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Abrevieri și acronime
2D	 bidimensional
3D	 tridimensional
4D	 patru‑dimensional
ACTIVATION   Percutaneous Coronary Intervention prior to
	 Transcatheter Aortic Valve Implantation (Studiu privind
	 intervenția coronariană percutană înainte de 		
	 implantarea transcateter a valvei aortice)
AD	 atriu drept / atrial drept
AO	 aortă
AP	 anteroposterior
AS	 atriu stâng / atrial stâng
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
	 antitrombotică pentru reducerea evenimentelor
	 cardiovasculare și neurologice după implantarea
	 transaortică a valvei)
AVA	 aria valvei aortice
AVAi	 aria valvei aortice indexată la suprafața corporală
AVATAR	 Aortic Valve Replacement Versus Conservative
	 Treatment in Asymptomatic Severe Aortic Stenosis
	 (Înlocuirea valvei aortice versus tratament conservator
	 în stenoza aortică severă asimptomatică)
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 Iatrogenic Coronary Artery Obstruction 
	 (Lacerarea intenționată a foiței valvei aortice pentru 
	 prevenirea obstrucției coronariene iatrogene)
BCI	 boală coronariană ischemică
BCR	 boală cronică de rinichi
BHV	 proteză valvulară biologică
BNP	 brain natriuretic peptide (peptid natriuretic tip B)
BRA	 blocanți ai receptorilor angiotensinei II
BSA	 suprafața corporală
CABG	coronary artery bypass graft (by‑pass aorto‑coronarian)
CCD	 cateterism cardiac drept
CCT	 tomografie computerizată cardiacă
CCTA	angiografie coronariană prin tomografie computerizată
CHA₂DS₂‑VASc	 insuficiență cardiacă congestivă/disfuncție
	 ventriculară stângă, hipertensiune, vârstă ≥75 ani (dublu
	 punctaj), diabet, AVC (dublu punctaj), boală vasculară,
	 vârstă 65‑74 ani, sex feminin
CI	 interval de încredere
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 pacienții cu 
	 insuficiență cardiacă și regurgitare mitrală funcțională)
CRT	 cardiac resynchronization therapy/terapie de 
	 resincronizare cardiacă
CT	 tomografie computerizată
CW	 Doppler continuu
CYP	 citocrom P
D	 da

DAPT	 terapie antiagregantă plachetară dublă
DEDICATE	 Randomized, Multicenter Trial of TAVI versus
	 SAVR in Symptomatic Severe Aortic Stenosis (Studiu 
	 randomizat, multicentric, TAVI versus SAVR în stenoza 
	 aortică severă simptomatică)
DOAC	 anticoagulant oral direct
DSE	 ecocardiografie de stres cu dobutamină
DTSVS	 diametrul telesistolic al ventriculului stâng
DTSVSi	diametrul telesistolic al ventriculului stâng indexat la 
	 suprafața corporală
DVI	 Doppler Velocity Index
EACTS	 Asociația Europeană de Chirurgie Cardio‑Toracică
EARLY TAVR – Evaluation of TAVR Compared to Surveillance for 
	 Patients with Asymptomatic Severe Aortic Stenosis 
	 (evaluarea TAVI comparativ cu supravegherea la pacienți 
	 cu stenoză aortică severă asimptomatică)
ECG	 electrocardiogramă
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 
	 pacienți cu fibrilație atrială după TAVI)
EOA	 aria efectivă a orificiului
EROA	 aria efectivă a orificiului regurgitant
ESC	 European Society of Cardiology (Societatea Europeană 
de Cardiologie)
ETE	 ecocardiografie transesofagiană
ETT	 ecocardiografie transtoracică
EuroSCORE	 European System for Cardiac Operative Risk
	 Evaluation (Sistemul european de evaluare a riscului 
	 operator cardiac)
EVoLVeD	 Early Valve Replacement guided by Biomarkers of 
	 LV Decompensation in Asymptomatic Patients with Severe 
	 Aortic Stenosis (înlocuire valvulară precoce ghidată 
	 de biomarkeri ai decompensării ventriculului stâng în 
	 stenoza aortică severă asimptomatică )
FAC	 fractional area change 
FEVD	 fracția de ejecție a ventriculului drept
FEVS	 fracția de ejecție a ventriculului stâng
FFR	 rezerva fracțională de flux
FiA	 fibrilație atrială
FR	 fracție de regurgitare
FWS	 strain al peretelui liber
GALILEO	studiu multicentric, randomizat, deschis, care 
	 compară o strategie antitrombotică bazată pe 
	 rivaroxaban cu una bazată pe antiagregante după TAVI
GDMT	 terapie medicamentoasă conform recomandărilor de ghid
GLS	 global longitudinal strain (deformarea globală
	 longitudinală) 
h	 oră
HALT	 hypo‑attenuated leaflet thickening ‑îngroșarea foițelor cu
	 atenuare redusă 
HNF	 heparină nefracționată
HR	 hazard ratio 
HTP	 hipertensiune pulmonară
HTx	 transplant cardiac
IC	 insuficiență cardiacă
ICFEp	 insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată
ICFEr	 insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă
IECA	 inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei
IM	 inel mitral
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INR	 International Normalized Ratio (raportul normalizat 
	 internațional)
IRM	 imagistică prin rezonanță magnetică
iSGLT2	 inhibitor al cotransportorului sodiu –glucoză de tip 2
KCCQ	 Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
	 (chestionarul Kansas City pentru cardiomiopatii)
LAAO	 ocluzia auriculului atrial stâng
LAAOS	Left Atrial Appendage Occlusion Study (studiu privind 
	 ocluzia auriculului atrial stâng)
LAMPOON	 Laceration of the Anterior 
	 Mitral Leaflet to Prevent Outflow ObstructioN (secționarea
	 foiței mitrale anterioare pentru prevenirea obstrucției 
	 tractului de ejecție)
LMWH	 heparină cu greutate moleculară mică
LPV	 leak paravalvular
LVAD	 dispozitiv de asistare ventriculară stângă
MATTERHORN	 Multicenter, Randomized, Controlled Study
	 to Assess Mitral Valve Reconstruction for Advanced
	 Insufficiency of Functional or Ischemic Origin (studiu 
	 multicentric, randomizat, controlat, privind 
	 reconstrucția valvei mitrale în insuficiența avansată 
	 funcțională sau ischemică)
MHV	 proteză valvulară mecanică
MITRA‑FR	Percutaneous Repair with the MitraClip Device for Severe 
	 Functional/Secondary Mitral Regurgitation (reparare 
	 percutană cu dispozitivul MitraClip în regurgitarea 
	 mitrală severă funcțională/secundară)
MPP	 mismatch proteză –pacient
M‑TEER	reparare mitrală transcateter „edge‑to‑edge”
MVHD	 boală cardiacă valvulară multiplă
N	 nu
NCS	 Non‑cardiac surgery (chirurgie non‑cardiacă)
NOTION	Nordic Aortic Valve Intervention Trial (studiu nordic 
	 privind intervenția asupra valvei aortice)
NT‑proBNP	 peptid natriuretic de tip B N‑terminal
NYHA	 New York Heart Association (clasificarea funcțională)
OAC	 anticoagulare orală
OMS	 Organizația Mondială a Sănătății
PAPm	 presiunea medie în artera pulmonară
PAPs	 presiunea sistolică în artera pulmonară
PAWP	 presiunea capilară pulmonară (wedge)
PCI	 intervenție coronariană percutană
PET	 tomografie cu emisie de pozitroni
PHT	 timpul de înjumătățire a presiunii
PISA	 proximal isovelocity surface area (aria zonei proximale 
	 de izovelocitate)
P mean	 gradient mediu de presiune
PMC	 comisurotomie mitrală percutană
POPular TAVI	 Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing 
	 Transcatheter Aortic Valve Implantation (terapie 
	 antiagregantă la pacienți supuși TAVI)
PROM	 Patient‑reported outcome measure indicator de 
	 rezultat raportat de pacient 
RA	 regurgitare aortică
RCT	 studiu randomizat controlat
RECOVERY	 Randomized Comparison of Early Surgery 
	 versus Conventional Treatment in Very Severe Aortic 
	 Stenosis (comparație randomizată între chirurgie 
	 precoce și tratament convențional în stenoza aortică 
	 foarte severă)
RESHAPE‑HF2	 Randomized Investigation of the MitraClip 
	 Device in Heart Failure (studiu randomizat al dispozitivului 
	 MitraClip la pacienți cu insuficiență cardiacă și 
	 regurgitare mitrală funcțională semnificativă)

RHD	 boală cardiacă reumatică
RM	 regurgitare mitrală
RMC	 rezonanță magnetică cardiacă
RMP	 regurgitare mitrală primară
RT	 regurgitare tricuspidiană
RVP	 rezistență vasculară pulmonară
SA	 stenoză aortică
SAM	 mișcare sistolică anterioară 
SAPT	 terapie antiagregantă plachetară simplă
SAV	 valvă aortică implantată chirurgical
SAVR	 înlocuire chirurgicală a valvei aortice
SM	 stenoză mitrală
SMR	 regurgitare mitrală secundară
ST	 stenoză tricuspidiană
STS	 Society of Thoracic Surgeons (Societatea de Chirurgie 
	 Toracică)
STS‑PROM	 scorul Society of Thoracic Surgeons de 
	 risc estimat de mortalitate
SVD	 deteriorarea structurală a valvei
SVi	 volumul bătaie indexat
TA	 tensiune arterială
TAPSE	 excursia sistolică a planului inelului tricuspidian
TAV	 valvă aortică transcateter
TAVI	 implantarea valvei aortice transcateter
TDI	 imagistică Doppler tisulară
TEER	 repararea valvei mitrale prin tehnica „edge‑to‑edge”
TEV	 trombembolism venos
TEVS	 tractul de ejecție al ventriculului stâng
THV	 proteză valvulară cardiacă 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 pacienți tratați cu sistem de reparare 
	 a valvei tricuspide)
TRISCEND	 Edwards EVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve 
	 Replacement: Pivotal Clinical Investigation of Safety and 	
	 Clinical Efficacy using a Novel Device (studiu clinic pivot 
	 privind siguranța și eficacitatea înlocuirii transcateter a 
	 valvei tricuspide cu dispozitivul EVOQUE)
TTR	 timpul petrecut în intervalul terapeutic
UA	 unități Agatston
UI	 unitate internațională
UW	 unitate Wood
VA	 valvă aortică
VAB	 valvă aortică bicuspidă
VASi	 volumul atriului stâng indexat
VCA	 aria venei contracte
VD	 ventricul drept / ventricular drept
VHD	 boală cardiacă valvulară
VM	 valvă mitrală
Vmax	 viteza maximă
VolR	 volum regurgitant
VS	 ventricul stâng / ventricular stâng
VSARR	 înlocuirea rădăcinii aortice cu prezervarea valvei
VT	 valvă tricuspidă
VTD	 viteză telediastolică
VTI	 integrala velocitate –timp
VTSVSi	 volumul telesistolic al ventriculului stâng indexat la 
suprafața corporală 
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1. Preambul
Ghidurile evaluează și sintetizează dovezile disponibile, cu sco‑
pul de a sprijini profesioniștii din domeniul sănătății în propune‑
rea celei mai bune abordări diagnostice sau terapeutice pentru 
un pacient individual cu o anumită afecțiune.

