eveni-
mente tromboembolice.

Tabelul de recomandari 15 - Recomandari pentru gestionarea terapiei antitrombotice la pacientii cu valva
cardiaca mecanica supusi unor interventii chirurgicale non-cardiace elective sau proceduri invazive

Recomandari

Se recomanda continuarea tratamentului cu AVK la pacientii cu protezd metalicd care vor avea o interventie
chirurgicald minora sau minim invazivd©, fira risc de singerare sau cu sngerare minima. 18-

Se recomanda oprirea AVK cu minimum 4 zile inaintea unei interventii chirurgicale majore, elective, urmarind ca INR
si fie sub 1.5, iar reluarea AVK se face sub 24h de la interventie sau cit de repede se considerd in siguranta 81685785

Intreruperea AVK si reluarea cu bridging? ar trebui luatd in considerare la pacienti cu protezd mecanici si factori de
risc pentru evenimente tromboembolice® care vor avea o interventie chirurgicald majord, non-cardiaca®'#78%

lla B

816 857 858 861 —864

sau unor procedure invazive.

Intreruperea tratamentului cu AVK (cu 3-4 zile fnainte de interventie) si reluarea acestuia fara terapie de bridging
pot fi luate in considerare pentru reducerea riscului hemoragic la pacientii cu proteze mecanice aortice de generatie b B
noud si fard alti factori de risc tromboembolic®, care sunt supusi unor interventii chirurgicale non-cardiace majore

FA, fibrilatie atriald; h, ora; INR, raport international normalizat; VS, ventricular stang; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; MHYV, valvd cardiaca mecanica; SM, stenozd mitrals;
NCS, non-cardiac chirurgie; AVK, antagonist al vitaminei K. *Clasi de recomandare. *Nivelul dovezilor. “piele; interventii chirurgicale minore la ochi, inclusiv cataractd; curatarea dentard,
tratamentul cariilor si extractiile dentare; implantarea stimulatorului cardiac sau a dispozitivului; cateterism cardiac diagnostic; gastroscopic, proceduri de diagnostic sau terapeutice colono-
scopice, bronhoscopice sau genito-urinar considerate cu risc scazut de sangerare. “Bridging-ul trebuie inceput de indata ce INR atinge o valoare subterapeutici si in prima zi postoperatorie
sau de indatd ce este considerat sigur. “MHV in pozitie mitrald sau tricuspidiand, generatii mai vechi de MHV in orice porzitie, stare de hipercoagulare mostenitd sau dobanditd, disfunctie

VS (LVEF <35%), FA cu SM semnificativa, recent

(<12 luni) eveniment trombotic major (adica accident vascular cerebral cardioembolic, tromboza venoasi profunda, embolie pulmonard).

14.3.2.2. Pacienti cu protezd valvulard biologicd implantatd transca-
teter si fdrd indicatie de tratament anticoagulant oral
Pe baza dovezilor provenite din studii randomizate contro-
late, tratamentul antitrombotic recomandat dupd implantarea
transcateter a unei valve aortice (TAVI) la pacientii fird indicatie
pentru anticoagulare orald constd in administrarea pe termen
nelimitat a acidului acetilsalicilic (ASA) in dozi mici. Tn studiul
Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing Transcatheter
Aortic Valve Implantation (POPular TAVI), cohorta A, incidenta
sangerdrilor, precum si compozitul de sangerdri sau evenimente
tromboembolice au fost ambele reduse la 1 an in grupul tratat
cu ASA comparativ cu terapia antiplachetara dubli (DAPT).*’
Un studiu randomizat controlat [Global multicenter,
open-label, randomized, event-driven, active-controlled study
comparing a rivAroxaban-based antithrombotic strategy to an

antipLatelet-based strategy after transcatheter aortlc valve
rEplacement (TAVR) to Optimize clinical outcomes (GALILEO)],
care a investigat o strategie antitrombotica sistematica bazata
pe rivaroxaban (10 mg/zi) in asociere cu ASA in dozd micd, com-
parativ cu DAPT cu clopidogrel in primele 3 luni, a fost intrerupt
prematur din cauza unui risc crescut de deces sau complicatii
tromboembolice, precum si a unui risc crescut de sangerare in
grupul tratat cu rivaroxaban/ASA.*”° Prin urmare, utilizarea sis-
tematicd a anticoagulantelor orale directe dupd TAVI la pacientii
fard indicatie pentru anticoagulare orald nu este recomandatd.
Datele privind managementul antitrombotic dupd implanta-
rea transcateter a protezelor biologice mitrale sau tricuspidiene
sunt limitate. Tratamentul cu antagonist al vitaminei K pentru
o duratd de =3 luni este frecvent prescris, in timp ce anticoa-
gulantele orale directe pot reprezenta o alternativd, permitand
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Tabelul 11 — Managementul perioperator al tratamentului antitrombotic la pacientii cu proteza valvulara

mecanica supusi interventiilor chirurgicale non-cardiace, in functie de tipul proceduri

riscul subiacent

Procedurilor minim invazive?

NCS majore sau proceduri invazive

Pre-procedural

Post-procedural

Pre-procedural Post-procedural

Risc tromboembolic mic

Proteza mecanica OAC Nu se fntrerupe Continua AVK Se intrerupe AVK cu | Se reia AVK cét de
de generatie noua, AVK minim 3-4 zile inaintea | repede posibil, in
in pozitie aortica, procedurii, urmarind | primele 24 de ore
fara factori de risc® o tintd INR de sub
aditionali 1.5 1n ziua interventiei
chirurgicale
Bridging -- -- Se poate omite Se poate omite
bridgingul, cu exceptia
bridgingul situatiei cand nu se
poate admininstra OAC
Masuri -- Se pot lua in -- Profilaxie mecanica si
considerare farmacologica a TEV,
suportive antifibrinolitice daci este indicata

topice sau agenti
hemostatici pentru
a ajuta hemostaza

locald
Risc tromboembolic moderat-inalt
Protezda mecanicain | OAC Nu se intrerupe Continua AVK Se intrerupe AVK cu | Se reia AVK in primele
pozitie mitrala sau AVK minim 4 zile fnaintea | 24 de ore
tricuspidiana sau procedurii, urmarind
alti factori de risc o tintd a INR de sub
tromboembolic® 1.5 In ziua interventiei
chirurgicale
Bridging -- -- Se face bridging cu Se face bridging cu
LMWH sau HNF in HNF sau LMWH
BCR stadiu IV sau post-operator in
V, incepand de cand primele 24 de ore
INR-ul a coborat sub
intervalul terapeutic
Masuri -- Se pot lua in -- Profilaxie adecvata
considerare mecanica i
suportive antifibrinolitice farmacologicd a TEV.

topice sau agenti
hemostatici pentru
a ajuta hemostaza
locald

FiA, fibrilatie atriald; BCR, boala cronica de rinichi; INR, International normalized ratio; LMWH, heparind cu greutate moleculard micd; VS, ventricul stang; FEVS, fractie de ejectie a ven-
triculului stang; SM, stenoza mitrald; HNF, heparina nefractionatd; AVK, antagonist de vitamina K; TEV, tromboembolism venos; NCS, chirurgie non-cardiacd; OAC, anticoagulare orala.

*Vezi tabelul suplimentar S6

®Status hipercoagulabil ereditar sau dobandit, disfunctie de VS (FEVS < 35%), eveniment tromboembolic major (accident vascular cerebral cardioembolic, trombozd venoasa profunda,

trombembolism pulmonar)

14.3.2.3. Pacienti cu protezd valvulard biologicd chirurgicald si cu indicatie pentru anticoagulare orald

externarea mai precoce si un risc mai redus de complicatii
hemoragice pe termen scurt (durata mediand de urmarire: 4,7
luni).”"

La pacientii fard anticoagulare orald preexistentd supusi
implantdrii transcateter a unei valve mitrale sau tricuspidiene,
anticoagularea orala (fie cu un anticoagulant oral direct, fie cu
un antagonist al vitaminei K) este initiatd si, de reguld, mentinutd
timp de cel putin 6 luni sau pe termen nelimitat (in special dupd
implantarea valvei in pozitie tricuspidiand), in timp ce pacientii
supusi repararii transcateter edge-to-edge (TEER) primesc de
obicei terapie antiplachetara simpld pe termen lung cu acid
acetilsalicilic.

Anticoagularea orald pe termen nelimitat este recomandatd
pacientilor cu proteze valvulare biologice chirurgicale care
prezintd alte indicatii pentru anticoagulare orald. Dovezile
disponibile sustin utilizarea anticoagulantelor orale directe
(DOAC) in preferintd fatd de antagonistii vitaminei K (AVK) la
pacientii cu fibrilatie atriald, inclusiv in perioada postoperatorie
precoce.”’” -*

Un tratament preexistent cu un anticoagulant oral direct
poate fi continuat dupd implantarea unei proteze biologice si
ar trebui reluat de indatd ce este considerat sigur din punct
de vedere chirurgical, de reguld in decurs de 2-3 zile de la
interventie.**°
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Figura 19 Terapia antitrombotica dupd implantarea unei proteze valvulare biologice sau repararea chirurgicald a valvei

ASA, acid acetilsalicilic; VM, valva mitrald; MVR, inlocuirea valvei mitrale; OAC anticoagulare orald; SAVR, inlocuire chirurgicald a valvei aortice; TAVI, implantarea valvei aortice transcateter;

VT, valvi tricuspida; TVR- inlocuirea valvei tricuspide

14.3.2.4. Pacienti cu protezd valvulard biologicd implantatd transca-
teter si cu indicatie pentru anticoagulare orald

Tn studiul POPular TAVI (cohorta B), incidenta sangeririlor pe
o perioadd de 1 lund sau 1 an a fost mai micd la pacientii tratati
exclusiv cu anticoagulant oral comparativ cu cei tratati cu anti-
coagulant oral asociat cu clopidogrel.*”® Anticoagularea orali in
monoterapie a fost non-inferioara fatd de asocierea anticoagu-
larii orale cu clopidogrel in ceea ce priveste evenimentele ische-
mice, insd marja de non-inferioritate a fost larga.

Tn studiul Edoxaban vs Standard of Care and Their
Effects on Clinical Outcomes in Patients Having Undergone
Transcatheter Aortic Valve Implantation —Atrial Fibrillation
(ENVISAGE-TAVI-AF),””” edoxaban a fost non-inferior fati de
AVK Tn ceea ce priveste obiectivul primar compozit (deces
de orice cauzd, infarct miocardic, accident vascular cerebral
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ischemic, eveniment tromboembolic sistemic, tromboza de pro-
tezd sau sangerare majord), insa incidenta sangerarilor majore a
fost mai mare in grupul tratat cu edoxaban comparativ cu cel
tratat cu AVK.

Studiul  Anti-Thrombotic ~ Strategy to Lower All
Cardiovascular and Neurologic Ischemic and Hemorrhagic
Events after Trans-Aortic Valve Implantation for Aortic Stenosis
(ATLANTIS)*® a aritat ci apixaban nu a fost superior AVK
dupa TAVI la pacientii cu indicatie preexistentd pentru anticoa-
gulare orald si a evidentiat un semnal de mortalitate non-cardi-
ovasculard mai mare fn grupul tratat cu apixaban. Prin urmare,
nu poate fi formulatd o recomandare definitiva privind utilizarea
antagonistilor vitaminei K fata de anticoagulantele orale directe
la pacientii care au efectuat TAVI si prezintd o indicatie preexis-
tenta pentru anticoagulare orala.