Ghidurile ESC/EACTS sunt destinate utilizării de către 
profesioniștii din domeniul sănătății, însă nu înlocuiesc res‑
ponsabilitatea individuală a acestora de a lua decizii adecvate 
și corecte, ținând cont de starea de sănătate a fiecărui pacient 
și în consultare cu pacientul sau cu îngrijitorul acestuia, atunci 
când este cazul și/sau necesar.

De asemenea, este responsabilitatea profesionistului din 
domeniul sănătății să verifice reglementările și legislația aplica‑
bile în fiecare țară privind medicamentele și dispozitivele medi‑
cale la momentul prescrierii și să respecte regulile etice ale pro‑
fesiei sale.

Ghidurile ESC reprezintă poziția oficială a Societății 
Europene de Cardiologie (ESC) cu privire la un anumit subiect. 
Temele ghidurilor sunt selectate pentru actualizare în urma unei 
evaluări anuale realizate de experți, care analizează noile dovezi 
disponibile, sub coordonarea Comitetului pentru Ghiduri de 
Practică Clinică (Clinical Practice Guidelines – CPG) al ESC.

Politicile și procedurile ESC privind elaborarea și 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 actualizează și înlocuiește versiunea anterioară 
din anul 2021. Grupul de lucru a fost selectat de ESC și de 
Asociația Europeană de Chirurgie Cardio‑Toracică (EACTS) 
pentru a include profesioniști implicați în îngrijirea medicală 
a pacienților cu această patologie, precum și reprezentanți ai 
pacienților și specialiști în metodologie. 

Procedura de selecție a inclus un apel deschis pentru autori și 
a avut ca obiectiv includerea de membri din  întreaga regiune 
ESC  și din  comunitățile relevante de subspecialitate ale ESC. 
În procesul de selecție au fost luate în considerare diversitatea 

și incluziunea. Grupurile de lucru efectuează o revizuire critică 
și o evaluare a literaturii publicate privind abordările diagnos‑
tice și terapeutice, inclusiv  evaluarea raportului risc  –benefi‑
ciu. Recomandările se bazează pe  studii randomizate majore, 
pe review‑uri sistematice și meta‑analize relevante, atunci când 
acestea sunt disponibile. În situațiile de controversă sau incer‑
titudine, se realizează căutări sistematice în literatură, pentru a 
se asigura că  toate studiile‑cheie au fost luate în considerare. 
Pentru recomandările legate de diagnostic și prognostic, sunt 
incluse și alte tipuri de dovezi, precum studiile de acuratețe dia‑
gnostică, axate pe dezvoltarea și validarea modelelor prognos‑
tice. Puterea fiecărei recomandări și nivelul de evidență care o 
susțin sunt analizate și punctate conform criteriilor prestabilite, 
așa cum sunt prezentate în Tabelele 1 și 2.

Patient‑Reported Outcome Measures (PROMs) și Patient‑ 
Reported Experience Measures (PREMs)  sunt, de asemenea, 
evaluate atunci când sunt disponibile, ca bază pentru formula‑
rea recomandărilor și/sau pentru discuțiile incluse în aceste ghi‑
duri. Tabelele de evidență, care sintetizează informațiile‑cheie 
din studiile relevante, sunt elaborate pentru a facilita formula‑
rea recomandărilor, pentru a  îmbunătăți înțelegerea acestora 
după publicare  și pentru a  consolida transparența procesului 
de elaborare a ghidurilor. Aceste  tabele sunt publicate într‑o 
secțiune distinctă a ghidurilor și fac trimitere la tabelele specifice 
de recomandări.

După un proces iterativ de deliberări, are loc un prim vot 
al Grupului de lucru asupra tuturor recomandărilor, înainte de 
inițierea rundelor de revizuire. Un al doilea vot al Grupului de 
lucru asupra tuturor recomandărilor este realizat după runda 
finală de revizuire și modificare. Pentru fiecare vot, Grupul de 
lucru urmează procedurile de vot ale ESC, iar toate recomandă‑
rile necesită un acord de minimum 75% dintre membrii cu drept 
de vot pentru a fi aprobate. Restricții de vot pot fi aplicate în 
funcție de declarațiile de interese.

Membrii  panelurilor de redactare și revizuire  comple‑
tează formulare de declarație a intereselor pentru toate relațiile 
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potențiale de con‑
flicte de interese. Declarațiile de interese sunt evaluate conform 

Tabelul 1. Clasele de recomandări
Clasele de 
recomandare Definiţie Termenii sugeraţi pentru 

a fi utilizaţi

Clasa I Dovadă şi/sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o 
procedură este benefică, utilă, eficientă.

Este recomandat/ este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţă de opinie asupra utilităţii/eficacităţii unui anumit tratament sau 
proceduri.

Clasa IIa Ponderea dovezilor/opiniilor este în favoarea utilităţii/eficacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea este mai puţin stabilită de dovezi/opinii. Ar putea fi luat în considerare

Clasa III Dovezi sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o 
procedură nu este utilă/eficace, şi în anumite situaţii, poate fi dăunătoare.

Nu este recomandat

Tabelul 2. Nivelele de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trial‑uri randomizate sau meta‑analize

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr‑un singur trial randomizat sau din studii mari non‑randomizate

Nivel de evidenţă C Consensul opiniei experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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regulilor ESC privind declarațiile de interese, care pot fi consul‑
tate pe site‑ul ESC (http://www.escardio.org/doi), și sunt cen‑
tralizate într‑un raport publicat într‑un document suplimen‑
tar alături de ghiduri. Finanțarea elaborării acestor ghiduri ESC/
EACTS a provenit în întregime de la ESC și EACTS, fără nicio 
implicare a industriei de îngrijiri medicale.

Comitetul ESC pentru Ghiduri de Practică Clinică (ESC 
CPG Committee)  supraveghează și coordonează  elaborarea 
noilor ghiduri și aprobă publicarea acestora. Pe lângă evaluarea 
realizată 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 experți în dome‑
niu, incluzând membri ai Societăților Naționale de Cardiologie 
afiliate ESC, ai  Rețelei EACTS a Societăților Naționale de 
Chirurgie Cardiacă  și ai  comunităților relevante de subspeci‑
alitate ale ESC. Grupul de lucru a analizat toate comentariile 
primite în urma revizuirii și a fost obligat să răspundă tuturor 
celor clasificate drept  majore. După efectuarea revizuirilor 
corespunzătoare,  Grupul de lucru,  membrii Comitetului ESC 
CPG  și  membrii Consiliului EACTS  au aprobat  documentul 
final pentru publicare în European Heart Journal și în European 
Journal of Cardio‑Thoracic Surgery.

Cu excepția cazurilor în care se specifică altfel, conținutul 
ghidului se referă la sex, înțeles ca starea biologică de a fi băr‑
bat sau femeie, definită prin gene, hormoni și organe sexuale. 
Utilizarea off‑label a medicamentelor  poate fi menționată în 
acest ghid dacă există un nivel suficient de dovezi care demon‑
strează că aceasta poate fi considerată adecvată din punct de 
vedere medical  pentru o anumită afecțiune. Cu toate aces‑
tea, deciziile privind utilizarea off‑label trebuie luate de profe‑
sionistul din domeniul sănătății responsabil, cu o atenție deo‑
sebită acordată normelor etice din domeniul asistenței medi‑
cale, situației specifice a pacientului, consimțământului pacientu‑
lui și reglementărilor naționale în vigoare.

2. Introducere
De la publicarea Ghidului din 2021 ale Societății Europene 
de Cardiologie (ESC) / Asociației Europene de Chirurgie 
Cardio‑Toracică (EACTS) pentru managementul bolilor cardi‑
ace valvulare, s‑au acumulat noi dovezi, ceea ce a condus la 
necesitatea unor recomandări noi (Tabelul 3  – Recomandări 
noi) și la revizuirea recomandărilor existente (Tabelul 4  – 
Recomandări revizuite) privind următoarele aspecte:

• Importanța procesului decizional comun, centrat pe paci‑
ent, realizat de echipe multidisciplinare de experți (Heart 
Team) care funcționează într‑o rețea regională, a fost con‑
solidată. Pacienții cu afecțiuni complexe sau care nece‑
sită proceduri complexe ar trebui trimiși către centre cu 
volum mare de activitate, unde expertiza corespunzătoare 
este concentrată, pentru a asigura un tratament de înaltă 
calitate.
• Modalitățile avansate de imagistică – precum ecocardio‑
grafia tridimensională (3D), tomografia computerizată car‑
diacă (CCT) și imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă 
(RMC) – au câștigat importanță și au devenit un element 
central în screeningul și evaluarea pacienților cu boli cardi‑
ace valvulare (VHD).
• Se pune accent pe importanța evaluării corecte a cauzei 

(cauzelor) și mecanismului (mecanismelor) tuturor bolilor 
valvulare. În special, distincția dintre regurgitarea mitrală 
secundară atrială și cea ventriculară (SMR) are implicații 
clare în ceea ce privește prognosticul și managementul.
• Au fost publicate dovezi noi privind beneficiile intervenției 
pentru tratamentul stenozei aortice (SA) severe, indiferent 
de prezența simptomelor, fracția de ejecție a ventriculului 
stâng (FEVS) și rezerva de flux.
• Criteriile utilizate pentru luarea deciziilor privind moda‑
litatea optimă de tratament a stenozei aortice [implan‑
tarea transcateter a valvei aortice (TAVI) sau înlocuirea 
chirurgicală a valvei aortice (SAVR)], bazate pe aborda‑
rea Heart Team, au fost rafinate, incluzând combinarea 
unor aspecte‑cheie precum vârsta, riscul procedural și 
particularitățile anatomice, cu integrarea estimării speranței 
de viață și a considerațiilor privind managementul pe par‑
cursul întregii vieți.
• Au fost publicate dovezi randomizate suplimentare care 
confirmă siguranța și eficacitatea pe termen mediu ale TAVI 
la pacienții cu risc scăzut.
• Sunt discutate indicațiile pentru TAVI la pacienții cu ste‑
noză a valvei aortice bicuspide (VAB) sau cu regurgitare 
aortică (RA) severă și risc chirurgical crescut, pe baza carac‑
teristicilor anatomice și a unei evaluări cuprinzătoare reali‑
zate de Heart Team.
• Au fost realizate mai multe progrese în tratamentul 
pacienților cu regurgitare mitrală primară (RMP): rafinarea 
criteriilor de intervenție la pacienții asimptomatici; demon‑
strarea valorii chirurgiei minim invazive a valvei mitrale 
(VM) în reducerea duratei spitalizării și accelerarea recu‑
perării; precum și date la scară largă care confirmă rolul 
reparării transcateter „edge‑to‑edge” (TEER) la pacienții cu 
risc crescut.
• Au fost publicate date de urmărire pe termen mai lung și 
două noi studii clinice randomizate (RCT) privind manage‑
mentul pacienților cu SMR ventriculară.
• Dovezile privind tratamentul bolii valvei tricuspide (VT) 
sunt în creștere – incluzând noi date randomizate care 
susțin repararea concomitentă a valvei tricuspide în tim‑
pul chirurgiei pentru valvulopatiile cordului stâng, precum 
și opțiuni transcateter (reparare și înlocuire) care reduc 
regurgitarea tricuspidiană (RT), favorizează remodelarea 
inversă a ventriculului drept (VD) și îmbunătățesc calitatea 
vieții comparativ cu tratamentul medicamentos.
• Au fost depuse eforturi pentru a oferi date suplimentare 
privind pașii diagnostici și managementul pacienților cu boli 
valvulare multiple și mixte.
• Definițiile deteriorării structurale a valvei (SVD) au fost 
actualizate și armonizate.
• Recomandările privind utilizarea anticoagulantelor orale 
directe (DOAC) la pacienții cu boli cardiace valvulare au 
fost actualizate, iar importanța educației și a (auto)monito‑
rizării este subliniată.
• Considerații specifice în funcție de sexul pacienților cu 
boli cardiace valvulare au fost extinse și regrupate într‑o 
nouă secțiune dedicată (a se vedea Secțiunea 17).

Ca urmare a schimbărilor demografice, pacienții cu boli car‑
diace valvulare se prezintă frecvent cu afecțiuni cardiovasculare 
concomitente, ceea ce crește complexitatea strategiilor tera‑
peutice. Acest ghid se concentrează pe bolile cardiace valvulare 
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dobândite și nu abordează în detaliu afecțiunile cardiovasculare asociate, precum endocardita infecțioasă⁵, sindromul coronarian 
cronic⁶ și fibrilația atrială (FiA)⁷ precum și toate scenariile de boală aortică sau congenitală,⁸‑⁹ deoarece aceste subiecte sunt tratate 
în ghiduri separate.

Ghidul ESC/EACTS din 2025 pentru managementul bolilor cardiace valvulare își propune să fie concis, să se concentreze pe 
aspectele relevante pentru clinicieni și pacienți și să ofere recomandări practice clare și simple, sprijinind profesioniștii din domeniul 
sănătății în luarea deciziilor clinice zilnice. O sinteză a dovezilor luate în considerare pentru noile recomandări sau pentru cele cu o 
clasă de recomandare ori un nivel de evidență actualizat poate fi consultată online (a se vedea Datele suplimentare online, Tabelele 
de dovezi). Grupul de lucru recunoaște că mai mulți factori influențează și determină tratamentul optim al pacienților într‑o anumită 
comunitate. Aceștia includ disponibilitatea echipamentelor și tehnologiei dedicate, precum și expertiza și volumul de proceduri com‑
plexe efectuate, cum ar fi repararea valvulară sau intervențiile transcateter. În plus, având în vedere lipsa dovezilor pentru anumite 
subiecte legate de bolile cardiace valvulare, mai multe recomandări se bazează pe consensul experților. Prin urmare, abaterile de la 
acest ghid pot fi adecvate în anumite circumstanțe clinice, iar deciziile trebuie să se bazeze întotdeauna pe o abordare colaborativă, 
multidisciplinară, de tip Heart Team, centrată pe caracteristicile individuale, nevoile, prognosticul și preferințele pacientului informat.

2.1. Ce este nou?
Tabelul 3 ‑ Recomandări noi
Recomandări Clasăa Nivelb

Diagnosticul bolii coronariene – Secțiunea 6.1
Omiterea coronarografiei invazive ar trebui luată în considerare la candidații pentru TAVI, dacă angiografia CT utili‑
zată pentru planificarea procedurii este de calitate suficientă pentru a exclude boala coronariană semnificativă (BCI). IIa B

PCI ar trebui luată în considerare la pacienții cu indicație primară pentru TAVI și stenoză coronariană ≥90% în 
segmente cu diametru de referință ≥2,5 mm. IIa B

Indicații de intervenție în regurgitarea aortică severă – Secțiunea 7.4

TAVI poate fi luată în considerare pentru tratamentul regurgitării aortice severe la pacienți simptomatici, neeligibili 
pentru chirurgie, conform deciziei Heart Team, dacă anatomia este favorabilă. IIb B

Indicații de intervenție în stenoza aortică severă simptomatică și asimptomatică și modalitatea de 
intervenție recomandată – Secțiunea 8.5
Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții asimptomatici (confirmat printr‑un test de efort normal, dacă 
este fezabil) cu SA, cu gradient crescut și FEVS ≥50%, ca alternativă la supravegherea activă atentă, dacă riscul 
procedural este scăzut.

IIa A

TAVI poate fi luată în considerare pentru tratamentul stenozei severe pe VAB la pacienți cu risc chirurgical cres‑
cut, dacă anatomia este favorabilă. IIb B

Indicații de intervenție în regurgitarea mitrală primară severă – Secțiunea 9.1

Repararea chirurgicală a valvei mitrale este recomandată la pacienți asimptomatici cu risc scăzut, cu RMP severă, 
fără disfuncție de ventricul stâng (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m² și FEVS >60%), atunci când este probabil 
un rezultat durabil, dacă sunt îndeplinite cel puțin trei dintre următoarele criterii: 
 • FiA 
 • PAPs în repaus >50 mmHg 
 • Dilatare atrială stângă (VASi ≥60 mL/m² sau diametrul atriului stâng ≥55 mm) 
 • RT secundară concomitentă ≥ moderată

I B

Chirurgia mitrală minim invazivă poate fi luată în considerare în centre cu experiență, pentru a reduce durata 
spitalizării și a accelera recuperarea. IIb B

Indicații de intervenție în regurgitarea mitrală secundară – Secțiunea 9.2

Chirurgia valvei mitrale, ablația chirurgicală a FiA, dacă este indicată, și ocluzia apendicelui atrial stâng (LAAO) ar 
trebui luate în considerare la pacienți simptomatici cu SMR atrială severă, sub tratament medical optim. IIa B

TEER poate fi luată în considerare la pacienți simptomatici cu SMR atrială severă, neeligibili pentru chirurgie, după 
optimizarea tratamentului medical, inclusiv controlul ritmului, când este indicat. IIb B

Chirurgia valvei mitrale poate fi luată în considerare la pacienți cu SMR moderată care urmează să efectueze 
CABG. IIb B

Indicații pentru chirurgia valvei mitrale și intervențiile transcateter în stenoza mitrală reumatică și degene‑
rativă severă clinic – Secțiunea 10.3
TMVI poate fi luată în considerare la pacienți simptomatici cu calcificare extinsă a inelului mitral (CIM) și disfuncție 
mitrală severă, în centre specializate de valvulopatii, cu expertiză în chirurgie mitrală complexă și intervenții trans‑
cateter.

IIb C

Indicații de intervenție în regurgitarea tricuspidiană – Secțiunea 11.4

Evaluarea atentă a etiologiei regurgitării tricuspidiene (RT), a stadiului bolii (respectiv gradul severității RT, disfuncția 
ventriculului drept și stâng și HTP), a riscului operator al pacientului și a probabilității de recuperare, realizată de o 
echipă multidisciplinară (Heart Team), este recomandată la pacienții cu RT severă, înaintea oricărei intervenții.

I C
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Chirurgia regurgitării mitrale severe concomitente – Secțiunea 13.3
Chirurgia valvei mitrale este recomandată la pacienții cu RM severă care sunt supuși intervenției chirurgicale 
pentru o altă valvă. I C

Indicații de intervenție la pacienții cu stenoză aortică moderată asociată cu regurgitare aortică moderată – 
Secțiunea 13.3
Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici cu stenoză moderată a valvei aortice și regurgitare mode‑
rată asociate, cu gradient mediu ≥40 mmHg sau Vmax ≥4,0 m/s. I B

Intervenția este recomandată la pacienții asimptomatici cu stenoză moderată a valvei aortice și regurgitare mode‑
rată asociate, cu Vmax ≥4,0 m/s și FEVS <50%, neatribuită unei alte afecțiuni cardiace. I C

Alegerea protezei valvulare – Secțiunea 14.1
O proteză valvulară mecanică (MHV) ar trebui luată în considerare la pacienții cu o speranță de viață estimată 
lungă, în absența contraindicațiilor pentru anticoagulare orală (OAC) pe termen lung. IIa B

Managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteză mecanică‑ Secțiunea 14.3

Este recomandat ca ținta INR să fie stabilită în funcție de tipul și poziția protezei valvulare mecanice, de factorii de 
risc tromboembolic ai pacientului și de comorbidități. I A

Instruirea pacientului este recomandată pentru îmbunătățirea calității anticoagulării orale (OAC) I A

Managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteze mecanice supuși intervențiilor chirurgicale 
non‑cardiace elective sau procedurilor invazive ‑ Secțiunea 14.3
Continuarea tratamentului cu antagoniști ai vitaminei K (AVK) este recomandată la pacienții cu proteză valvulară 
mecanică, pentru intervenții minore sau minim invazive, asociate cu risc absent sau minim de sângerare. I A

Întreruperea AVK (cu 3‑4 zile înainte de intervenție) și reluarea fără bridging anticoagulant pot fi luate în consi‑
derare pentru reducerea riscului hemoragic la pacienții cu proteză mecanică aortică de generație nouă și fără alți 
factori de risc tromboembolic, care sunt supuși intervențiilor chirurgicale non‑cardiace majore sau procedurilor 
invazive.

IIb B

Managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteză biologică sau cu reparare valvulară – Secțiunea 
14.3
Proteză valvulară biologică chirurgicală fără indicație pentru anticoagulare orală
Administrarea pe viață a acidului acetilsalicilic (AAS) în doză mică (75‑100 mg/zi) poate fi luată în considerare la 
3 luni după implantarea chirurgicală a unei proteze biologice aortice sau mitrale, la pacienții fără indicație clară 
pentru OAC.