Tratamentul antitrombotic dupd implantarea transcateter a
unei valve mitrale sau tricuspidiene rdmane empiric, din cauza
datelor disponibile limitate. O proportie mare dintre pacienti
se afld deja sub anticoagulare orald cd urmare a fibrilatiei atriale
(aproape 50% dintre pacientii cu regurgitare mitrald si 80-90%
dintre candidatii la tratamentul regurgitdrii tricuspidiene).
Practica curentd consta in continuarea regimului anticoagulant
preexistent. Antagonistii vitaminei K si anticoagulantele orale
directe au fost utilizati in acest context, cu sau fard asocierea aci-
dului acetilsalicilic.¥”" Cu toate acestea, riscul hemoragic crescut
al acestei populatii, de reguld varstnice, trebuie avut in vedere.

Tabelul de recomandari 16 - Recomandari pentru
managementul tratamentului antitrombotic la
pacientii cu proteza valvulara biologica sau cu repa-
rare valvulara

Clasa® Nivel®
Valva biologica implantata chirurgical, fara indicatie
de tratament anticoagulant oral

ASA in doza mica (75-100 mg/zi) sau OAC cu

AVK ar trebui luatd in considerare in primele

3 luni dupa implantarea chirurgicald a unei lla
proteze biologice in pozitie aorticd, la pacientii
fird indicatie clard de OAC 8658

AVK ar trebui luat in considerare in primele

3 luni dupd implantarea chirurgicald a unei
proteze biologice in pozitie mitrald sau
tricuspidiand la pacientii fira indicatie clard de
OAC.867,868

ASA in doza mica (75-100 mg/zi) timp de

3 luni ar putea fi luatd in considerare dupa
implantarea chirurgicald a unei proteze
biologice in pozitie aorticd sau mitrald la
pacientii fard indicatie clard de OAC.

Recomandari

Valva aortica implantata transcateter fara indicatie
de tratament anticoagulant oral

Se recomanda ASA in dozd micd (75-100 mg/
zi) timp de 12 luni dupa TAVI, la pacientii fara
indicatie de OAC 567860883

ASA in doza mica (75-100 mg/zi) pe termen
lung (dupd primele 12 luni) ar trebui luatd

in considerare dupd TAVI, la pacientii fara
indicatie clara de OAC.

DAPT nu se recomanda in preventia
evenimentelor trombotice dupd TAVI, decat
dacd exista o indicatie clard.®’

lla C

OAC de rutind nu se recomanda dupa
efectuarea TAVI, in lipsa unei indicatii de
fOnd.869'880

Reparare chirurgicala valvulara fara indicatie de
anticoagulare orala

OAC fie cu AVK sau DOAC-uri ar trebui luatd
in considerare in primele 3 luni dupa repararea

chirurgicald a valvei mitrale sau tricuspide. Ia

884-888

ASA in dozd mica (75-100 mg/zi) ar trebui

luatd in considerare in primele 3 luni dupa la c

repararea chirurgicald a valvei aortice, la
pacientii fard indicatie de OAC.
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ASA in dozd mica (75-100 mg/zi) poate fi
luatd in considerare in preferintd fata de OAC
dupa repararea chirurgicald a valvei mitrale sau
tricuspide, la pacientii fara indicatie clara de
OAC si cu risc hemoragic inalt. 8+

Valva biologica implantata chirurgical cu indicatie de

tratament anticoagulant oral

Ila
a unei valve biologice la pacientii care au

indicatie de DOACE”. & 8%, ..
Valva biologica implantata transcateter cu indicatie

de anticoagulare orala

OAC se recomanda la pacientii cu TAVI care --
au altd indicatie de OAC. 7% 892894

Repararea chirurgicala valvulara la pacientii cu
indicatie de OAC sau tratament antiplachetar

Se recomandd continuarea OAC la pacientii
la care se implanteaza chirurgical o valva
biologica si care au o indicatie clard de OAC.
DOAC-urile ar trebui luate in considerare

in preferinta fatd de AVK, dupd 3 luni de la
implantarea chirurgicald a unei valve biologice
la pacientii cu FiA 872874 876,891

Continuarea DOAC ar putea fi luatd in
considerare dupa implantarea chirurgicala

Continuarea OAC sau tratamentului
antiplachetar ar trebui luata in considerare la
pacienti cu reparare chirurgicald valvulara care
au indicatie de tratament antitrombotic. #°

lla

FiA, fibrilatie atriald; ASA, acid acetilsalicilic; DAPT, dubld terapie antiagregantd; DOAC,
anticoagulant oral direct; OAC- anticoagulare orald; TAVI, implantarea valvei aortice trans-
cateter; AVK, antagonist de vitamina K;

Clasa de recomandare

®Nivel de evidentd

14.4 Managementul disfunctiei protezelor

valvulare si complicatiilor

Disfunctia protezei valvulare poate apdrea ca urmare a unor
modificdri permanente intrinseci ale protezei (definite ca dete-
riorare structurald a valvei — SVD) sau ca disfunctie valvulara
non-structurald, determinatd de orice anomalie care nu este
intrinseca protezei valvulare propriu-zise. Tromboza de proteza
si endocardita sunt considerate entitdti separate, datoritd pre-
zentarii clinice si managementului specific, insd ambele pot con-
duce la aparitia deteriorarii structurale a protezei.

14.4.1. Deteriorarea structurala a protezei
Deteriorarea structurald a protezei a fost definitd de mai multe
documente de consens®'>-*°-** si include uzura progresivi,
distructia cuspelor, fibroza sau calcificarea cuspelor, precum si
fractura sau deformarea stentului ori a elementelor de sustinere
(strut). Deteriorarea structurald a protezelor biologice (trans-
cateter sau chirurgicale) este mai frecventd decit deteriorarea
structurald a protezelor mecanice.

Incidenta deteriordrii structurale a valvei poate fi subesti-
matd prin analiza simpld a pacientilor cu deces de cauza valvulard
sau a celor supusi unei reinterventii. Pentru a asigura un dia-
gnostic precoce, este necesard efectuarea de mdsurdtori seriate,
care trebuie comparate cu ecocardiografia transtoracica (ETT)
efectuatd la externare sau in intervalul de 1-3 luni dupd implan-
tarea valvei.
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Criteriile de deteriorare hemodinamica asociate deteriorarii
structurale a protezelor aortice si mitrale sunt prezentate in
Tabelul 12.%°-** Diagnosticul unei deteriordri hemodinamice
moderate sau severe ar trebui sa determine trimiterea pacientu-
lui cdtre un Centru de Valvulopatii cu experientd, pentru evalu-
are si tratament, precum si pentru excluderea tuturor cauzelor
de disfunctie valvulard non-structurald, in special a regurgitdrii
paravalvulare (LPV) sau a mismatch-ului protezd-pacient(MPP),
precum si a trombozei de protezd si a endocarditei.

Aceasta etapa necesitd utilizarea tehnicilor imagistice avan-
sate [ecocardiografie transesofagiand (ETE), tomografie com-
puterizata cardiacd (CCT) si/sau PET-CT] pentru a documenta
modificdrile morfologice asociate deteriorarii structurale a valvei
si pentru a elucida mecanismul acesteia.

Deteriorarea structurald a valvei asociatd cu criterii clinice
corespunzatoare (de exemplu, debutul sau agravarea simpto-
melor, dilatare sau disfunctie ventriculard stangd ori dreapts,
sau hipertensiune pulmonard) indicd disfunctia protezei bio-
logice, cu potentiald necesitate de reinterventie. Deciziile pri-
vind modalitatea de tratament (reinterventie chirurgicald

sau implantare transcateter valve-in-valve) trebuie luate fin
cadrul Heart Team-ului multidisciplinar, in functie de riscul de
. . . . . 445 897 . . .
reinterventie si de considerentele anatomice,” -""" inclusiv ris-
. . » 144-442-446-461 . . .
cul de obstructie coronariana, precum si de tipul si
dimensiunea protezei.***-*®

Atunci cand se ia n considerare o procedura valve-in-valve
pentru o proteza biologica aortica degeneratd, trebuie anticipatd
posibilitatea aparitiei unui mismatch proteza —pacient(MPP) in
cazul protezelor de dimensiuni mici, aspect care poate influenta
. . P . . . . ~ 448
indicatia interventiei sau selectia tipului de valvd.

Avand in vedere dimensiunile mai mari ale protezelor bio-
logice implantate in pozitie mitrald sau tricuspidiand, procedura
valve-in-valve realizatd pe cale transfemurald sau transseptala
reprezintd o alternativd atractiva la reinterventia chirurgicald
deschisa.””*-* —** Tn cazul implantirii valve-in-valve la nivel
mitral, riscul de obstructie a tractului de ejectie al ventriculului
stang (TEVS), desi rar, trebuie exclus cu atentie, in special la

pacientii cu ventriculi de dimensiuni mici si hipertrofici.”**

Tabelul 12 Criterii pentru diagnosticul deteriorarii hemodinamice valvulare aortice si mitrale moderate sau

severe

Moderata

Severa

Proteza biologica
aortica- deterioarare
strcturald a valvei (SVD) sau
disfunctie non-structurald
valvulard (exceptand leak-ul
paravalvular sau mismatch-ul
protezd-pacient),® tromboza
sau endocardita.

Proteza biologica
mitrala- SVD sau
disfunctie non-structurala
valvulard (exceptand leak-ul
paravalvular sau mismatch-ul
protezi-pacient),” tromboza
sau endocardita.

cresterea gradientului transvalvular mediu cu >
10 mmHg rezultdnd un gradient mediu de > 20
mmHg,

Sl
reducerea EOA cu 2 0.3 cm? sau cu = 25% si/sau
scaderea DVI 2 0.1 sau cu = 20% comparativ cu

evaluarea ecocardiografica efectuata la 1-3 luni
postprocedural

SAU

aparitia sau cresterea cu cel putin un grad a
leak-ului intraprotetic aortic, rezultand RA minim
moderata.

cresterea DVI cu > 0.4 sau = 20%, rezultand

un DVI = 2.2 sau reducerea EOA cu = 0.5 cm?
sau = 25%, rezultind o EOA mai mica de 1.5
cm?, de obicei asociatd cu cresterea gradientului
transmitral cu =2 5 mmHg

SAU

aparitia sau cresterea cu cel putin un grad a
leak-ului intraprotetic mitral rezultand RM minim
moderata.

cresterea gradientului transvalvular mediu cu >
20 mmHg, rezultdnd un gradient mediu de > 30
mmHg

Si

reducerea EOA cu = 0.6 cm?sau cu = 50% si/
sau o scadere a DVI cu 2 0.2 sau cu = 40%,

comparativ cu evaluarea ecocardiograficd
efectuata in primele 1-3 luni postprocedural

SAU

aparitia sau cresterea cu cel putin 2 grade a
leak-ului intraprotetic aortic, rezultand RA minim
moderat-severa.

cresterea DVI = 0.8 sau = 40%, rezultand un
DVI 2 2.7 sau reducerea EOA cu = 1.0 cm?sau
> 50%, rezultand o EOA de sub 1 cm? de obicei
asociatd cu cresterea gradientului transmitral cu
> 10 mmHg

SAU

aparitia sau cresterea cu cel putin 2 grade a
leak-ului intraprotetic mitral, rezultand RM
minim moderat-severd.

Adaptat din #°8%

RA, regurgitare aorticd; VA, valva aorticd; RM, regurgitare mitrald; DVI, indexul de velocitdti Doppler; EOA, aria efectiva a orificiului; MPP, mismatch proteza-pacient; LPV, leak paravalvular;

SVD, deteriorare structurala valvularid

2Obstructie prin pannus, dilatare de radacind aortica dupa implant de protezi valvularé biologica fard stent sau operatii cu pastrarea valvei aortice
bLimitarea mobilitdtii cuspelor prin pannus, cordaje sau suturd
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14.4.2. Disfunctia valvulara non-structurala
14.4.2.1. Mismatch protezd-pacient

Mismatch-ul proteza-pacient ar trebui prevenit ori de cate ori
este posibil, atdt dupd procedura de fnlocuire valvulara transca-
teter, cat si dupd cea chirurgicald (a se vedea Sectiunea 8.5.1.2).
Atunci cand apare in pozitie aorticd, mismatch-ul sever pro-
tezd-pacient este asociat cu scdderea calitdtii vietii, cresterea
ratei de respitalizare si de reinterventie, precum si cu o posibila
reducere a supravietuirii pe termen lung, desi rezultatele nu sunt
consecvente in toate studiile.******* Mismatch-ul moderat
protezd-pacient este mai frecvent, dar pare sd aibd un impact
limitat asupra prognosticului.

Aria efectivd a orificiului indexata (EOA indexatd) estimatd
poate fi anticipatd inainte de implantarea valvei pentru a evita
aparitia unui mismatch sever protez;“i—pacient,908 desi acest
concept a fost contestat.”® Se cunosc mai putine date despre
prevalenta si consecintele mismatch-ului proteza-pacient in
pozitia mitrala si tricuspidiand, iar definitiile standardizate lipsesc.

Mismatch-ul protezi-pacient reprezintd o indicatie rard
de reinterventie. Cu toate acestea, reinterventia chirurgicald
ar trebui luatd in considerare la pacientii simptomatici cu mis-
match sever proteza-pacient, in special daca riscul operator este
Scézut.394-437'438

14.4.2.2. Leak-ul paravalvular si hemoliza

Diagnosticul regurgitdrii paravalvulare (LPV) necesitd efectuarea
sistematica a ecocardiografiei transesofagiene (ETE), intrucat
ecocardiografia transtoracici (ETT) poate fi neconcludenta.
Anemia hemoliticd poate fi frecvent identificatd la pacientii cu
proteze valvulare si este evaluatd optim prin determinarea nive-
lurilor serice de lactat-dehidrogenaza si haptoglobing, Tnsa rare-
ori determind simptomatologie clinica.

Interventia este necesard fn cazul in care o regurgitare
paravalvulard determind hemoliza ce necesitd transfuzii sangu-
ine sau produce simptome, ori atunci cdnd apare secundar unei
endocardite de protezi. Tn cazul regurgitirii semnificative sau
al hemolizei, inchiderea transcateter a defectului paravalvular
reprezintd o alternativa validd la interventia chirurgicald, daca
este fezabild, n functie de dimensiunea si localizarea defectului,
nsd necesitd expertizd specificd si o planificare atentd.

La pacientii cu proteze mecanice valvulare, trebuie acordatd
o atentie deosebitd pentru a evita interferenta cu mobilitatea
cuspelor protezei. Rezultatele raportate pentru inchiderea
transcateter a regurgitdrii paravalvulare sunt neuniforme, un
numdr semnificativ de pacienti prezentand recurenta regurgitarii
paravalvulare si/sau a hemolizei.”"" Atunci cand interventia chi-
rurgicald sau cea transcateter sunt contraindicate, tratamentul
medical are ca obiectiv contracararea efectelor hemolizei (supli-
mentare cu fier si administrare de eritropoietind) sau reducerea
acesteia (beta-blocante).”

14.4.3. Endocardita
Profilaxia antibioticd este recomandata la toti pacientii cu pro-
teze valvulare (inclusiv proteze valvulare transcateter), precum si
dupa repararea valvulard cu utilizarea de material protetic sau la
pacientii cu antecedente de endocarditd infectioasd, si ar trebui,
de asemenea, luata in considerare dupd repararea transcateter a
valvei mitrale sau tricuspidiene.®

Profilaxia antibioticd este recomandatd la acesti pacienti
atunci cand sunt supusi extractiilor dentare, interventiilor chi-
rurgicale orale sau altor proceduri care implicd manipularea gin-
giei sau a regiunii peri-apicale a dintilor.

Ghidurile ESC

De asemenea, la aceastd populatie se recomandd o atentie
deosebitd acordata igienei dentare si cutanate, precum si res-
pectarea strictd a mdsurilor aseptice in timpul oricdrei proce-
duri invazive. Detalii suplimentare privind profilaxia endocardi-
tei sunt prezentate in Ghidul ESC 2023 pentru managementul
endocarditei.’

14.4.4. Tromboza de proteza

Tromboza de protezd apare predominant la nivelul protezelor
mecanice valvulare,”®-""* dar poate fi observati si la protezele
biologice.”"-""* Spectrul trombozei protezelor biologice variazi
de la constatdri incidentale la tomografia computerizata cardiaca
(CCT), precum ingrosarea foitelor cu atenuare redusa (HALT),
cu sau fard reducerea mobilitdtii cuspelor si cu gradienti normali,
pana la manifestdri clinice evidente, caracterizate prin cresterea
gradientilor transvalvulari, simptome de obstructie valvulard sau
evenimente tromboembolice.”"” "

14.4.4.1. Ingrosarea foitelor cu atenuare redusd
Tngrosarea foitelor cu atenuare redusi este detectatd prin CCT
la 10-30% dintre protezele biologice aortice, in functie de stra-
tegia antitromboticd utilizatd, definitia HALT, momentul evaludrii
si tipul de proteza.””’-""* —**' Semnificatia si implicatiile clinice
ale acestor constatdri in ceea ce priveste riscul tromboembolic
si durabilitatea valvei raman incerte. In consecintd, utilizarea de
rutind a CCT pentru detectarea HALT nu este indicata.”® =
La pacientii cu cresteri relevante ale gradientilor transval-
vulari, la care HALT si restrictia mobilitdtii cuspelor sunt con-
firmate prin CCT, utilizarea electivd a anticoagulantelor orale
directe sau a antagonistilor vitaminei K ar trebui luatd in consi-
derare pentru tratamentul trombozei cuspelor.”'®-"*"-%*

14.4.4.2. Tromboza valvulard semnificativa clinic

Tromboza obstructivd de protezd valvulard ar trebui suspectatd
la orice pacient cu orice tip de proteza valvulara care se prezintd
cu dispnee nou aparutd sau simptome de insuficienta cardiaca,
un eveniment embolic sau o crestere neasteptatd a gradientilor
transvalvulari. in cazul in care constatirile de la ecocardiografia
transtoracicd (ETT) sunt incerte, diagnosticul ar trebui confir-
mat prin ecocardiografie transesofagiand (ETE) si/sau tomo-
grafie computerizatd cardiaca (CCT), pentru a diferentia intre
tromb, pannus si degenerare protetici.””* —**°

Cinefluoroscopia poate detecta afectarea mobilitatii cuspe-
lor protezelor mecanice si reducerea unghiurilor de deschidere.

Anticoagularea adecvatd trebuie restabilitd prompt la toti
pacientii cu trombozd de proteza mecanicd valvulard si INR
subterapeutic. Desi interventia chirurgicald ramane optiunea
de prima linie la pacientii in stare criticd, inlocuirea valvulara de
urgentd este asociatd cu un risc crescut, in timp ce fibrinoliza
se asociazd cu un risc crescut de sangerare si embolie siste-
micd.”®® —7*® Administrarea lentd, in doze mici, de fibrinolitic
pare sd reducd rata complicatiilor, mentindnd n acelasi timp
ratele de succes ale trombolizei.”*”**". Se recomanda ci decizia
intre interventia chirurgicald si fibrinoliza sa fie luatd in cadrul
Heart Team-ului si individualizatd prin evaluarea factorilor clinici
si a expertizei locale (Figura 20).

Managementul trombozei non-obstructive sau al trombo-
zei obstructive a unei proteze mecanice fdrd simptome semni-
ficative de insuficientd cardiacd depinde in principal de aparitia
unui eveniment tromboembolic si de dimensiunea trombului.
Interventia chirurgicald ar trebui luatd in considerare in cazul
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Semne si simptome de trombozd
a protezei valvulare mecanice

I

(Clasa )

I

NYHA Il sau IV din cauza trombului obstructiv

f

?

Dovezi de OAC inadecvatd

f f
7 ?
cresteti intensitatea AVK

sau adaugati ASA in dozd mica
(Clasa lla)

. J
T

Continuati AVK +/- ASA cu monitorizare mai atentd

|

Se repetd evaluarea imagistica pentru monitorizarea
reducerii sau persistentei trombului

| |

Tromb persistent cu obstructie
relevantd clinic sau
eveniment tromboembolic

bridging pand la INR tintd,
identificati si corectati
cauzele de OAC inadecvatd

-

Tromb mare (peste 10 mm) Chirurgie
complicat cu embolie \ﬁ/ (Clasa lla)
é
Insuficientd cardiacd acutd clasa —D ,
N~

— >

Chirurgie

favorabild daca:

situatia este recurentd,

posibil pannus,

soc cardiogen,

tromb mare,

eveniment tromboembolic,
contraindicatie pentru fibrinolizd

SAU

Fibrinoliza
(infuzie lenta, in dozd redusad)

favorabild daca:
riscul chirurgical este mare,
proteza este la nivelul cordului drept

Heart Team evaluation

@ESC @ EACTS—

Figura 20 Managementul trombozei obstructive si non-obstructive de protezd mecanicd stangd

Tromb persistent cu obstructie clinicd relevantd sau eveniment tromboembolic — NU—Se repetd evaluarea imagistica pentru monitorizarea reducerii sau

persistentei trombului

Tromb persistent cu obstructie clinicd relevantd sau eveniment tromboembolic — DA— evaluare Heart Team
ASA, acid acetil salicilic; CCT, tomografie computerizatd cardiacd; INR, international normalized ratio; MHV, protezd valvulara mecanicd; NYHA, New York

Heart Association;
OAC, anticoagulare orald; ETE, ecografie transesofagiand; ETT, ecografie transtoracics;
AVK, antagonist de vitamina K;
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unui tromb protetic non-obstructiv de dimensiuni mari (>10
mm), complicat de embolie sau persistent in ciuda anticoaguldrii
. 913 932 933

orale optime.” - """~

Anticoagularea cu antagonist de vitamind K reprezintd
tratamentul de primd linie pentru tromboza clinic semnifi-
cativd a protezelor biologice, cu exceptia situatiilor in care
reinterventia urgentd sau fibrinoliza sunt necesare din cauza

Ghidurile ESC

progresiei insuficientei cardiace acute sau a instabilitatii hemo-
dinamice.”** —*® Deoarece tromboza clinic semnificativi a pro-
tezelor biologice este asociatd cu recurentd si poate contribui la
degenerarea protezei, anticoagularea pe termen nelimitat poate
fi luatd in considerare dupd un episod confirmat, insd aceastd
strategie trebuie pusa in balant cu riscul hemoragic.”*"*

Tabelul de recomandari 17 - Recomandari pentru managementul disfunctiei protezelor valvulare (a se vedea si

datele suplimentare online, Tabelul de evidentd 25)

Recomandari Clasd® Nivel®
Hemoliza si leak-ul paravalvular

Se recomanda ca decizia intre inchidere chirurgicald sau transcateter a unui leak paravalvular semnificativ sa fie luata | c
in urma evaluarii Heart Team, ludnd in considerare riscul pacientului, morfologia leak-ului, expertiza locala.

Reinterventia chirurgicald se recomanda dacd leak-ul paravalvular este asociat endocarditei sau cauzeaza hemoliza cu | c
necesar repetat de transfuzii sau cauzeaza simptomatologie de insuficientd cardiaca.

Tnchiderea transcateter se recomanda pentru leak-urile paravalvulare adecvate anatomic pentru acest gen de lla B
inchidere, avand regurgitare semnificativa clinic si/sau hemoliza®®.