IIb C

Implantare transcateter de valvă aortică fără indicație pentru anticoagulare orală
DAPT nu este recomandată pentru prevenirea trombozei după TAVI, în absența unei indicații clare. III B
Reparare chirurgicală fără indicație pentru anticoagulare orală
AAS în doză mică (75‑100 mg/zi) poate fi luat în considerare după repararea chirurgicală a VM sau VT, de preferat 
față de OAC, la pacienții fără indicație clară pentru OAC și cu risc hemoragic crescut. IIb B

Proteză valvulară biologică chirurgicală cu indicație pentru anticoagulare orală
Se recomandă continuarea OAC la pacienții cu indicație clară pentru OAC care sunt supuși implantării chirurgicale 
a unei BHV. I B

Continuarea DOAC poate fi luată în considerare după implantarea chirurgicală a unei BHV, la pacienții cu indicație 
pentru DOAC. IIb B

Reparare chirurgicală cu indicație pentru anticoagulare orală și/sau terapie antiagregantă
Continuarea anticoagulării orale (OAC) sau a terapiei antiagregante ar trebui luată în considerare după repararea 
chirurgicală valvulară, la pacienții cu indicație clară pentru terapie antitrombotică. IIa B

Managementul disfuncției protezei valvulare mecanice – Secțiunea 14.4
Reintervenția chirurgicală este recomandată la pacienții simptomatici cu disfuncție semnificativă a protezei, neatri‑
buită trombozei de proteză. I C

Managementul trombozei de proteză – Secțiunea 14.4

Ecocardiografia transesofagiană (ETE) și/sau CT cardiac 4D sunt recomandate la pacienții cu suspiciune de trom‑
boză a protezei valvulare, pentru confirmarea diagnosticului. I C

4D – patru‑dimensiuni; FiA – fibrilație atrială; RA – regurgitare aortică; SA – stenoză aortică; ASA – acid acetilsalicilic; VA – valvă aortică; VAB – valvă aortică 
bicuspidă; BHV – proteză valvulară biologică; CABG –by‑pass aorto‑coronarian; BCI – boală coronariană ischemica; CT – tomografie computerizată; DAPT – 
terapie antiagregantă plachetară dublă; DOAC – anticoagulant oral direct; INR – international normalizaed ratio; AS – atriu stâng / atrial stâng; LAAO – ocluzia 
auricului atrial stâng; VASi – volumului atrial stâng indexat la suprafața coroporală; VS – ventricul stâng; FEVS – fracția de ejecție a ventriculului stâng; DTSVS – 
diametrul telesistolic al ventriculului stâng; DTSVSi – diametrul telesistolic al ventriculului stâng indexat la suprafața corporală; CIM – calcificare de inel mitral; 
MHV – proteză valvulară mecanică; RM – regurgitare mitrală; VM – valvă mitrală; OAC – anticoagulare orală; PCI – intervenție coronariană percutană; HTP – 
hipertensiune pulmonară; RMP – regurgitare mitrală primară; VD – ventricul drept / ventricular drept; SMR –regurgitare mitrala secundară; PAPs – presiunea 
sistolică în artera pulmonară; TAVI – implantarea valvei aortice transcateter; TEER – repararea valvei mitrale prin tehnica ‘‘edge‑to‑edge’’ ; TMVI – implantare 
transcateter a valvei mitrale; ETE – ecocardiografie transesofagiană; RT – regurgitare tricuspidiană; TV – valvă tricuspidiană; AVK – antagonist al vitaminei K; 
Vmax – viteza maximă.
aClasă de recomandare. bNivel de evidență.
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Tabelul 4 ‑ Recomandări revizuite

Recomandări în versiunea 2021 Clasaa Nivelb Recomandări în versiunea 2025 Clasaa Nivelb

Managementul bolii coronariene la pacienții cu boală cardiacă valvulară – Secțiunea 6.1

Angiografia coronariană CT (CCTA) ar trebui luată în 
considerare ca alternativă la coronarografia invazivă 
înaintea chirurgiei valvulare, la pacienții cu boală cardi‑
acă valvulară (VHD) severă și probabilitate scăzută de 
boală coronariană (BCI).

IIa C

CCTA este recomandată înaintea intervenției valvulare la 
pacienții cu probabilitate pre‑test moderată sau scăzută 
(≤50%) de BCI obstructivă. I B

Coronarografia este recomandată înaintea chirurgiei 
valvulare la pacienții cu VHD severă și oricare dintre 
următoarele: 
 • Istoric de boală cardiovasculară 
 • Suspiciune de ischemie miocardică 
 • Disfuncție sistolică de VS 
 • Bărbați >40 de ani și femei postmenopauză 
 • Unul sau mai mulți factori de risc cardiovascular

I C

Coronarografia invazivă este recomandată înaintea 
intervenției valvulare la pacienții cu probabilitate pre‑test 
înaltă sau foarte înaltă (>50%) de BCI obstructivă.

I C

Coronarografia este recomandată în evaluarea regurgi‑
tării mitrale secundare (SMR) severe. I C Coronarografia invazivă este recomandată în evaluarea BCI 

la pacienții cu SMR severă ventriculară. I C

PCI ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
indicație primară pentru TAVI și stenoză coronariană 
>70% în segmentele proximale.

IIa C
PCI poate fi luată în considerare la pacienții cu indicație 
primară pentru intervenții valvulare transcateter, cu stenoză 
coronariană ≥70% în segmentele proximale ale vaselor 
principale. IIb BPCI ar trebui luată în considerare la pacienții cu 

indicație primară pentru efectuarea unei intervenții 
transcateter pe VM și cu stenoză coronariană >70% în 
segmentele proximale.

IIa C

Managementul fibrilației atriale la pacienții cu boală cardiacă valvulară nativă‑Secțiunea 6.2

Ocluzia apendicelui atrial stâng (LAAO) ar trebui luată 
în considerare pentru reducerea riscului tromboem‑
bolic la pacienții cu FiA și scor CHA₂DS₂‑VASc ≥2 care 
sunt supuși chirurgiei valvulare.

IIa B

Închiderea chirurgicală a apendicelui atrial stâng este 
recomandată ca adjuvant al OAC la pacienții cu FiA supuși 
chirurgiei valvulare, pentru prevenirea accidentului vascular 
cerebral cardioembolic și a tromboembolismului sistemic.

I B

Ablația concomitentă a FiA ar trebui luată în conside‑
rare la pacienții supuși chirurgiei valvulare, evaluând 
echilibrul dintre beneficiile menținerii ritmului sinusal și 
factorii de risc pentru recurență (dilatarea AS, durata 
FiA, vârsta, disfuncția renală și alți factori de risc 
cardiovascular).

IIa A

Ablația chirurgicală concomitentă este recomandată la 
pacienții cu FiA supuși chirurgiei VM, eligibili pentru strate‑
gia de control al ritmului, pentru prevenirea simptomelor și 
a recurenței FiA, conform evaluării unei echipe experimen‑
tate de electrofiziologi și chirurgi specializați în aritmii.

I A

Ablația chirurgicală concomitentă ar trebui luată în consi‑
derare la pacienții cu FiA supuși chirurgiei non‑VM, eligibili 
pentru strategia de control al ritmului, pentru preveni‑
rea simptomelor și a recurenței FiA, conform evaluării 
unei echipe experimentate de electrofiziologi și chirurgi 
specializați în aritmii.

IIa B

Utilizarea DOAC nu este recomandată la pacienții cu 
FiA și SM moderată până la severă. III C Utilizarea DOAC nu este recomandată la pacienții cu FiA și 

SM reumatică, cu AVM ≤ 2,0 cm². III B

Indicații chirurgicale în regurgitarea aortică severă – Secțiunea 7.4

Repararea VA poate fi luată în considerare la pacienți 
selectați, în centre cu experiență, atunci când se 
așteaptă rezultate durabile.

IIb C
Repararea VA ar trebui luată în considerare la pacienți 
selectați cu RA severă, în centre cu experiență, atunci când 
se așteaptă rezultate durabile.

IIa B

Chirurgia poate fi luată în considerare la pacienții 
asimptomatici cu DTSVi >20 mm/m² BSA (în special la 
pacienții cu talie mică) sau FEVS în repaus ≤55%, dacă 
riscul chirurgical este scăzut.

IIb C

Chirurgia pe VA – valva aortică poate fi luată în considerare 
la pacienții asimptomatici cu RA severă și DTSVSi >22 mm/
m² sau VTSVSi >45 mL/m² [în special la pacienții cu BSA 
mică (<1,68 m²)], sau cu FEVS ≤55%, dacă riscul chirurgical 
este scăzut.

IIb B

Indicații de intervenție în stenoza aortică severă simptomatică – Secțiunea 8.4.1

Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici 
cu SA cu flux scăzut (SVi ≤35 mL/m²), cu gradient 
scăzut (<40 mmHg), FEVS redusă (<50%) și dovezi de 
rezervă de flux (contractilă).

I B

Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici cu 
SA cu flux scăzut (SVi ≤35 mL/m²) și gradient scăzut (<40 
mmHg), cu FEVS redusă (<50%), după confirmarea atentă 
a severității SA.

I B

Intervenția trebuie luată în considerare la pacienții 
simptomatici cu SA severă cu flux scăzut și gradient 
scăzut (<40 mmHg), cu FEVS normală, după confirma‑
rea atentă a severității SA.

IIa C

Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții simp‑
tomatici cu SA cu flux scăzut (SVi ≤35 mL/m²) și gradient 
scăzut (<40 mmHg), cu FEVS normală (≥50%), după confir‑
marea atentă a severității SA.

IIa B

Indicații de intervenție în stenoza aortică severă asimptomatică – Secțiunea 8.5
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Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții 
asimptomatici cu SA severă și disfuncție de ventricul 
stâng (FEVS <55%), fără altă cauză identificabilă.

IIa B
Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții asimp‑
tomatici cu SA severă și FEVS ≥50%, dacă riscul procedural 
este scăzut și este prezent unul dintre următorii parametri: 
 • SA foarte severă (gradient mediu ≥60 mmHg sau Vmax 
>5,0 m/s); 
 • Calcificare valvulară severă (ideal evaluată prin CT 
cardiac – CCT) și progresia Vmax ≥0,3 m/s/an; 
 • Valori marcat crescute ale BNP/NT‑proBNP (de peste 
trei ori limita normală corectată pentru vârstă și sex), con‑
firmate prin măsurători repetate, în absența altei explicații; 
 • FEVS <55%, fără altă cauză.

IIa B

Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții 
asimptomatici cu FEVS >55% și test de efort normal, 
dacă riscul procedural este scăzut și este prezent unul 
dintre următorii parametri: 
 • SA foarte severă (gradient mediu ≥60 mmHg sau 
Vmax >5 m/s); 
 • Calcificare valvulară severă (ideal evaluată prin CCT) 
și progresia Vmax ≥0,3 m/s/an; 
 • Valori marcat crescute ale BNP (de peste trei 
ori limita normală corectată pentru vârstă și sex), 
confirmate prin măsurători repetate, în absența altei 
explicații.

IIa B

Modalitatea de intervenție în stenoza aortică severă simptomatică – Secțiunea 8.5

Alegerea între intervenția chirurgicală și cea transcate‑
ter trebuie să se bazeze pe evaluarea atentă a factorilor 
clinici, anatomici și procedurali de către Heart Team, 
analizând riscurile și beneficiile fiecărei abordări pentru 
pacientul individual. Recomandarea Heart Team trebuie 
discutată cu pacientul, care poate astfel lua o decizie 
terapeutică informată.

I C

Este recomandat ca modalitatea de intervenție să fie stabi‑
lită pe baza evaluării Heart Team a caracteristicilor clinice, 
anatomice și procedurale individuale, integrând considerații 
privind managementul pe parcursul vieții și speranța de 
viață estimată.

I C

TAVI este recomandată la pacienții vârstnici (≥75 
ani) sau la cei cu risc chirurgical crescut (STS‑PROM/
EuroSCORE II >8%) ori neeligibili pentru chirurgie.

I A
TAVI este recomandată la pacienții cu vârsta ≥70 ani și 
stenoză aortică pe valvă tricuspidă, dacă anatomia este 
favorabilă.

I A

SAVR (înlocuirea chirurgicală a valvei aortice) este 
recomandată la pacienții mai tineri, cu risc chirurgical 
scăzut (<75 ani și STS‑PROM/EuroSCORE II <4%), 
sau la pacienții operabili, dar neeligibili pentru TAVI 
transfemurală.

I B

SAVR este recomandată la pacienții cu vârsta <70 ani, dacă 
riscul chirurgical este scăzut.