Disfunctia protezei valvulare mecanice

Reinterventia chirurgicala se recomanda la pacientii simptomatici cu disfunctie semnificativd a protezei care nu este | C
secundard trombozei de proteza.

Disfunctia protezei valvulare biologice

Reinterventia chirurgicald se recomanda la pacientii simptomatici cu disfunctie semnificativd a protezei valvulare care | c

nu este secundard trombozei de proteza.

Implantarea transcateter, transfemural, valve-in-valve, in pozitie aorticd ar trebui luata in considerare la pacientii cu
disfunctie semnificativd a protezei valvulare si care sunt la risc chirurgical intermediar sau inalt, avand caracteristici lla B
anatomice si ale protezei favorabile procedurii, conform celor stabilite de Heart Team 7446450451941,

Implantarea transcateter, transvenos, valve-in-valve, in pozitie mitrald sau tricuspidiana ar trebui luata in considerare
la pacientii cu disfunctie semnificativd a protezei valvulare care sunt la risc chirurgical intermediar sau inalt, daca lla B

criteriile anatomice sunt favorabile .%67570681:942-944,

Reinterventia chirurgicald ar trebui luatd in considerare la pacientii asimptomatici cu disfunctie semnificativa a

. s I lla C
protezei valvuare, daca riscul chirurgical este redus.
Tromboza de proteza
ETE si/sau CT-4D se recomanda la pacientii cu suspiciune de tromboza a protezei valvulare pentru a confirma | c
diagnosticul 914,918‘923‘925‘945—948.
Tromboza de proteza valvulara mecanica
Se recomanda evaluare in cadrul Heart Team la pacientii cu IC acutd (NYHA Il sau IV) din cauza trombozei
obstructive de protezd mecanica, in vederea stabilirii conduitei optime (se reintervine chirurgical pentru inlocuirea | B
valvei sau se initiaza fibrinoliza lentd si in doza micd)?2* 726:929 931, 949954,
Interventia chirurgicald ar trebui luatd in considerare in cazul unui tromb de peste 10 mm, atasat protezei mecanice, lla c
complicat cu fenomene embolice.”? %32 933
Tromboza de proteza valvulara biologica
Se recomandd OAC cu AVK in tromboza de protezi biologicd, inainte de a lua in calcul reinterventia chirurgicald. &7
934-937, 955, 956 I B
OAC ar trebui luata in considerare la pacientii care prezinta ingrosarea sau reducerea mobilitatii cuspelor protezei, lla B

asociata cu cresterea gradientilor transvalvulari, cel putin pana la documentarea rezolutiei.

4D, tetradimensional; CT, tomografie computerizat; IC, insuficienta cardiacs;

NYHA, New York Heart Association; OAC, anticoagulare orala; ETE, ecografie transesofagiand; AVK, antagonist de vitamina K;

*Clasa de recomandare
°Nivel de evidentd

15. Managementul in timpul
chirurgiei non-cardiace

La pacientii cu VHD (boald valvulara cardiacd) semnificativd care
sunt supusi NCS (chirurgie non-cardiacd), riscul de complicatii
cardiovasculare perioperatorii este crescut si este legat atat de
momentul procedurii (ex. urgentd vs. non-urgentd) si de tipul
de chirurgie (risc scazut, intermediar sau crescut), cit si de fac-
tori ce tin de pacient (tipul si severitatea VHD, functia VS etc)).

Recomandiri detaliate referitoare la NCS sunt disponibile in
Ghidul ESC 2022 privind evaluarea si managementul cardiovas-
cular al pacientilor supusi chirurgiei non-cardiace.

15.1. Evaluarea preoperatorie

Ecocardiografia trebuie efectuata la toti pacientii cu VHD care
necesita NCS. Factorii specifici pacientului si interventiei chirur-
gicale, impreund cu scorurile de risc, pot fi utilizati pentru a ghida
strategia de tratament. Determinarea capacitdtii functionale
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este un pas esential pentru evaluarea riscului preoperator, fiind
mdsuratd fie prin capacitatea de a desfdsura activitdti zilnice,
fie prin testul de efort. Screening-ul pentru fragilitate utilizand
instrumente validate este recomandat. Deciziile privind manage-
mentul pre- si perioperator, supravegherea si continuarea trata-
mentului medicamentos cardiovascular cronic trebuie luate dupa
o discutie multidisciplinara care sd implice cardiologi, chirurgi si
anestezisti cardiaci, precum si echipa care va fi responsabild de
NCS. Pacientii care primesc tratament cu OAC (anticoagulante
orale) trebuie gestionati conform descrierii din Sectiunea 14.

15.2. Leziuni valvulare specifice

15.2.1. Stenoza aortica

La pacientii cu SA severd simptomaticd, tratamentul depinde
de urgenta si riscul NCS. Dacd este necesara o NCS vitald
si urgentd, aceasta trebuie efectuatd sub monitorizare

hemodinamicd atentd, evitand schimbdrile rapide ale statusului
volemic si tratand prompt aritmiile, indiferent de severitatea SA.
Tn cazurile de NCS urgent cu risc crescut, TAVI sau valvuloplas-
tia aorticd cu balon ar trebui luate in considerare la pacientii cu
SA criticd Tnainte de chirurgie, avand in vedere riscul de a dez-
volta RA acutd severd dupd valvuloplastia cu balon. NCS urgente
cu risc scazut si intermediar pot fi efectuate relativ Tn sigurantd
la pacientii cu SA severa.

Pacientii la care NCS poate fi amanatd (NCS non-urgentd)
trebuie sd treacd prin evaluarea Heart Team pentru a determina
modalitatea corectiei - SAVR sau TAVI. TAVI poate fi preferat in
locul SAVR dacd se urmarette o recuperare mai rapida , in spe-
cial la pacientii varstnici la care este planificatd o NCS complexd
sau cu risc crescut. Tratamentul pacientilor asimptomatici cu SA
severd trebuie individualizat (Figura 21).

-

Pacient cu SA severi care necesita NCS

A

~

-

NCS urgentd

daci este fezabil

=

v ?
Risc de NCS o ~ o Risc de NCS ?
T Riscul pacientului
CRESCUT —— pentru procedura
valvulara
CRESCUT SCAZUT-MODERAT (TAVI/SAVR)
CRESCUT SCAZUT
Se ia in considerare
TAVI
sau valvuloplastia NCS sub SAVR sau TAVI
cu balon fnainte NCS o conforrp
de NCS monitorizare i
stricta Heart Team

\

NCS electiva

l

Simptome
sau disfunctie VS

o

@Eesc @EACTS

Figura 21 Managementul interventiilor chirurgicale non-cardiace la pacientii cu stenoza aortica severd

NCS, chirurgie non-cardiacd; SAVR, inlocuire chirurgicald a valvei aortice; TAVI, implantarea valvei aortice transcateter; VS, ventricul stang
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15.2.2. Stenoza mitrala

Frecventa cardiaca si statusul hidric trebuie controlate pentru a
preveni edemul pulmonar in timpul NCS, iar vasodilatatoarele
arteriale trebuie evitate. Chirurgia non-cardiacd este sigurd la
pacientii cu o arie a valvei mitrale (AVM) >1,5 cm” si la pacientii
asimptomatici cu AVM <1,5 cm” si presiune arteriald pulmonar
sistolica (PAPs) <50 mmHg. Pacientii simptomatici sau cei cu
PAPs >50 mmHg ar trebui sa fie supusi PMC (comisurotomie
mitrald percutanatd) sau altei interventii valvulare adecvate na-
inte de NCS cu risc crescut, daca este posibil. Pacientii asimpto-
matici cu AVM <1,5 cm” pot fi supusi NCS cu risc scizut pand
la moderat sub monitorizare atentd, mai ales dacd PMC nu este
fezabild. Managementul multidisciplinar este recomandat pentru
pacientii cu SM (stenozd mitrald) semnificativd care nu sunt eligi-
bili pentru interventie valvulard.

15.2.3. Regurgitarea aortica si mitrala

Chirurgia non-cardiacd poate fi de obicei efectuata in siguranta
la pacientii asimptomatici cu RM (regurgitare mitrald) sau
RA severa si functie VS pastratd. Dacd NCS este urgentd,
pacientii trebuie sd fie operati sub monitorizare hemodinamica
strictd, indiferent de simptome. Tn cazurile de NCS electivi
(non-urgentd) la pacientii cu SMR ventriculard severd, terapia
medicald trebuie optimizatd. Daca simptomele persistd si NCS
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are risc intermediar sau crescut, TEER (repararea transcateter
de tip edge-to-edge) ar trebui luatd in considerare dupd discutia
Heart Team, pe baza criteriilor clinice si anatomice. Tratamentul
valvular trebuie efectuat pentru pacientii cu RA care indeplinesc
criteriile pentru interventie valvulard inainte de orice NCS elec-
tiva cu risc intermediar sau crescut.

15.3. Monitorizarea perioperatorie

Controlul frecventei cardiace (in special in SM), mentinerea echi-
librului hemodinamic (in special in SA si RM cu FEVS redusd)
sunt esentiale. Implicarea unor anestezisti specializati in patolo-
gia cardiovasculara trebuie luatd in considerare in situatiile com-
plexe, intrucat poate fi necesara monitorizarea prin ecocardio-
grafie transesofagiand. Cateterismul arterei pulmonare nu este
utilizat de rutind.

16. Managementul bolilor cardiace
valvulare in timpul sarcinii

Ghiduri ESC pe aceastd temd sunt disponibile (Ghidul ESC
2025 privind bolile cardiovasculare in timpul sarcinii) si ar tre-
bui consultate pentru detalii suplimentare. Sarcinile la pacien-
tele cu VHD (boald cardiacd valvulard) trebuie considerate
cu risc crescut si gestionate sub supravegherea atentd a unui

Evaluare si Consiliere Pre-conceptie
*Screening clinic: istoric, examen clinic, ECG
*Daca existd suspiciunea de VHD: ETT, test de efort

*Diagnostic confirmat de VHD: evaluarea riscului
(mWHO, CARPREG I, DEVI)

*Corectia SM severe, SA severe, dilatarii de aortd cu
risc crescut de disectie

Management in timpul sarcinii

* Monitorizare seriata (simptome, biomarkeri, ETT)
® Tratament medicamentos (anticoagulare)

Nasterea si perioada post-partum

* Este preferata nasterea pe cale vaginald

* Se va utiliza anestezie regionald

* Monitorizare in timpul nasterii si precoce
post-partum

* Tratament si monitorizare prelungitd in spital

N
Obstetrician

) Medic de familie

Anestezist

Moase si
alte asistente

Figura 22 Modelul de ingrijire al Echipei Cardio-obstetrica

@Esc @EACTS—

ECG, electrocardiograma; ETT, ecocardiografie transtoracicd; SA, stenozd aorticd; SM, stenoza mitrald, VHD, boald cardiaca valvulara
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cardiolog si a unei echipe multidisciplinare (Pregnancy Heart
Team). Importanta moaselor si a altor cadre de asistentd spe-
cializate este tot mai recunoscutd pentru interactiunile directe
de Tnalta calitate cu pacienta. Procesul de decizie partajata este
deosebit de important atunci cdnd se abordeazd riscul cardio-
vascular al sarcinii si raportul beneficiu-risc al optiunilor terape-
utice si al modalitdtilor de nastere (Figura 22).

16.1. Managementul inainte de sarcina

In mod ideal, femeile ar trebui sd beneficieze de o examinare
fizicd amdnuntitd efectuatd de medicul de familie pentru scree-
ningul VHD (bolii cardiace valvulare) Tnainte de sarcind. O evalu-
are specializatd, inclusiv ETT, ar trebui efectuatd de un cardiolog
n cazul suspiciunii clinice. Dacd VHD este diagnosticata, consi-
lierea pre-sarcind este imperativd. Sarcinile neplanificate la paci-
entele cu VHD ar trebui descurajate. Metodele de contraceptie
ar trebui recomandate dupd discutia cu pacienta, in prezenta
unui risc matern si/sau fetal semnificativ.

La pacientele care iau in considerare sarcina, riscul matern
trebuie evaluat utilizind clasificarea OMS (WHO) modificatd si
alte scoruri, cum ar fi scorul de risc CARPREG sau DEVI (vezi
datele suplimentare online, tabelul S7).

Tnainte de a recomanda sarcina, urmitoarele afectiuni tre-
buie corectate:

SM cu AVM < 15 cm’, chiar si atunci cand este
asimptomaticd.

SA severd cu simptome, sau test de efort anormal, sau
disfunctie sistolicd VS.

Afectiunile aortice ereditare cu risc crescut de disectie de
aortd: repararea aorticd profilactici este recomandatd inainte
de sarcind la femeile cu sindrom Marfan si un diametru aortic
de > 45 mm si poate fi luatd in considerare la femeile cu un
diametru aortic intre 40 si 45 mm atunci cand exista factori de
risc pentru disectie. Dilatarea anevrismald la femeile cu VAB ar
trebui corectatd atunci cand diametrul aortic este = 50 mm.
Urmarirea atentd in unitdti dedicate si terapia cu beta-blocante
n timpul sarcinii si post-partum sunt recomandate, cu exceptia
cazului in care sunt contraindicate, desi dovezile semnificative
sunt disponibile doar pentru sindromul Marfan.

Leziunile valvulare regurgitante sunt, in general, bine tolerate
in timpul sarcinii. Interventia profilacticd nu este, prin urmare,
recomandatd in absenta indicatiilor de clasd | sau la.

Prima optiune terapeuticd pentru SM la o femeie care are
n vedere sarcina ar trebui sd fie PMC. Atunci cand implantarea
unei proteze valvulare este necesard, sunt recomandate cele
biologice, desi deteriorarea structurald precoce a valvei rimane
o complicatie serioasd. Protezele valvulare mecanice trebuie evi-
tate din cauza riscului ridicat de complicatii materne si fetale
legate de potentialele efecte teratogene ale AVK, precum si a
riscului crescut de sangerare. Procedura Ross poate fi luatd in
considerare pentru tratamentul bolii VA in centrele cu expertiza.

16.2. Managementul in timpul sarcinii

16.2.1. Paciente cu boala valvulara nativa

Sarcina poate agrava evolutia clinicd a leziunilor valvulare ste-
notice ale cordului stang, deoarece cresterea debitului cardiac
determind o crestere a gradientului transvalvular cu aproxima-
tiv 50%, in principal intre primul si al doilea trimestru. Leziunile
regurgitante au sanse mai mici sd provoace complicatii, cu
exceptia cazurilor cu risc fnalt (disfunctie sistolica VS, HTP si
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evenimente cardiace inainte de sarcind).

SM usoard este in general bine tolerata. Insuficienta cardiacd
apare la o treime dintre femeile insdrcinate cu o AVM de < 1,5
cm’® si la jumatate dintre cele cu o AVM de < 1,0 cm?, cel mai
adesea in timpul celui de-al doilea trimestru. Comisurotomia
mitrald percutanatd ar trebui luatd in considerare daca simp-
tomele sau PAPs > 50 mmHg persista in ciuda terapiei medi-
cale optime (diuretice si beta-blocante beta-1-selective), de
preferinta dupd a 20-a sdptdmand de sarcind.

Tn ceea ce priveste SA, sarcina este in general bine tole-
ratd dacd toleranta anterioard la efort a fost normald, chiar si
in SA severd, in timp ce insuficienta cardiacd apare la pand la
25% dintre pacientele simptomatice. La pacientele simptoma-
tice in ciuda terapiei medicale (de exemplu, diuretice), TAVI
pare a fi optiunea preferatd la paciente foarte selectate, desi nu
exista dovezi clare. Valvuloplastia percutanata cu balon poate
fi o optiune alternativa. Procedurile ar trebui efectuate intr-un
centru cu experientd.

SChirurgia sub bypass cardiopulmonar este asociatd cu o
ratd ridicata de pierdere a fitului si ar trebui restrictionatd la
conditiile care amenintd viata mamei dacid interventia transcate-
ter nu este posibild sau a esuat.

Nasterea pe cale vaginald este de primd intentie pentru
majoritatea pacientelor. Operatia cezariand este preferatd daca
existd o indicatie obstetricald si Tn cazul SM sau SA severe, dia-
metrului aortei ascendente de > 45 mm, HTP severd sau daci
travaliul incepe in timp ce pacienta este sub tratament cu OAC.

16.2.2. Paciente cu proteze valvulare

Pacientele insdrcinate cu MHV (proteze valvulare mecanice) ar
trebui urmdrite intr-un centru cu expertizd corespunzitoare.
ntr-o cohorti de 212 femei cu MHV, tromboza valvulars a apd-
rut in 10 (4,7%) sarcini, iar evenimentele hemoragice au aparut
n 49 (23,1%). Anticoagularea orala terapeuticd in timpul sarcinii
este esentiald pentru a evita tromboza. Eficacitatea mai mare a
AVK comparativ cu LMWH pentru prevenirea trombozei tre-
buie echilibratd cu riscurile fetale crescute. La pacientele care
necesitd < 5 mg/zi de warfarind, se recomandd anticoagularea
cu warfarind pe tot parcursul sarcinii, trecand la HNF Tnainte de
nastere, pentru a reduce riscul de trombozd. La pacientele care
necesitd doze mai mari, se recomandi trecerea la LMWH cu
doza ajustatd de cel putin doua ori pe zi, cu monitorizare strictd
a activitatii anti-Xa in timpul primului trimestru, pentru a evita
efectul teratogen al AVK.

Managementul pe tot parcursul vietii al femeilor cu o pro-
tezd biologicd, ce iau n considerare sarcina este esential, iar
implantarea transcateter valvd-in-valvd poate fi consideratd o
punte cdtre implantarea de MHV.

17. Consideratii specifice in functie
de sex la pacientii cu boala cardiaca
valvulara

Desi bérbatii si femeile au sanse egale de a prezenta VHD, existd
o prevalenta specificd sexului in functie de tipul de valvd si fizio-
patologia bolii. Femeile sufera mai frecvent de boli ale VM, cum ar
fi prolapsul, boala cardiacd reumaticd sau RT, in timp ce barbatii
prezintd mai des SA sau RA, in special asociate cu VAB. Barbatii
suferd, de asemenea, mai frecvent de endocarditi la nivelul ori-
cdrei valve. Sexul feminin este asociat cu o mortalitate mai mare



in prezenta diverselor VHD, inclusiv precoce post-tratament, si
este inclus ca factor de risc in instrumentele de predictie a ris-
cului chirurgical, cum ar fi calculatoarele STS si EuroSCORE. Cu
toate acestea, scorurile de risc sunt adesea derivate din populatii
care includ predominant barbati. In plus, scorurile de predictie
a riscului sunt susceptibile la eroarea de trimitere (referral bias),
ceea ce duce la un risc bine stabilit mai inalt de tratament subop-
timal sau tratament intarziat al VHD la femei.

17.1. Boala valvulara aortica

Pacientele cu SA severd prezinta mai des dispnee, in timp ce
barbatii au mai frecvent angind, probabil din cauza incidentei mai
mari a BCI. Fiziopatologia SA pare sa difere in functie de sex,
femeile avand mai putin calciu si mai multd fibrozd. Hipertrofia
ventriculard concentricd si remodelarea sunt, de asemenea,
observate mai frecvent la femei decét la barbati, rezultand o
FEVS mai bung, dar o cavitate VS si un volum bataie mai mici. n
consecintd, situatiile de SA paradoxald cu flux scazut si gradient
scazut sunt frecvente si pot contribui atét la subdiagnosticarea
SA severe la femei, cat si la intarzierea unei interventii. Utilizarea
pragurilor specifice sexului pentru a defini limitarea fluxului (<
40 mL/m* pentru birbati si < 32 mL/m* pentru femei) a fost,
prin urmare, sugerata, iar utilizarea CCT pentru a cuantifica sco-
rul de calciu ar trebui efectuatd la femeile cu parametri ecocardi-
ografici discordanti. Femeile au mai putine sanse sa fie trimise la
un cardiolog si s fie supuse investigatiilor. Tnlocuirea chirurgicald
a valvei aortice este efectuatd mai rar la femei, in special dacd
parametrii ecocardiografici sunt discordanti. La pacientii cu SA
severd si indicatie de clasa | pentru SAVR, o proportie semni-
ficativ mai mare de barbati decat de femei este trimisd pentru
evaluare de citre un chirurg cardiac. Pacientii de sex masculin
obtin un beneficiu mai clar in urma SAVR comparativ cu feme-
ile, care au o mortalitate si morbiditate intraspitaliceasca si pe
termen lung mai ridicate, explicate posibil prin hipertrofia con-
centricd mai severd si un inel aortic mai mic care predispune la
MPP. Invers, intr-un studiu randomizat (RHEIA) care a comparat
TAVI cu SAVR la 443 de femei cu o varsta medie de 73 de ani,
TAVI a fost superioard in reducerea obiectivului principal com-
pus din deces, accident vascular cerebral sau respitalizare la 1
an, determinatd in principal de o reducere a respitalizarii pentru
simptome legate de valvd sau procedura sau agravarea IC. Mai
multe studii observationale sugereaza ca femeile in varsta au o
mortalitate mai micd dupa TAVI, chiar daca ratele complicatiilor
vasculare majore si ale sangerdrilor tind sa fie mai mari.

Valorile prag indexate pentru a indica tratamentul RA sunt
validate, dar reflectd doar partial diferentele de sex. Studii mai
noi care utilizeaza volumele ecocardiografice si mdsurate prin
RM cardiac sugereaza cd femeile pot prezenta rate mai mari de
evenimente la praguri mai mici comparativ cu barbatii, dar acest
lucru necesitd investigatii suplimentare.

17.2. Boala valvulara mitrala
Pacientii cu boala cardiacd reumaticd sunt adesea femei tinere si
au o prevalentd ridicatd a complicatiilor cardiovasculare majore,
cu impact de anvergura asupra sandtdtii reproductive si accesului
la Tngrijire. Desi femeile prezintd rezultate favorabile comparativ
cu bdrbatii atunci cand sunt tratate prin valvuloplastie percu-
tanatd cu balon, accesul la aceste proceduri este incd limitat in
tarile cu venituri mici.

Boala fibroelasticd cu prolaps de VM este, de asemenea, mai
frecventd la femei si poate fi Tnsotitd de anomalii morfologice
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ale inelului mitral asociate cu fibroza muschilor papilari sau a VS
inferobazal, care pot actiona ca substrat pentru moartea car-
diacd subitd, chiar si in absenta RM severe. Dovezi recente au
sustinut luarea Tn considerare a unor praguri mai mici, specifice
femeilor, pentru interventie in ceea ce priveste DTSVS (36 mm;
DTSVS indexat, 1,8 cm/m?), in timp ce pragul pentru FEVS a
fost similar cu cel al barbatilor (58%), desi cu o mortalitate mai
mare. RM secundari ventriculard asociatd cu FEVS scdzutd este
mai frecventd la bdrbatii cu IC, in timp ce RM secundard atriala
cauzatd de FiA cronicd si/sau ICFEp afecteaza mai multe femei
(58% vs 42% birbati).