I B

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru ceilalți 
pacienți, în funcție de caracteristicile clinice, anatomice 
și procedurale individuale.

I B
SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru toți ceilalți 
candidați la o BHV aortică, conform evaluării Heart 
Team.¹ –⁴

I B

TAVI non‑transfemurală poate fi luată în considerare 
la pacienții inoperabili și neeligibili pentru abord 
transfemural.

IIb C
TAVI non‑transfemurală ar trebui luată în considerare 
la pacienții neeligibili pentru chirurgie și pentru acces 
transfemural.

IIa B

Indicații de intervenție în regurgitarea mitrală primară severă – Secțiunea 9.1.4

Chirurgia ar trebui luată în considerare la pacienții 
asimptomatici, cu funcție ventriculară stângă păstrată 
(DTSVS <40 mm și FEVS >60%) și fibrilație atrială 
secundară RM sau hipertensiune pulmonară (PAPs în 
repaus >50 mmHg).

IIa B

Chirurgia valvei mitrale ar trebui luată în considerare la 
pacienții asimptomatici cu RMP severă, fără disfuncție de 
ventricul stâng (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m² și 
FEVS >60%), în prezența hipertensiunii pulmonare (PAPs în 
repaus >50 mmHg) sau a FiA secundare RM.

IIa B

Repararea chirurgicală a valvei mitrale ar trebui luată în 
considerare la pacienții asimptomatici cu risc scăzut, cu 
FEVS >60%, DTSVS <40 mm și dilatare semnificativă a 
AS (volum indexat ≥60 mL/m² sau diametru ≥55 mm), 
atunci când este efectuată într‑un Heart Valve Centre și 
un rezultat durabil este probabil.

IIa B

Repararea chirurgicală a valvei mitrale ar trebui luată în 
considerare la pacienții asimptomatici cu risc scăzut, cu 
RMP severă, fără disfuncție de ventricul stâng (DTSVS 
<40 mm, DTSVSi <20 mm/m² și FEVS >60%), în prezența 
dilatării semnificative a atriului stâng (VASi ≥60 mL/m² sau 
diametrul atriului stâng ≥55 mm), atunci când este efectu‑
ată într‑un Heart Valve Centre și un rezultat durabil este 
probabil.

IIa B

TEER (reparare transcateter „edge‑to‑edge”) poate fi 
luată în considerare la pacienții simptomatici care înde‑
plinesc criteriile ecocardiografice de eligibilitate, sunt 
considerați inoperabili sau cu risc chirurgical crescut 
de către Heart Team și pentru care procedura nu este 
considerată inutilă.

IIb B

TEER ar trebui luată în considerare la pacienții simptomatici 
cu RMP severă, eligibili din punct de vedere anatomic și cu 
risc chirurgical crescut, conform evaluării Heart Team. IIa B

Regurgitare mitrală secundară ventriculară severă cu boală coronariană concomitentă ‑‑Secțiunea 9.2

La pacienții simptomatici considerați neeligibili pentru 
chirurgie de către Heart Team, pe baza caracteristicilor 
individuale, PCI (și/sau TAVI), eventual urmată de TEER 
(în cazul persistenței SMR severe), ar trebui luată în 
considerare.

IIa C

PCI urmată de TEER, după reevaluarea regurgitării mitrale, 
poate fi luată în considerare la pacienții simptomatici cu 
SMR ventriculară severă cronică și boală coronariană 
non‑complexă.

IIb C
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Indicații de intervenție în regurgitarea mitrală secundară ventriculară severă fără boală coronariană concomitentă – Secțiunea 9.2

TEER ar trebui luată în considerare la pacienți simpto‑
matici selectați, neeligibili pentru chirurgie, care înde‑
plinesc criterii ce sugerează o probabilitate crescută de 
răspuns la tratament. IIa B

TEER este recomandată pentru reducerea spitalizărilor 
pentru insuficiență cardiacă și îmbunătățirea calității vieții la 
pacienții stabili hemodinamic, simptomatici, cu disfuncție de 
VS (FEVS<50%) și SMR ventriculară severă persistentă, în 
pofida terapiei medicamentoase conform recomandarilor 
de ghid (GDMT) și a CRT (dacă este indicată), care îndepli‑
nesc criterii clinice și ecocardiografice specifice.

I A

La pacienții simptomatici cu risc crescut, neeligibili 
pentru chirurgie și care nu îndeplinesc criteriile ce 
sugerează o probabilitate crescută de răspuns la 
TEER, Heart Team poate lua în considerare, în cazuri 
selectate, o procedură TEER sau altă terapie valvulară 
transcateter, dacă este aplicabilă, după evaluarea atentă 
pentru dispozitiv de asistare ventriculară stângă (LVAD) 
sau transplant cardiac (HTx).

IIb C

TEER poate fi luată în considerare pentru ameliorarea 
simptomelor la pacienți simptomatici selectați cu SMR 
ventriculară severă, care nu îndeplinesc criteriile clinice și 
ecocardiografice specifice, după evaluarea atentă pentru 
LVAD sau HTx. IIb B

Chirurgia valvulară poate fi luată în considerare la 
pacienții simptomatici considerați eligibili pentru chirur‑
gie de către Heart Team.

IIb C
Chirurgia valvei mitrale poate fi luată în considerare la 
pacienții simptomatici cu SMR ventriculară severă, fără IC 
avansată, care nu sunt eligibili pentru TEER.

IIb C

Indicații de intervenție în regurgitarea tricuspidiană la pacienți cu boală valvulară stângă care necesită intervenție chirurgicală – 
Secțiunea 11.4

Chirurgia este recomandată la pacienții cu RT primară 
severă supuși chirurgiei valvulare stângi. I C

Chirurgia concomitentă a valvei tricuspide este recoman‑
dată la pacienții cu RT primară sau secundară severă.

I B
Chirurgia este recomandată la pacienții cu RT secun‑
dară severă supuși chirurgiei valvulare stângi. I B

Chirurgia ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
RT primară moderată supuși chirurgiei valvulare stângi. IIa C

Repararea concomitentă a VT ar trebui luată în considerare 
la pacienții cu RT primară sau secundară moderată, pentru 
a preveni progresia RT și remodelarea VD.

IIa B

Chirurgia ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
RT secundară ușoară sau moderată, cu inel tricuspidian 
dilatat (≥40 mm sau >21 mm/m² la ecocardiografia 2D), 
supuși chirurgiei valvulare stângi.

IIa B

Repararea concomitentă a valvei tricuspide poate fi luată 
în considerare la pacienți selectați cu RT secundară ușoară 
și dilatare a inelului tricuspidian (≥40 mm sau >21 mm/m²), 
pentru a preveni progresia RT și remodelarea VD.

IIb B

Indicații de intervenție la pacienți cu regurgitare tricuspidiană severă fără boală valvulară stângă care necesită intervenție chirur‑
gicală – Secțiunea 11.4
Tratamentul transcateter al RT secundare severe 
simptomatice poate fi luat în considerare la pacienții 
inoperabili, într‑un Heart Valve Centre cu expertiză în 
patologia valvei tricuspide.

IIb C

Tratamentul transcateter al VT ar trebui luat în considerare 
pentru îmbunătățirea calității vieții și a remodelării VD, la 
pacienți cu risc crescut, cu RT severă simptomatică per‑
sistentă, în pofida tratamentului medicamentos optim, în 
absența disfuncției severe de VD sau a HTP precapilare.

IIa A

Alegerea protezei valvulare – Secțiunea 14.1

O proteză mecanică poate fi luată în considerare la 
pacienți aflați deja sub anticoagulare orală pe termen 
lung, datorită riscului crescut de tromboembolism.

IIb C
O proteză valvulară mecanică (MHV) poate fi luată în 
considerare la pacienții cu indicație clară pentru OAC pe 
termen lung.

IIb C

Managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteză valvulară mecanică – Secțiunea 14.3

OAC cu AVK este recomandată pe tot parcursul vieții 
la toți pacienții cu proteză valvulară mecanică (MHV). I B

Anticoagularea orală pe viață cu AVK este recoman‑
dată pentru toți pacienții cu MHV, pentru prevenirea 
complicațiilor tromboembolice.

I A

La pacienții tratați cu AVK, autogestionarea INR este 
recomandată, cu condiția existenței unei instruiri 
adecvate și a unui control al calității.

I B
Automonitorizarea și autogestionarea INR sunt recoman‑
date, în locul monitorizării standard, la pacienți selectați și 
instruiți, pentru a îmbunătăți eficacitatea tratamentului.

I A

La pacienții cu proteze valvulare mecanice, se reco‑
mandă (re)inițierea AVK în prima zi postoperatorie I C După chirurgia cardiacă cu implantare de MHV, se reco‑

mandă inițierea terapiei de bridging cu HNF sau LMWH și 
AVK în decurs de 24 de ore, sau de îndată ce este consi‑
derat sigur. I BLa pacienții care au suferit chirurgie valvulară și au 

indicație pentru terapie de bridging postoperatorie, se 
recomandă inițierea HNF sau LMWH la 12‑24 de ore 
după intervenție.

I C

Adăugarea de acid acetilsalicilic (AAS) în doză mică 
(75‑100 mg/zi) la AVK poate fi luată în considerare la 
pacienți selectați cu MHV, în cazul bolii aterosclerotice 
concomitente și al unui risc scăzut de sângerare.

IIb C

Adăugarea de AAS în doză mică (75‑100 mg/zi) la AVK ar 
trebui luată în considerare la pacienți selectați cu MHV, 
în cazul bolii aterosclerotice simptomatice concomitente, 
ținând cont de profilul individual de risc hemoragic.

IIa B

Adăugarea de AAS în doză mică (75‑100 mg/zi) la 
AVK ar trebui luată în considerare după un eveniment 
tromboembolic, în pofida unui INR adecvat. IIa C

Creșterea țintei INR sau adăugarea de AAS în doză mică 
(75‑100 mg/zi) ar trebui luate în considerare la pacienții cu 
MHV care dezvoltă o complicație tromboembolică majoră, 
în ciuda unui INR documentat ca fiind adecvat.

IIa C
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DOAC nu sunt recomandate la pacienții cu proteză 
valvulară mecanică. III B DOAC și/sau DAPT nu sunt recomandate pentru preveni‑

rea trombozei la pacienții cu MHV. III A

Managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteze valvulare mecanice care urmează intervenții chirurgicale non‑car‑
diace elective sau proceduri invazive – Secțiunea 14.3
Se recomandă ca AVK să fie opriți în timp util înaintea 
intervenției chirurgicale elective, cu obiectivul obținerii 
unui INR <1,5.

I C
Se recomandă întreruperea AVK cu cel puțin 4 zile înainte 
de o intervenție chirurgicală non‑cardiacă majoră electivă, 
cu ținta unui INR <1,5, și reluarea tratamentului cu AVK în 
decurs de 24 de ore după intervenție, sau de îndată ce este 
considerat sigur.

I B
La pacienții cu MHV, se recomandă (re)inițierea AVK în 
prima zi postoperatorie. I C

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

I B
Întreruperea și reluarea AVK cu terapie de bridging ar 
trebui luate în considerare la pacienții cu MHV și factori de 
risc tromboembolic, care urmează să efectueze intervenții 
chirurgicale non‑cardiace majore.

IIa B

Terapia de bridging a anticoagulării orale, atunci când 
întreruperea este necesară, este recomandată la 
pacienții cu oricare dintre următoarele indicații: 
 • MHV 
 • FiA cu SM semnificativă 
 • FiA cu scor CHA₂DS₂‑VASc ≥3 la femei sau ≥2 la 
bărbați 
 • Eveniment trombotic acut survenit în ultimele 4 
săptămâni 
 • Risc tromboembolic acut crescut

I C

Managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteză valvulară biologică sau cu reparare valvulară – Secțiunea 14.3

SAPT pe viață este recomandată după TAVI la pacienții 
fără indicație de bază pentru OAC.

I A

ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) este recomandat timp de 
12 luni după TAVI la pacienții fără indicație pentru OAC. I A

Tratamentul pe termen lung (după primele 12 luni) cu ASA 
în doză mică (75‑100 mg/zi) ar trebui luat în considerare 
după TAVI, la pacienții fără indicație clară pentru OAC.

IIa C

OAC pe viață este recomandată la pacienții cu TAVI 
care au alte indicații pentru OAC. I B

OAC este recomandată la pacienții cu TAVI care au alte 
indicații pentru OAC. 
 

I B

Anticoagularea orală cu AVK ar trebui luată în consi‑
derare în primele 3 luni după repararea valvei mitrale 
sau tricuspide.

IIa C
OAC, cu AVK sau DOAC, ar trebui luată în considerare în 
primele 3 luni după repararea chirurgicală a VM sau VT. IIa B

Utilizarea de rutină a OAC nu este recomandată 
după TAVI la pacienții fără indicație de bază pentru 
anticoagulare.

III B
Utilizarea de rutină a OAC nu este recomandată după TAVI 
la pacienții fără indicație de fond pentru anticoagulare. III A

Managementul hemolizei și al leak‑ului paravalvular – Secțiunea 14.4

Decizia privind închiderea transcateter sau chirurgicală 
LPV semnificative clinic ar trebui luată în considerare pe 
baza profilului de risc al pacientului, morfologiei defec‑
tului și a expertizei locale.

IIa C

Se recomandă ca decizia între închiderea transcateter sau 
chirurgicală a LPV semnificative clinic să fie bazată pe eva‑
luarea Heart Team, incluzând riscul pacientului, morfologia 
defectului și expertiza locală.

I C

Închiderea transcateter ar trebui luată în considerare 
pentru LPV adecvate din punct de vedere anatomic, 
cu regurgitare semnificativă clinic și/sau hemoliză, la 
pacienții cu risc chirurgical crescut sau prohibitiv.

IIa B

Închiderea transcateter ar trebui luată în considerare pen‑
tru LPV cu anatomie favorabilă, cu regurgitare semnificativă 
clinic și/sau hemoliză. IIa B

Managementul disfuncției de proteză valvulară biologică – Secțiunea 14.4

Reintervenția chirurgicală este recomandată la pacienții 
simptomatici cu creștere semnificativă a gradientului 
transprotetic (după excluderea trombozei protezei) sau 
cu regurgitare severă.

I C

Reintervenția este recomandată la pacienții simptomatici 
cu disfuncție valvulară semnificativă, neatribuită trombozei 
de proteză. I C

Implantarea transcateter, transfemurală, „valve‑in‑valve” 
în poziție aortică ar trebui luată în considerare de către 
Heart Team, în funcție de considerentele anatomice, 
caracteristicile protezei și la pacienții cu risc operator 
crescut sau inoperabili.

IIa B

Implantarea transcateter, transfemurală, „valve‑in‑valve” în 
poziție aortică ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
disfuncție valvulară semnificativă, cu risc chirurgical inter‑
mediar sau crescut, care au anatomie și caracteristici ale 
protezei adecvate, conform evaluării Heart Team.

IIa B

Implantarea transcateter „valve‑in‑valve” în poziție 
mitrală sau tricuspidiană poate fi luată în considerare 
la pacienți selectați cu risc crescut pentru reintervenție 
chirurgicală.

IIb B

Implantarea transcateter transvenoasă „valve‑in‑valve” 
mitrală sau tricuspidiană ar trebui luată în considerare la 
pacienții cu disfuncție valvulară semnificativă, cu risc chirur‑
gical intermediar sau crescut, dacă anatomia este favorabilă.

IIa B

Managementul trombozei de proteză valvulară mecanică – Secțiunea 14.4
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Înlocuirea valvulară de urgență sau în regim de urgență 
imediată este recomandată în cazul trombozei obstruc‑
tive a protezei valvulare mecanice, la pacienții critici, 
fără comorbidități severe. 

I B

Evaluarea de către Heart Team este recomandată la 
pacienții cu IC acută (clasa NYHA III sau IV) datorată 
trombozei obstructive a MHV, pentru a stabili strategia 
terapeutică adecvată (se reintervine chirurgical sau se 
inițiază fibrinoliza lentă și în doză mică).

I BFibrinoliza [utilizând activator tisular al plasminoge‑
nului recombinant (rt‑PA) – 10 mg bolus + 90 mg în 
90 minute, asociat cu HNF, sau streptokinază 1 500 
000 UI în 60 minute, fără HNF] ar trebui luată în 
considerare atunci când chirurgia nu este disponibilă 
sau prezintă risc foarte crescut, ori în cazul trombozei 
protezelor de cord drept.

IIa B

Managementul trombozei protezei valvulare biologice – Secțiunea 14.4

Anticoagularea AVK și/sau HNF este recomandată 
în  tromboza BHV, înainte de a lua în considerare 
reintervenția.

I C
OAC cu AVK este recomandată în tromboza BHV, înainte 
de lua în considerare o reintervenție. I B

2D, bidimensional; FiA, fibrilație atrială; RA, regurgitare aortică; SA, stenoză aortică; ASA, acid acetilsalicilic; VA, valvă aortică; BHV, 
proteză valvulară biologică; BNP, peptid natriuretic de tip B; BSA, suprafața corporală; BCI, boală coronariană ischemica; CCT, 
tomografie computerizată cardiacă; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; CHA2DS2‑VASc, insuficiență 
cardiacă congestivă/ disfuncție ventriculară stângă, hipertensiune arterială, vârsta ≥75 ani (dublu punctaj), diabet zaharat, AVC (dublu 
punctaj), boală vasculară, vârsta 65‑74 ani, sex feminin; ; EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; 
GDMT – terapie medicamentoasă conform recomandărilor de ghid; h – oră; IC – insuficiență cardiacă; HTx – transplant cardiac; 
INR – International Normalized Ratio(raportul normalizat international); AS – atriu stâng / atrial stâng; LAAO – ocluzia apendicelui 
atrial stâng; VASi – volumul atrial stâng indexat la suprafața corporală; LMWH – heparină cu greutate moleculară mică; VS – ventricul 
stâng / ventricular stâng; LVAD – dispozitiv de asistare ventriculară stângă; FEVS – fracția de ejecție a ventriculului stâng; DTSVS – 
diametrul telesistolic al ventriculului stâng; DTSVSi  – diametrul telesistolic al ventriculului stâng indexat la suprafața corporală; 
VTSVSi – volumul telesistolic al ventriculului stâng indexat la BSA; MHV – proteză valvulară mecanică; min – minut; RM – regurgitare 
mitrală; SM – stenoză mitrală; VM – valva mitrală; AVM – aria valvei mitrale; NT‑proBNP – peptid natriuretic de tip B N‑terminal; 
NYHA – New York Heart Association(clasificarea funcțională); OAC – anticoagulare orală; PCI – intervenție coronariană percutană; 
HTP – hipertensiune pulmonară; RMP – regurgitare mitrală primară; LVP – leak paravalvular; VD – ventricul drept / ventricular drept; 
SAPT – terapie antiagregantă plachetară simplă; SAVR – înlocuire chirurgicală a valvei aortice; SMR –regurgitare mitrală secundară; 
PAPs – presiune sistolică în artera pulmonară; STS‑PROM – scorul Society of Thoracic Surgeons de risc pentru mortalitate; SVi – 
volumul bătaie indexat; TAVI – implantarea valvei aortice transcateter; TEER – repararea transcateter prin tehnnica ‘‘edge‑to‑edge’’; 
RT – regurgitare tricuspidiană; VT – valva tricuspidiană; HNF – heparină nefracționată; VHD – boală cardiacă valvulară; AVK – anta‑
gonist al vitaminei K; Vmax – viteza maximă transvalvulară.
aClasa de recomandare.bNivel de evidență.

3. Conceptele de Heart Team și de 
Heart Valve Centre

3.1. Rețeaua Heart Valve
În ciuda atenției tot mai mari acordate în comunitatea medi‑
cală, bolile cardiace valvulare continuă să fie subdiagnosti‑
cate și tratate suboptimal în populația generală, iar nivelul de 
conștientizare publică rămâne scăzut.¹⁰‑¹³ Pe lângă screeningul 
prin auscultație și imagistică, atunci când este adecvat, imple‑
mentarea coordonată a Heart Team, respectiv a Centrelor și 
Rețelelor tip Heart Valve la nivel local reprezintă un pas esențial 
pentru diagnosticarea și tratarea la timp a pacienților cu VHD.

O Rețea regională integrată destinată valvulopatiilor, care 
include clinici în regim ambulator (pentru diagnosticul inițial și 
monitorizarea continuă) și Centre specializate (pentru imagis‑
tică avansată și intervenții chirurgicale sau transcateter), permite 
o îngrijire optimă a pacienților prin acces rapid la evaluare de 

specialitate, diagnostic precis, luarea unor decizii corespunză‑
toare și direcționarea pacienților către furnizori de servicii 
medicale cu expertiza, experiența și resursele adecvate (Figura 
1).¹² În plus, clinicile dedicate valvulopatiilor  asigură aplicarea 
consecventă a ghidurilor clinice, utilizarea eficientă a resur‑
selor și, per ansamblu, o îngrijire medicală de înaltă calitate, 
ceea ce, la rândul său, poate îmbunătăți rezultatele clinice.¹⁴,¹⁵. 
Obiectivele medicale includ evaluarea clinică și ecocardiografică 
atentă, monitorizarea la intervale de timp adecvate (așa‑numita 
„așteptare vigilentă”  – watchful waiting), aplicarea terapiei 
medicamentoase conform recomandarilor de ghid , identifica‑
rea momentului operator optim și urmărirea post‑procedurală 
15,16. Obiectivele mai largi includ instruirea pacienților, formarea 
medicilor și a asistenților medicali specializați, acces rapid și efi‑
cient la îngrijire de specialitate și recrutarea în studii clinice.
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Centrele Heart Valve trebuie să se asigure că infrastructura 
lor respectă cerințele instituționale și prevederile legale locale 
(Tabelul 5), raportează procedurile și rezultatele și monitori‑
zează calitatea tratamentului. Acestea sunt responsabile de 
formarea și educarea chirurgilor, a cardiologilor intervenționiști 
și a medicilor specializați în imagistică, a asistenților dedicați și 
altor profesioniști din domeniul sănătății.¹⁷,¹⁸ Trebuie să existe 
expertiză în managementul chirurgical al bolii coronariene ische‑
mice (BCI), al bolilor vasculare și al complicațiilor. Tehnicile noi 
ar trebui predate de mentori instruiți, utilizând, atunci când este 
posibil, modele de simulare, pentru a reduce efectele curbei de 
învățare. În sens mai larg, Centrele Heart Valve coordonează 
managementul pacienților cu boli valvulare cardiace în cadrul 
întregii Rețele Heart Valve, sprijinind serviciile la nivel comunitar, 
încurajând trimiterea precoce și promovând educația și comuni‑
carea cu alte specialități medicale, cardiologii din teritoriu, medi‑
cii de familie și clinicile de recuperare.