Sexul feminin este un factor de risc pentru dezvoltarea cal-
cificarii de inel mitral si s-a raportat ca reprezintd 68% dintre
pacientii inclusi intr-un registru de calcificare de inel mitral care
au beneficiat de inlocuire transcateter a VM. Mai mult, femeile
prezinta o progresie mai rapida a bolii.

17.3. Boala valvulara tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiand este mai prevalenta la femei, iar sexul
feminin este asociat cu o progresie accelerata a bolii. Ipotezele
pentru a explica aceste observatii includ prevalenta generald mai
mare a ICFEp si FiA la femei. Femeile sunt de obicei diagnosti-
cate la o varstda mai Thaintatd, iar cauza RT este cel mai frecvent
o consecintd a bolii valvulare stangi sau a dilatdrii inelului tri-
cuspidian secundar dilatarii AD. Nu au fost detectate diferente
pand Tn prezent in ceea ce priveste evenimentele adverse dupa
chirurgie sau interventii transcateter pentru valva tricuspida.

18. Mesaje-cheie

Heart Team si Heart Valve Centre

* O retea regionald integratd, care include Clinici de Valve
Cardiace ambulatorii si Centre de Valve Cardiace specializate,
permite asigurarea unei ingrijiri optime a pacientilor.

* Centrele de Valve Cardiace ar trebui sd indeplineasca cerintele
institutionale si legale locale si sd urmareascd un volum proce-
dural ridicat si rezultate clinice excelente.

* Recomandarile Heart Team trebuie sa se bazeze pe prezentele
recomandari de ghid, pe dovezi stiintifice actualizate relevante,
pe consideratii medicale esentiale si pe preferintele pacientului.

* Membrii de bazd ai Heart Team includ cardiologul clinician
curant, cardiologi cu expertizd de supraspecialitate in bolile
cardiace valvulare (VHD), specialisti in imagisticd cardiovas-
culard avansatd si ghidaj imagistic peri-procedural, precum si
chirurgi si cardiologi interventionisti cu formare si expertiza in
interventii valvulare.

* Este adecvatd o abordare de tip retea care diferentiaza intre
centrele cu volum procedural mai mare si cele cu volum mai
mic, procedurile mai complexe fiind concentrate in centrele
cu cea mai mare experientd (de exemplu, quartila superioard).
Informatiile privind organizarea retelei trebuie comunicate
pacientilor, precum si cardiologilor trimitdtori si medicilor de
medicina generala.

Regurgitarea aortica

* Evaluarea severitdtii RA prin ETT rdmane dificild, iar pragurile
actuale pentru indicatia de interventie se bazeaza in principal
pe mdsurdtori 2D, desi ecocardiografia 3D si RMC permit o
evaluare mai precisa a volumelor VS si a FEVS.

* Mecanismele RA pot fi strans legate de diametrele aor-
tice, care trebuie mdsurate cu acuratete la toate nivelurile
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rddacinii aortice (inel, sinusuri si jonctiunea sinotubulard).
* Indicatia operatorie se bazeaza pe simptomatologie, volu-
mele VS, FEVS si diametrele aortice. Desi inlocuirea valvei
rdméane tratamentul standard, repararea VA (sau tehnicile de
prezervare a valvei atunci cand sunt asociate cu anevrism de
raddcind aorticd) este utilizata din ce in ce mai frecvent pentru
a evita complicatiile legate de protezd, in special in centrele cu
experienta.

* Optiunile transcateter actuale pentru RA sunt limitate si apli-
cabile doar la pacientii care nu sunt eligibili pentru chirurgie.

Stenoza aortica

+ Diagnosticul SA severe necesita o evaluare integrativd a
gradientilor de presiune (cele mai robuste masurdtori), a ariei
valvei aortice (AVA), a conditiilor de flux, a gradului de calcifi-
care valvulara si a functiei VS.

* Alegerea celui mai adecvat tip de interventie trebuie sd ia in
considerare caracteristicile clinice (varsta si speranta de viatd
estimatd, afectiunile concomitente), accesul si anatomia valvei
(in special fezabilitatea TAVI transfemurale si tiparele de calcifi-
care), precum si riscul chirurgical, aldturi de optiunile si riscurile
procedurilor repetate (management pe parcursul vietii).

Regurgitarea mitrala

* Evaluarea diagnosticd ecocardiografica a pacientilor cu RM
include o apreciere multiparametricd a severitdtii RM, evalu-
area anatomiei VM (adesea prin ETE 3D), identificarea meca-
nismului (RMP, SMR ventriculard sau SMR atriald) si evaluarea
gradului de afectare cardiaca.

* Repararea chirurgicald a VM reprezinta metoda de tra-
tament preferatd in RMP severd. Repararea transcateter
,edge-to-edge” este recomandata la pacientii considerati ino-
perabili sau cu risc chirurgical crescut, conform evaludrii Heart
Team.

* Repararea chirurgicald a VM este procedura de electie la
pacientii asimptomatici cu RM primard si semne de afectare
cardiacd, inclusiv RT minim moderata.

* La pacientii cu SMR ventriculard, terapia medicamentoasa
conform recomandarilor de ghid (GDMT), incluzand CRT
atunci cand este indicat, reprezinta pasul initial si esential de
tratament. La pacientii simptomatici fird BCl care necesitd
revascularizare, M-TEER este recomandati. La pacientii cu BCI
complexd concomitentd si la cei care nu sunt eligibili pentru
TEER, chirurgia mitrald poate fi luatd in considerare.

* La pacientii cu SMR atriald, chirurgia VM, ablatia FiA (dacd
este indicatd) si LAAO trebuie luate in considerare dupa opti-
mizarea terapiei medicamentoase. Repararea transcateter
,edge-to-edge” poate fi avutd in vedere la pacientii cu risc chi-
rurgical crescut.

Stenoza mitrala

* Majoritatea pacientilor cu SM reumatica severd si anatomie
valvulard favorabild ar trebui sa fie supusd comisurotomiei
mitrale percutanate (PMC), care reprezinta standardul de
ngrijire. Chirurgia este recomandatd la pacientii simptomatici
cu contraindicatii sau cu caracteristici anatomice si clinice nefa-
vorabile pentru PMC.

* Procesul decizional la pacientii cu anatomie nefavorabila tre-
buie sd tind cont de experienta locald in efectuarea PMC.

* La pacientii selectati cu SM degenerativd severd clinic si calcifi-
care de inel mitral (CIM), interventia transcateter sau chirurgia
pot ameliora simptomatologia.
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Regurgitarea tricuspidiana

* Repararea concomitentd a VT reprezintd metoda de trata-
ment preferatd la pacientii cu patologie valvulard stangd asoci-
ata cu RT moderatd sau severa.

» Utilizarea scorurilor de risc pentru evaluarea disfunctiei RV
si a disfunctiei secundare de organ trebuie incurajatd ferm la
pacientii cu boald severd izolatd a VT.

« In RT severi izolats, fira disfunctie severd de VD, chirurgia
trebuie efectuatd precoce la pacientii cu risc operator scazut.

* La pacientii cu RT severd izolatd si risc chirurgical crescut,
TEER tricuspidiand sau nlocuirea transcateter a valvei tricus-
pide trebuie luate in considerare pentru a imbunatati calitatea
vietii si remodelarea VD, in absenta disfunctiei severe de VD
sau a HTP precapilare.

Stenoza tricuspidiana

* ST reprezinta o manifestare foarte rard a bolii cardiace valvu-
lare (VHD) dobandite in tarile cu venituri ridicate.

» ST este asociata in principal cu boala valvulara reumatica,
sindromul carcinoid sau tulburdrile enzimatice precum boala
Fabry sau boala Whipple.

* Tratamentul ST simptomatice implicd in principal inlocuirea
chirurgicald a VT

Boala valvulara cardiaca multipla si mixta

* Gradientii si vitezele transvalvulare reflecta povara combinata a
regurgitarii si stenozei in boala aortica si mitrald mixta.

* Deciziile terapeutice trebuie sa se bazeze pe evaluarea simp-
tomatologiei si a statusului functional, gradul de afectare car-
diacd, compatibilitatea anatomica si raportul risc —beneficiu al
interventiei si consideratiile privind managementul pe parcur-
sul vietii.

* Pacientii cu boala aorticd mixtd cu SA moderatd si RA mode-
ratd prezinta prognostic nefavorabil similar celor cu SA severd
izolatd.

« In procedurile transcateter, care permit o abordare secvential,
leziunile din aval trebuie tratate primele pentru a preveni dete-
riorarea hemodinamica potentiald si pentru a permite amelio-
rarea leziunilor din amonte ca urmare a modificérii conditiilor
de incdrcare si a remodeldrii inverse.

Tratamentul antitrombotic la pacientii cu proteza

valvulara mecanica

* Intervalul terapeutic al INR trebuie adaptat in functie de tipul
si localizarea anatomicd a MHYV, precum si de profilul individual
de risc trombotic al pacientului.

* Instruirea pacientului, automonitorizarea si educatia pot creste
stabilitatea INR si TTR.

* NCS minore sau minim invazive nu necesita intreruperea tra-
tamentului cu AVK la pacientii cu MHV.

+ La pacientii cu MHV supusi unei interventii chirurgicale
non-cardiace majore elective, bridging-ul poate fi omis daca
riscul tromboembolic este scizut.

Chirurgia non-cardiaca
* Riscul complicatiilor cardiovasculare perioperatorii, legate atat
de interventia chirurgicald, cat si de factorii specifici pacientului,
trebuie evaluat si comunicat pacientului si echipei chirurgicale.
* La pacientii cu SA severd simptomaticd care necesitd chi-
rurgie non-cardiacd urgentd cu risc fnalt, valvuloplastia aor-
ticd cu balon sau TAVI trebuie luate in considerare inaintea



interventiei chirurgicale. La pacientii programati pentru chirur-
gie non-cardiacd electiva, interventia asupra VA este recoman-
dat sd se efectueze Tnainte.
Sarcina
* La femeile cu boald cardiacd valvulard (VHD), deciziile privind
managementul Tnainte si in timpul sarcinii trebuie luate dupa
discutarea cazului in cadrul echipei multidisciplinare Pregnancy
Heart Team. Sarcinile neplanificate trebuie descurajate.
Urmétoarele afectiuni trebuie corectate fnainte de a lua in
considerare o sarcina: — SM severa clinic (AVM <1,5 cmz),
chiar si in absenta simptomelor; — SA severd simptomaticd sau
pacienti asimptomatici cu disfunctie VS sau test de efort pato-
logic; — afectiuni aortice ereditare si risc crescut de disectie
de aortd
Nasterea pe cale vaginala reprezintd optiunea de prima intentie
pentru majoritatea pacientelor. Indicatiile pentru operatia
cezariand includ travaliul prematur la pacientele aflate sub
OAC, SM sau SA severd, patologie aorticd cu progresie rapida,
insuficientd cardiacd acuta refractard si HTP severa.
Femeile cu proteze valvulare mecanice (MHV) trebuie monito-
rizate si tratate in centre cu expertiza.

19. Lacune in dovezi

Aspecte generale

* Rezultatele raportate de pacient sunt rareori raportate in
studiile privind boala cardiacd valvulard (VHD). Sunt necesare
studii orientate pe rezultatele raportate de pacient pentru a
imbunatéti calitatea vietii si satisfactia pacientilor.

* Metodele de abordare a subdiagnosticdrii si tratdrii subopti-
male a VHD trebuie identificate si implementate.

Heart Team si Heart Valve Centre

* Sunt necesare cercetdri structurate pentru a investiga relatia
dintre volumul procedural si rezultatele clinice, in vederea defi-
nirii unor praguri minime anuale pentru operatorii individuali
si institutiile care efectueazd interventii valvulare chirurgicale
si transcateter.

* Existd o nevoie urgenta de a asigura o diseminare si o adoptare
mai largd a interventiilor pentru VHD, in special in térile cu
venituri medii si scazute.

Afectiuni asociate bolii cardiace valvulare

* BCI:

— Valoarea prognosticd a evaludrii functionale a stenozelor
coronariene stabile, moderate, la pacientii cu VHD rdmane de
stabilit.

— Strategia optimd (invaziva vs. non-invazivd) pentru evaluarea
BCl in populatii specifice cu VHD ramane de elucidat.

— Momentul optim al efectudrii PCl la pacientii cu BCI supusi
TAVI nu este incd determinat.

— Beneficiul revascularizarii coronariene complete prin CABG
la pacientii cu VHD asociatd cu BCl necesitd cercetari
suplimentare.

* FiA:

— Nu este clar care pacienti cu FiA cronicd persistentd si VHD
concomitentd sunt considerati eligibili pentru strategii de con-
trol al ritmului cardiac.

— Efectul protector impotriva AVC al OAC cu AVK sau
DOAC dupa LAAO chirurgicald sau transcateter ramane de
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determinat.

* Soc cardiogen si IC acuta:

— Strategia terapeuticd optima la pacientii cu VHD care se pre-
zintd cu soc cardiogen si IC acutd este necunoscuta.

Regurgitarea aortica

* Impactul remodelarii precoce a VS asupra prognosticului la
pacientii asimptomatici cu RA este necunoscut.

* Valoarea prognostica a indicilor derivati din RMC la pacientii
asimptomatici necesita a fi determinata.

* Sunt necesare mai multe date privind rezultatele pe termen
lung ale repardrii chirurgicale a VA pentru RA.

* Sunt necesare dovezi suplimentare privind optiunile de trata-
ment transcateter pentru RA, in special utilizind dispozitive
dedicate.

Stenoza aortica

* Este necesara o mai bund intelegere a fiziopatologiei SA pentru
a propune terapii medicamentoase inovatoare.

* Sunt necesare cercetari suplimentare privind:

— markerii prognostici rafinati pentru ghidarea momentului
interventiei la pacientii asimptomatici;

— rolul revascularizdrii la pacientii cu SA severd si BCI concomi-
tentd asimptomaticd;

— date suplimentare privind durabilitatea pe termen lung a val-
velor transcateter comparativ cu BHV chirurgicale la pacientii
tineri;

— rolul TAVI la pacientii cu SA pe VAB si la pacientii cu varstd
<70 de ani;

— rezultatele interventiilor (valvulare sau coronariene) dupd
TAVI sau SAVR;

— determinarea strategiei optime de management pe parcursul
vietii pentru pacientii cu SA.

Regurgitarea mitrala

* Asocierea dintre RM primard si aritmiile ventriculare nece-
sitd investigatii suplimentare, inclusiv evaluarea impactului
interventiei asupra aritmiilor ventriculare.

* Sunt necesare mai multe date privind rolul TEER la pacientii
cu |IC avansata.

* Rezultatele pe termen lung ale TEER necesita evaluare supli-
mentard, inclusiv relevanta clinicd a gradientilor transmitrali
dupd tratamentul RM primare si secundare.

* Sunt asteptate rezultatele studiilor in desfasurare care com-
para chirurgia VM cu TEER la pacientii cu RM primara care nu
prezinta risc chirurgical crescut.

* Sunt necesare date privind impactul clinic pe termen mediu si
lung al Tnlocuirii transcateter a VM.

* Sunt necesare mai multe date privind impactul clinic al trata-
mentului chirurgical si transcateter al SMR atriale.

Stenoza mitrala

* Rolul potential al TMVI utilizdnd dispozitive dedicate la
pacientii cu risc fnalt rdimane de determinat, in special la cei
cu CIM severa.

Regurgitarea tricuspidiana

* Riscurile si beneficiile pe termen lung ale chirurgiei VT conco-
mitente la pacientii cu RT mai putin de moderatd si dilatare de
inel, supusi chirurgiei valvulare stangi, necesita a fi determinate.

* Sunt necesare investigatii suplimentare privind rezultatele
interventiilor asupra VT la pacientii asimptomatici cu RT
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severd si disfunctie sau dilatare semnificativd a VD.

* Importanta aborddrii FiA concomitente la pacientii cu RT
necesitd a fi investigata.

* Sunt necesare mai multe date privind indicatiile, momentul
optim si rezultatele pe termen lung ale repararii si inlocuirii VT
in boala valvulara tricuspidiand.

* Este necesard o mai bund intelegere a rolului relativ al chirur-
giei fatd de terapia transcateter a VT in tratamentul RT.

Stenoza tricuspidiana

* Rolul finlocuirii transcateter a VT ramane neexplorat la
pacientii cu ST. Modalitatea cea mai eficientd de realizare a
stimuldrii ventriculare la pacientii dupd fnlocuirea VT necesitd
a fi investigata.

Boala cardiaca valvulara multipla si mixta

* Este necesard o evaluare suplimentard a impactului asupra
rezultatelor clinice si a indicatiilor de interventie, precum si a
momentului optim si a modalitétilor de interventie.

Proteze valvulare

* Este necesara dezvoltarea suplimentard a dispozitivelor
protetice valvulare actuale pentru a aborda principalele lor
complicatii (de exemplu, procesarea tisulara imbundtatita pen-
tru reducerea degenerdrii bioprotezelor sau noi modele de
valve mecanice pentru reducerea riscului de trombozd).

* Medicatia antitrombotica la pacientii cu MHV:

— Ramane de stabilit dacd HNF sau LMWH trebuie preferata
ca terapie de bridging dupa implantarea unei MHV, precum si
momentul optim si dozele adecvate.

— La pacientii cu MHV supusi unei interventii chirurgicale
non-cardiace majore, managementul postoperator optim si
strategia de bridging a AVK necesitd investigatii suplimentare.

Tabelul 13. ,,Ce trebuie facut” si ,,Ce nu trebuie facut”

Recomandari

Recomandari pentru managementul bolii coronariene la pacientii cu boala cardiaca valvulara

CCTA este recomandata fnainte de interventia valvulara la pacientii cu probabilitate pre-test moderata sau sciazuta

(250%) de BCI obstructiva.

Angiografia coronariand invaziva este recomandatd inainte de interventia valvulard la pacientii cu probabilitate

pre-test fnalta sau foarte naltd (>50%) de BCI obstructiva.

Angiografia coronariana invaziva este recomandatd pentru evaluarea BCl la pacientii cu SMR ventriculard severd.

CABG este recomandat la pacientii cu indicatie primard pentru chirurgie valvulard si stenoza coronariana =70%.

— Rolul farmacogenomicii pentru VKORC1, CYP2C9 si CYP4F2
la pacientii cu variabilitate mare a INR, TTR scizut sau
complicatii vasculare majore in ciuda unei aderente bune, tre-
buie investigat suplimentar.

— Sunt necesare mai multe date privind riscurile si beneficiile
trombolizei lente pentru tromboza valvulara.

Sarcina

* Sunt necesare mai multe date privind managementul optim al
anticoaguldrii la femeile gravide cu proteze valvulare mecanice
(MHYV). Lipsesc studiile prospective care sa compare diferite
regimuri antitrombotice.

Chirurgia non-cardiaca
» Utilitatea clinicd a scorurilor pentru evaluarea riscului periope-
rator necesita a fi determinata.

Consideratii specifice in functie de sex

* Este necesard dezvoltarea unor instrumente de predictie a
riscului chirurgical ajustate in functie de sex.

* Sunt necesare date suplimentare pentru validarea pragurilor
specifice sexului care indicd necesitatea interventiei.

» Sunt necesare cercetdri suplimentare pentru a investiga
diferentele legate de sex in prognosticul si tratamentul anumi-
tor boli valvulare, in special RT.

20. ,,Ce trebuie facut” si ,,Ce nu
trebuie facut” — mesaje din ghid

Recomandirile de Clasd | si Clasa Ill din intregul document al
ghidului sunt sintetizate in Tabelul 13.

Nivel®

C

Recomandari pentru managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu boala cardiaca valvulara nativa

DOAC sunt recomandate pentru preventia AVC, preferabil fata de AVK, la pacientii cu FiA si SA, RA sau RM, care

sunt eligibili pentru OAC.

Ablatia chirurgicald concomitentd este recomandata la pacientii supusi chirurgiei VM, care au FiA si sunt eligibili
pentru o strategie de control al ritmului, pentru prevenirea simptomelor si a recurentei FiA, conform evaluarii de
cdtre o echipa cu experientd compusa din electrofiziologi si chirurgi specializati in aritmii.

Tnchiderea chirurgicald a auriculului atrial stang este recomandati ca adjuvant la OAC la pacientii cu FiA supusi
chirurgiei valvulare, pentru prevenirea AVC cardioembolic si a tromboembolismului sistemic.

Utilizarea DOAC nu este recomandati la pacientii cu FiA si SM reumatismald cu AVM <2,0 cm’.

Recomandari privind indicatiile de chirurgie in regurgitarea aortica severa

Chirurgia VA este recomandata la pacientii simptomatici cu RA severd, indiferent de functia VS.

Chirurgia VA este recomandati la pacientii asimptomatici cu RA severa si DTSVS >50 mm sau DTSVSi >25 mm/m?
[in special la pacientii cu dimensiuni corporale mici (BSA <1,68 m?)] sau FEVS <50% in repaus.
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Inlocuirea rddacinii aortice cu conservarea valvei este recomandatd la pacientii tineri cu dilatatie de radacind aortica

n centre cu experientd, cand sunt anticipate rezultate durabile. ! B
Chirurgia VA este recomandata la pacientii simptomatici si asimptomatici cu RA severa care urmeaza si fie supusi I c
CABG sau chirurgiei aortei ascendente.

Recomandari pentru interventie si tipul de interventie in stenoza aortica severa

Pacienti simptomatici cu stenoza aortica severa

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu SA severa cu gradient mare [gradient mediu 240 mmHg, I B
Vmax 24,0 m/s si AVA <1,0 cm? (sau <0,6 cm*/m’ BSA)].

Interventia este recomandati la pacientii simptomatici cu SA cu flux scazut (SVi <35 mL/m?), gradient scizut (<40 I B
mmHg) si FEVS redusa (<50%), dupd confirmarea atentad a severitatii SA.

Pacienti asimptomatici cu stenoza aortica severa

Interventia este recomandata la pacientii asimptomatici cu SA severa si FEVS <50% fara o altd cauza. | B

Tipul de interventie la pacientii cu stenoza aortica severa simptomatica

Se recomanda ca interventiile la nivelul VA si fie efectuate in Centre de Valve Cardiace care raporteazd experienta
locala si datele privind rezultatele, dispun de programe de cardiologie interventionald si chirurgie cardiac, precum si | (o)
de o echipd colaborativd structuratd.

Se recomanda ca modalitatea de interventie sd fie bazata pe evaluarea in cadrul Heart Team a caracteristicilor

clinice, anatomice si procedurale individuale, integrand consideratii privind managementul pe parcursul vietii si | (o)
speranta de viatd estimata.

TAVI este modalitatea de interventie recomandata pentru pacientii 270 ani cu stenozd pe VA tricuspidd, daca |
anatomia este favorabila.

SAVR este modalitatea de interventie recomandatd la pacientii cu varsta <70 ani, daca riscul chirurgical este scizut. | B
SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru toti ceilalti candidati pentru o BHV aorticd, conform evaludrii Heart Team. | B

Interventie chirurgicala concomitenta a valvei aortice in timpul bypass-ului coronarian sau al chirurgiei de aorta
ascendenta.