3.1.1 Componența Heart Team
Heart Team‑ul este o componentă consacrată a programelor 
pentru bolile cardiace valvulare, susținută oficial de ghidurile 
ESC/EACTS anterioare¹⁷ și de organizații corespunzătoare la 
nivel mondial.19,20

Valoarea abordării prin Heart Team a devenit tot mai evi‑
dentă pe măsură ce opțiunile terapeutice s‑au extins, incluzând 
pacienți cu risc crescut și inoperabili (majoritatea tratați prin 
intervenții transcateter), precum și pacienți cu risc scăzut și 
asimptomatici (care obțin beneficii prognostice prin proceduri 
tot mai sigure). În ciuda acumulării semnificative de date privind 
managementul bolilor valvulare cardiace în ultimele două dece‑
nii, mulți pacienți din practica curentă prezintă caracteristici cli‑
nice care nu corespund celor incluși în studiile clinice. Abordarea 
prin Heart Team este, prin urmare, deosebit de utilă atunci când 
există incertitudine sau lipsă de dovezi solide.

Chirurg 
cardiovascular

Cardiolog 
specializat în 

IC

Cardiolog 
intervenţionist

Asistente specializate 
și medici de alte 

specialităţi, în funcţie 
de necesităţi

Electro�ziolog

Cardiolog clinician 
specializat în 

imagistică

Organizare standardizată 
a îngrijirilor medicale cu 
respectarea ghidurilor în 
diagnosticul, tratamentul 
și urmărirea pacienţilor 

cu valvulopatii

Cardiologi și medici de familie

Centru Heart Valve

Centru Heart Valve

Centru Heart Valve

Heart Team extinsă

- Secţii de cardiologie și 
chirurgie cardiacă cu program 
24 ore/7 zile

- Heart team cu întruniri 
regulate

- Volum mare de proceduri 
la nivel institutional și la nivel 
individual

-Expertiză în imagistică multi-
modală

-Analiza datelor și programe 
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Programe ambulatorii de recuperare
Clinici de recuperare

Figura 1 — Rețeaua Heart Valve. IC‑ insuficiență cardiacă
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Întâlnirile Heart Team facilitează prezentarea echili‑
brată a tuturor opțiunilor terapeutice – medicamentoase, 
intervenționale și chirurgicale – utilizând instrumente pentru 
luarea deciziilor în comun. Preferința pacientului joacă un rol 
central, deși recomandarea trebuie să se bazeze pe considerații 
medicale obiective, în special pe raportul risc –beneficiu. 

Întâlnirile ar trebui să aibă loc în mod regulat, utilizând seturi 
de date standardizate succinte (pentru a asigura disponibilita‑
tea tuturor informațiilor relevante) și beneficiind de un suport 
administrativ adecvat (adesea oferit de asistente medicale spe‑
cializate, cu expertiză în îngrijirea pacienților cu boli cardiace 
valvulare). Reuniunile față în față ale întregii echipe Heart Team 
pot să nu fie fezabile pentru fiecare pacient, iar protocoale 
locale standardizate ar putea fi implementate pentru a facilita 
luarea rapidă a deciziilor pentru anumite cohorte (de exemplu, 
candidați vârstnici pentru TAVI sau pacienți tineri cu valvă aor‑
tică bicuspidă). În egală măsură, necesitatea evaluării de către 
Heart Team nu trebuie să paralizeze procesul decizional clinic, 
iar discuțiile ad hoc rămân adecvate în situații urgente.

Membrii de bază includ cardiologul curant (care este cel mai 
în măsură să prezinte cazul și să pledeze pentru pacient similar 
unui avocat), specialiști în imagistică cardiovasculară avansată 21,22, 
chirurgi și cardiologi intervenționiști antrenați și cu expertiză în 
proceduri valvulare transcateter și chirurgicale. Personalul de 
nursing specializat joacă un rol esențial în informarea și instruirea 
pacientului, dar și în coordonarea evaluării și managementului în 
centrele cu un volum mare de cazuri tratate (Figura 1; Tabelul 
5). Cardiologii cu expertiză în insuficiența cardiacă și electrofi‑
ziologie, precum și medicii geriatri, anesteziștii cardiovasculari 
și medicii de terapie intensivă implicați în îngrijirea peri‑proce‑
durală ar trebui, de asemenea, să fie disponibili pentru a facilita 
discutarea unor scenarii clinice deosebit de complexe, atunci 
când este necesar (Heart Team extins) (Figura 1; Tabelul 5).

Tabelul 5 ‑ Cerințe necesare pentru un Centru de evaluare și 
tratament al bolilor valvulare (Heart Valve Centre)

Cerințe
Centru care efectuează proceduri cardiace valvulare, cu 
departamente de cardiologie intervențională și chirurgie cardiacă 
disponibile permanent, asigurând servicii 24 de ore/7 zile.
Membri de bază ai Heart Team: 
cardiolog cu expertiză în imagistică, cardiolog intervenționist, 
chirurg cardiovascular.
Specialiști suplimentari, dacă este necesar (Heart 
Team extins): 
personal de nursing specializat, specialist în insuficiență 
cardiacă, electrofiziolog, anestezist cardiovascular, geriatru și alți 
specialiști (de exemplu: terapie intensivă, chirurgie vasculară, boli 
infecțioase, neurologie, radiologie).
Heart Team trebuie să se întrunească periodic și 
să funcționeze conform procedurilor operaționale standard 
definite local și cadrului de organizare clinică.
Laborator de cateterism cardiac hibrid – este de dorit.
Volum ridicat de activitate, atât la nivel de spital, cât și la 
nivelul operatorilor individuali.

Imagistică multimodală, incluzând ecocardiografie avansată, 
tomografie computerizată cardiacă, imagistică prin rezonanță 
magnetică cardiacă și tehnici nucleare, precum și expertiză în 
ghidaj imagistic peri‑procedural pentru proceduri chirurgicale și 
transcateter.

Clinică Heart Valve pentru evaluare ambulatorie și urmărire 
post‑procedurală.
Revizuirea datelor: monitorizare, evaluare și raportare 
continuă a numărului de proceduri și a indicatorilor de calitate, 
incluzând rezultatele clinice, precum și PROMs, completați de 
auditoria locale și/sau externe.
Programe educaționale adresate medicilor de familie 
și medicilor care trimit pacienții, operatorilor, precum și 
specialiștilor în imagistică diagnostică și intervențională.

PROM, indicator de rezultat raportat de pacient 

3.1.2. Volum procedural și rezultate clinice
Corelația dintre volumul instituțional ridicat (și volumul indi‑
vidual al operatorului) și cele mai bune rezultate procedurale 
este intuitivă, dar complexă. Cu toate acestea, există dovezi ale 
unei astfel de relații pentru numeroase proceduri cardiovascu‑
lare, inclusiv înlocuirea chirurgicală a valvei aortice (SAVR),²³,²⁴ 
repararea chirurgicală a valvei mitrale,²⁵,²⁶ TEER mitral și tricus‑
pidian,²⁷ –³⁰ precum și TAVI (în special în centrele care dispun de 
un program SAVR cu volum mare asociat).³¹ –³³ Studiile arată că 
un volum anual de aproximativ 25 de proceduri mitrale chirurgi‑
cale,²⁶ 50 TAVI per operator (≈100 per centru),³³ o experiență 
cumulativă de ≈50 proceduri M‑TEER per operator/centru,²⁷ 
și peste 20 T‑TEER/an per centru³⁰ sunt asociate cu rezultate 
superioare din punct de vedere tehnic și al rezultatelor clinice. 
Un volum instituțional mare este asociat cu rate mai mici de 
complicații,³⁴ –³⁶ management îmbunătățit³⁷ și support de infra‑
structură superior.³⁸,³⁹

Nivelul de proceduri la nivel național variază conside‑
rabil între țările cu venituri ridicate, medii și scăzute,⁴⁰ iar, în 
consecință, este dificil să se formuleze recomandări privind 
numărul precis de proceduri efectuate la nivel instituțional sau 
de către operatori, necesar pentru a asigura îngrijire de înaltă 
calitate, facilități și proceduri excelente. În schimb, o abordare 
de tip rețea, care subliniază importanța centrelor ce efectuează 
un volum mare de proceduri (de exemplu, pe baza cuartilelor la 
nivelul fiecărei țări sau regiuni), pare mai potrivită, procedurile 
complexe fiind concentrate în centrele cu cele mai mari volume 
de activitate (Tabelul 6). 

Evaluarea internă a calității (a se vedea documentul dedi‑
cat TAVI al ESC), înregistrarea sistematică și disponibilitatea 
publică a datelor privind volumele și rezultatele procedurilor 
sunt esențiale. Includerea în registre naționale sau internaționale 
trebuie încurajată. Aceste considerente sunt deosebit de impor‑
tante în cazul pacienților asimptomatici cu risc scăzut (la care 
mortalitatea redusă și siguranța procedurală sunt esențiale), al 
celor cu multiple comorbidități (unde necesitatea colaborării 
multidisciplinare este fundamentală) și al tehnicilor noi, cu o 
curbă de învățare abruptă (în cazul cărora pot fi obținute rezul‑
tate mai bune în centrele cu experiență).

Există o nevoie urgentă de a asigura un acces mai mare 
la intervenții pentru boli cardiace valvulare, în special (dar nu 
numai) în țările cu venituri medii și mici, unde boala cardiacă reu‑
matismală rămâne principala cauză de VHD.⁴²,⁴³ Strategiile‑cheie 
includ programe de conștientizare, educație publică și medicală, 
instrumente de diagnostic simplificate și îmbunătățite, respectiv 
măsuri de reducere a costurilor pentru facilitarea accesului la 
tratamente bazate pe dovezi.⁴⁴
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Tabelul 6 ‑ Proceduri complexe care ar trebui efectuate ideal 
în centrele Heart Valve cu cea mai mare experiență 

Intervenții transcateter Intervenții chirurgicale
●	TAVI transfemurală la 

pacienți cu caracteristici de 
risc crescut:  
– ostii coronariene joase  
– anatomie femurală dificilă  
– valvă aortică bicuspidă  
– calcificări severe care 
protruzionează în TEVS  
– disfuncție severă a 
ventriculului stâng și/sau 
drept   
– regurgitare aortică pură   
– boală valvulară multiplă  
– boală coronariană 
complexă  
– boli extracardiace severe 
(de exemplu insuficiență 
renală, HTP)

●	TAVI non‑transfemurală
●	Proceduri valvă‑în‑valvă 

(inclusiv TAV‑in‑TAV)
●	Toate procedurile de 

modificare a foițelor valvulare 
(BASILICA, LAMPOON etc.)