SAVR este recomandata la pacientii simptomatici si asimptomatici cu stenoza aorticd severa care urmeaza sd fie

; . PP < | C
supusi CABG sau interventiei chirurgicale pe aorta ascendenta.
Recomandari pentru interventie in regurgitarea mitrala severa.
Regurgitare mitrala primara
Repararea (plastia) VM este tehnica chirurgicald recomandatd in tratamentul pacientilor cu regurgitare mitrald | B
primara severa (RMP), atunci cand se anticipeazad rezultate durabile.
Interventia chirurgicald valvulard mitrald este recomandata pacientilor simptomatici cu RMP severa considerati | B
eligibili pentru operatie de cdtre Heart Team.
Interventia chirurgicald valvulard mitrald este recomandata pacientilor asimptomatici cu RMP severd si disfunctie | B

ventriculard stinga (DTSVS 240 mm sau DTSVSi 220 mm/m” sau FEVS <60%).

Repararea chirurgicald a valvei mitrale este recomandata la pacientii asimptomatici RMP severd cu risc scazut, fard
disfunctie ventriculard stanga (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m?, FEVS >60%), cind un rezultat durabil este
probabil si cand cel putin 3 criterii sunt indeplinite:
e FiA | B
®  PAPs in repaus >50 mmHg
e  Dilatarea AS (VASi 260 mL/m” sau diametrul AS =55 mm)
e  RT secundara concomitenta > moderatad.

Regurgitare mitrala secundara ventriculara si boala coronariana concomitenta
Interventia chirurgicald valvulard mitrald este recomandata pacientilor cu SMR ventriculard severd ce necesita CABG. | B
Regurgitare mitrala secundara ventriculara fara boald coronariana concomitenta

TEER este recomandatd pentru reducerea spitalizarilor pentru insuficientd cardiaca si ameliorarea calitatii vietii la

pacientii stabili hemodinamic, simptomatici, cu disfunctie de VS (FEVS <50%) si SMR ventriculard severd persistenta, |
in pofida GDMT si CRT (atunci cand este indicat), care indeplinesc criterii clinice si ecocardiografice specifice.

Indicatii pentru stenoza mitrala

Indicatii pentru interventia chirurgicala a valvei mitrale si pentru interventia transcateter in stenoza mitrala
reumatica si degenerativa clinic severa.

PMC este recomandata la pacientii simptomatici, in absenta caracteristicilor nefavorabile pentru PMC. | B
PMC este recomandata la orice pacient simptomatic cu contraindicatie sau risc crescut pentru chirurgie. | C
Chirurgia valvei mitrale este recomandata la pacientii simptomatici care nu sunt candidati pentru PMC. | C

Recomandari pentru regurgitarea tricuspidiana
Indicatii pentru interventie n regurgitarea tricuspidiana.

Se recomanda evaluare atentd a etiologiei RT, a stadiului bolii (gradul de severitate RT, disfunctia VD si VS, HTP), a
riscului operator al pacientului si a probabilittii de recuperare, de catre o echipd multidisciplinard (Heart Team) la | (o)
pacientii cu RT severa fnainte de interventie.
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Pacienti cu regurgitare tricuspidiana si valvulopatie de cord stang care necesita chirurgie

Se recomanda interventia chirurgicald concomitentd a VT la pacientii cu RT primara sau secundard severa. | B
Pacienti cu regurgitare tricuspidiana severa (fara valvulopatie de cord stang care necesita interventie
chirurgicald).

Se recomandd interventia chirurgicald pe VT la pacientii simptomatici cu RT primara severd, fard disfunctie severa a | c
ventriculului drept sau hipertensiune pulmonard severa.

Recomandari privind stenoza tricuspidiana

Se recomanda interventia chirurgicald la pacientii simptomatici cu ST severd. |

Se recomanda interventia chirurgicald la pacientii cu ST severd care urmeaza sa fie supusi unei interventii la nivelul |
valvelor de cord stang.

Recomandari pentru interventia chirurgicala a bolii valvulare stangi concomitente
Stenoza aortica concomitenta

SAVR se recomanda pacientilor cu SA severd supusi unei interventii chirurgicale pentru alta valva. | C
Regurgitare aortica concomitenta

Chirurgia VA se recomanda pacientilor cu RA severa supusi unei interventii chirurgicale pentru o altd valva. | C
Regurgitare mitrala concomitenta

Cflwit:urgia VM se recomandd pacientilor cu RM severd, care sunt supusi unei interventii chirurgicale pentru o alta | c
valva.

Recomandari privind indicatiile pentru interventie la pacientii cu stenoza aortica moderata si regurgitare aortica
moderata

Interventia se recomanda la pacientii simptomatici cu SA moderatd asociata cu RA moderata si gradient mediu 240 | B
mmHg sau Vmax 24,0 m/s.

Interventia se recomanda la pacientii asimptomatici cu SA moderatd asociata cu RA moderata, cu Vmax 24,0 m/s si
e S € ’ 5 1 C
FEVS <50% care nu se datoreaza unei alte cauze cardiace.

Recomandari pentru selectarea protezei valvulare
Proteze mecanice

O MHV se recomanda la pacientul informat care fisi exprima aceasta optiune, in lipsa unei contraindicatii pentru 1 C
anticoagularea pe termen lung.

Proteze biologice
O BHYV se recomanda la pacientul informat care si exprima aceastd optiune. |

O BHYV se recomandad dacd anticoagularea eficientd cu AVK nu se poate realiza, la pacientii cu risc hemoragic inalt |
sau la cei cu duratd de viatd estimatd scurtd.

Recomandari pentru managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteza mecanica

Se recomanda anticoagulare orala cu AVK pe viata pentru toti pacientii cu MHV pentru prevenirea complicatiilor |
tromboembolice.

Se prefera auto-monitorizarea INR si auto-ajustarea in locul monitorizdrii standard la pacientii selectati si antrenati, |
in vederea cresterii eficacitatii.

Se recomanda ca tinta INR sa fie stabilita in functie de tipul si pozitia MHYV, factorii de risc ai pacientului si |
comorbiditati.
Se recomanda educarea pacientului pentru a imbundtdti calitatea OAC. |

Dupa chirurgia cardiaca cu implantare MHYV, se recomanda initierea HNF sau LMWH (bridging) si AVK sub 24 h sau |
imediat ce se considera sigur.

DOAC si/sau DAPT nu sunt recomandate in preventia evenimentelor trombotice la pacientii cu MHV.

Recomandari pentru managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteze mecanice supusi
interventiilor chirurgicale non-cardiace elective sau procedurilor invazive.

Se recomanda continuarea tratamentului cu AVK la pacientii cu MHV care vor avea o interventie chirurgicald minora |
sau minim invazivd, fard risc de sangerare sau cu sangerare minima.

Se recomanda intreruperea AVK cu cel putin 4 zile nainte de NCS majore elective, urmarind ca INR s fie sub 1,5, |
iar reluarea AVK se face sub 24 h de la interventie sau imediat ce este considerat sigur.

Recomandari pentru managementul terapiei antitrombotice la pacientii cu proteze biologice sau cu reparare
valvulara

Valva aortica implantata transcateter fara indicatie de tratament anticoagulant oral
Se recomanda ASA in dozd mica (75-100 mg/zi) timp de 12 luni dupa TAVI, la pacientii fira indicatie de OAC. |

DAPT nu este recomandata in preventia evenimentelor trombotice dupd TAVI, decat dacd existd o indicatie clara. {11}

OAC de rutind nu se recomanda dupd efectuareaTAVI, in lipsa unei indicatii de fond.
Valva biologica implantata chirurgical cu indicatie de tratament anticoagulant oral

Se recomanda continuarea OAC la pacientii la care se implanteaza chirurgical o BHV si care au o indicatie clard de |
OAC.
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Valva biologica implantatd transcateter cu indicatie de anticoagulare orala

OAC se recomanda la pacientii cu TAVI care au o altd indicatie de OAC.
Recomandari privind managementul disfunctiei protezelor valvulare
Hemoliza si leak paravalvular

Se recomanda ca decizia intre inchidere transcateter sau chirurgicald a LPV semnificative clinic sa fie luata in urma
evaludrii Heart Team, luand in considerare riscul pacientului, morfologia leak-ului, expertiza locald.

Reinterventia chirurgicald se recomanda daca LPV este asociat endocarditei sau cauzeazd hemolizd cu necesar
repetat de transfuzii sau cauzeazd simptomatologie de insuficientd cardiaca.

Disfunctia protezei valvulare mecanice

Reinterventia chirurgicald se recomanda la pacientii simptomatici cu disfunctie semnificativd a protezei care nu este
secundard trombozei de proteza.

Disfunctia protezei valvulare biologice

Reinterventia chirurgicald se recomanda la pacientii simptomatici cu disfunctie semnificativd a protezei care nu este
secundard trombozei de proteza.

Tromboza de proteza

ETE si/sau CT-4D se recomanda la pacientii cu suspiciune de tromboza a protezei valvulare pentru a confirma
diagnosticul.

Tromboza de proteza valvulara mecanica

Se recomanda evaluare in cadrul Heart Team la pacientii cu IC acuta (clasa NYHA Il sau V) din cauza trombozei
obstructive a MHV, in vederea stabilirii conduitei optime (se reintervine chirurgical sau se initiaza fibrinoliza lenta si
in dozd mica)

Tromboza de proteza valvulara biologica

Se recomanda OAC cu AVK in tromboza BHV finainte de a lua in calcul reinterventia chirurgicald. B

0

4D, patru dimensiuni;FiA, fibrilatie atriald; RA, regurgitare aortica; SA, stenozd aorticd; ASA, acid acetilsalicilic; VA, valva aortica; AVA, aria valvei aortice; BHV, proteza valvulard biologica,
BSA, suprafatd corporald;CABG, by-pass aorto-coronarian; BCI, boald coronariana ischemicd; CCTA, angiografie coronariana prin tomografie computerizata;CRT, terapie de resincroni-
zare cardiacd;CT, tomografie computerizata;DAPT, terapie antiagreganta plachetara dubld, DOAC, anticoagulant oral direct;GDMT, terapie medicamentoasa conform recomandarilor de
ghid; h, ord; IC, insuficientd cardiacd; INR, International Normalized Ratio( raport normalizat international); AS, atriu stdng / atrial stang; VASI, volumului atrial sting indexat la suprafata
corporald; LMWH, heparina cu greutate moleculard micd; VS, ventricul stang / ventricular stang; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului
stang; DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stang indexat la suprafata corporald; MHV, protezd mecanicd; RM, regurgitare mitrald; SM, stenozd mitrala; VM, valva mitrald; AVM, aria
valvei mitrale; NCS, chirurgie non-cardiacd; NYHA, New York Heart Association (clasificarea functionala); OAC,anticoagulare orald; HTP, hipertensiune pulmonard; PMC, comisurotomie
mitrald percutand; RMP, regurgitare mitrald primard; LPV, leak paravalvular; VD, ventricul drept ; SAVR, inlocuire chirurgicald a valvei aortice; SMR, regurgitare mitrald secundard; PAPs,
presiunea sistolica in artera pulmonara; SVi, volumul bétaie indexat; TAVI, implantarea valvei aortice transcateter; TEER, repararea valvei mitrale prin tehnica’edge-to-edge” ; ETE, ecocar-
diografie transesofagiand; RT, regurgitare tricuspidiand; ST, stenoza tricuspidiand; VT, valvd tricuspidd; HNF, heparind nefractionata; AVK, antagonist de vitamina K; Vmax, viteza maxima.
Clasa de recomandare.
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