●	Proceduri de închidere a 
leak‑urilor paravalvulare 

●	M‑TEER complexăa

●	Proceduri M‑TEER repetate 
(redo)

●	Proceduri tricuspidiene sau 
mitrale de tip valvă‑în‑inel, 
valvă‑în‑valvă, valvă‑în‑CIM

●	TMVI 
●	Toate procedurile pe valvă 

tricuspidă

●	Proceduri cu risc crescut 
(în special la pacienții cu 
disfuncție VS și/sau VD)

●	Reintervenții chirurgicale 
(redo)

●	Chirurgie valvulară minim 
invazivă și robotică

●	Reparare mitrală complexă:  
– boală Barlow  
– prolaps anterior sau 
bivalvular  
– risc crescut de SAM  
– CIM severă 

●	Reparare a valvei aortice
●	Procedura Ross
●	Chirurgie valvulară combinată 

cu chirurgie complexă a 
aortei

●	Chirurgie pentru endocardită

VA, valvă aortică; BASILICA, Lacerarea intenționată a foiței valvei aortice pentru prevenirea 
obstrucției coronariene iatrogene; LAMPOON, Secționarea foiței mitrale anterioare pen‑
tru prevenirea obstrucției tractului de ejecție); VS, ventricul stâng; TEVS, tractul de ejecție 
al ventriculului stâng; CIM, calcificarea inelului mitral; M‑TEER, reparare mitrală transcate‑
ter „edge‑to‑edge”; VM, valvă mitrală; HTP, hipertensiune pulmonară; VD, ventricul drept; 
SAM, mișcare sistolică anterioară; TAV, valvă aortică transcateter; TAVI, implantare trans‑
cateter a valvei aortice; TMVI, implantare transcateter a valvei mitrale.
aA se vedea Tabelul suplimentar S2.

4. Imagistica pacienților cu boala 
cardiacă valvulară
Imagistica multimodală reprezintă în prezent abordarea standard 
în managementul bolilor cardiace valvulare pentru determinarea 
fiziopatologiei, evaluarea severității, planificarea intervențiilor și 
identificarea complicațiilor (Figura 2). Utilizarea imagisticii pen‑
tru evaluarea fiecărei leziuni valvulare specifice este descrisă în 
secțiunile corespunzătoare. Rolul imagisticii este transversal, de 
la diagnostic până la urmărirea post‑terapeutică, și ar trebui să 
cuprindă o evaluare integrativă.

4.1. Evaluarea inițială a valvulopatiilor
Ecocardiografia transtoracică (ETT) completă este investigația 
de primă linie pentru confirmarea disfuncției valvulare și pentru 
determinarea etiologiei, mecanismului și severității bolii cardiace 
valvulare, precum și a anatomiei și afectării cavităților cardiace. 

Aceasta ar trebui efectuată de imagiști instruiți corespunză‑
tor.⁴⁷  –⁴⁹ Analiza imagistică cantitativă (spre deosebire de cea 
pur vizuală) ar trebui să fie obiectivul la toți pacienții cu VHD 
relevantă, fiind completată de evaluări calitative și semi‑cantita‑
tive. Severitatea bolii cardiace valvulare trebuie apreciată folo‑
sind o abordare integrativă, în care toate criteriile sunt verificate 
pentru consistență. Atunci când ETT este de calitate slabă sau 
neconcludentă, trebuie utilizată ecocardiografia transesofagiană 
(ETE) și/sau metode imagistice diagnostice suplimentare (de 
exemplu, calcularea scorului de calciu și evaluarea anatomiei 
valvei prin tomografie computerizată cardiacă – CCT). În anu‑
mite scenarii clinice specifice [de exemplu, tromboză, disfuncția 
protezei valvulare, endocardită, stenoză mitrală (SM), evaluarea 
anatomiei valvei mitrale sau tricuspidiene], ETE are un rol dia‑
gnostic central 50, 51.

În plus, la pacienții cu leziuni de tip regurgitare, în special 
cu regurgitare aortică (RA), imagistica prin rezonanță magnetică 
cardiacă a dobândit o valoare esențială în practica clinică.

4.2. Boli și condiții asociate
Imagistica joacă un rol crucial în identificarea bolilor și condițiilor 
asociate. Prezența disfuncției sistolice sau diastolice concomi‑
tente a ventriculului stâng, a disfuncției sistolice a ventriculului 
drept, a semnalelor de alarmă sugestive pentru cardiomiopa‑
tii (de exemplu, amiloidoză, cardiomiopatie hipertrofică) și a 
aortopatiei ar trebui să determine efectuarea unor investigații 
suplimentare pentru a asigura o stratificare optimă a riscului și 
un management adecvat al bolilor cardiace valvulare. Pe lângă 
ecocardiografia transtoracică, pot fi necesare metode imagistice 
avansate, precum tomografia computerizată cardiacă pentru 
evaluarea aortei, tomografia computerizată cu emisie de foton 
unic pentru detectarea ischemiei/necrozei, tomografia cu emi‑
sie de pozitroni (PET) pentru evaluarea inflamației, scintigrafia 
nucleară pentru diagnosticul amiloidozei cardiace sau RMC pen‑
tru caracterizarea tisulară.

4.3. Evaluarea dinamicii și variabilității bolii 
valvulare
Studiile imagistice seriate utilizate pentru a detecta modificări 
în timp, dar și variabilitatea determinată de condițiile hemodi‑
namice ori de inițierea/creșterea dozelor terapiei medicamen‑
toase, sunt de maximă importanță pentru ghidarea deciziilor 
clinice. Caracterul dinamic al bolilor valvulare cardiace poate 
furniza informații prognostice suplimentare.

Ecocardiografia de efort ajută la identificarea cauzei dis‑
pneei, la evidențierea simptomelor la pacienții aparent asimp‑
tomatici, la identificarea modificările dinamice ale severității bolii 
valvulare și poate contribui la rafinarea indicației de intervenție, 
în special în cazul stenozei aortice și regurgitării mitrale.⁵²

4.4. Evaluarea consecințelor cardiace extra‑
valvulare ale valvulopatiei
Mai multe studii care au investigat diferite afecțiuni valvulare au 
demonstrat relevanța afectării cardiace extravalvulare în ceea 
ce privește prognosticul 53‑55, recuperarea după intervenție⁵⁶ și 
calitatea vieții.⁵⁷ Prezența hipertrofiei ventriculare stângi, a dila‑
tării atriului stâng, a disfuncției și/sau remodelării ventriculare 
stângi sau drepte, a fibrozei miocardice și a hipertensiunii pul‑
monare oferă informații prognostice importante și pot influența 
momentul și tipul tratamentului. Deși aceste modificări nu apar 
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Evaluarea consecinţelor cardiace 
extravalvulare ale valvulopatiilor

Boli asociate și comorbidităţi

Evaluarea eligibilităţii pentru 
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neapărat într‑o succesiune cronologică strictă, înțelegerea afec‑
tării cardiace – în special a celei care implică ventriculul stâng 
– este esențială pentru ghidarea terapiei medicamentoase adec‑
vate înainte și după orice intervenție. Ecocardiografia transtora‑
cică incluzând strain‑ul longitudinal global (GLS) și RMC pot fi 
deosebit de utile în acest context.⁵⁸-⁶⁰

4.5. Evaluarea eligibilității, planificarea și 
ghidarea intervențiilor
Ecocardiografia transesofagiană (ETE), preferabil tridimensională 
(3D), este instrumentul de elecție pentru evaluarea eligibilității 
pentru repararea valvei aortice, mitrale și tricuspide ⁴⁵-⁴⁹-⁶¹-⁶³. 
Stratificarea riscului pentru o intervenție ar trebui să integreze 
toate elementele menționate anterior.

Ecocardiografia transesofagiană, incluzând imaginile stan‑
dard 3D, reprezintă de asemenea metoda de elecție pentru 

ghidarea intervențiilor transcateter atrioventriculare și ar trebui 
efectuată de personal medical special instruit în ecocardiografia 
din cadrul procedurilor intervenționale.⁶¹-⁶⁴ Tomografia compu‑
terizată cardiacă este utilizată frecvent pentru evaluarea relației 
valvei cu structurile adiacente [de exemplu, arterele coronare 
și tractul de ejecție al ventriculului stâng ], a extensiei calcifică‑
rilor [de exemplu, în calcificarea inelului mitral (CIM)] și pentru 
dimensiunea protezei. Angiografia CT este frecvent utilizată 
pentru evaluarea anatomiei căilor de acces chirurgicale, arteri‑
ale sau venoase și pentru detectarea complicațiilor cardiace sau 
extracardiace (de exemplu, hemoragii sau evenimente embo‑
lice). Angiografia coronariană CT este utilizată din ce în ce mai 
frecvent pentru evaluarea prezenței bolii coronariene.

Figura 2 — Evaluarea imagistică integrativă a pacienților cu boală cardiacă valvulară. CCT, tomografie computerizată cardiacă; ETT, 
ecocardiografie transtoracică; ETE, ecocardiografie transesofagiană; RMC, rezonanță magnetică cardiacă.
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5. Evaluarea clinică a pacienților cu 
boală cardiacă valvulară

5.1. Examenul clinic
Pacienții cu boli cardiace valvulare pot fi asimptomatici sau pot 
prezenta un spectru larg de simptome, incluzând insuficiență 
cardiacă acută sau cronică. O anamneză inițială atentă și un 
examen clinic complet, incluzând auscultația, documentarea 
semnelor clinice de insuficiență cardiacă – cum ar fi dispneea, 
limitarea capacității fizice și fatigabilitatea, edemele periferice și 
revărsatul pleural – precum și o evaluare sistematică a fragilității, 
sunt esențiale.⁶⁵

În plus, trebuie documentate comorbiditățile și afecțiunile 
cardiace coexistente (Figura 3). O atenție deosebită trebuie 
acordată modificărilor recente ale simptomelor sau ale semne‑
lor clinice, care pot indica o agravare a leziunii valvulare sau a 
funcției ventriculare.

5.2 Evaluarea comorbidităților și stratifica‑
rea riscului
Stratificarea riscului în boala cardiacă valvulară a fost în princi‑
pal dezvoltată pe baza pacienților chirurgicali. Scorul Sistemului 
European pentru evaluarea riscului operator cardiac II 
(EuroSCORE II) (https://www.euroscore.org) și scorul Societății 
de Chirurgie Toracică 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 în calcul modifi‑
cările profilului de risc al pacientului, tipul de pocedură (aor‑
tică, mitrală sau tricuspidiană) și evoluția postoperatorie în timp. 
Modelul depășit (logistic) EuroSCORE I supraestima systematic 
mortalitatea chirurgicală. 

La pacienții la care se are în vedere TAVI, scorurile de risc 
chirurgical au o acuratețe mai redusă și tind să supraestimeze 
riscul de apariției a evenimentelor.⁷³-⁷⁵ Discrepanțele dintre 
mortalitatea peri‑procedurală observată și cea estimată după 
TAVI folosind scoruri chirurgicale indică necesitatea unor sco‑
ruri specifice TAVI. Modelele care prezic supraviețuirea pe ter‑
men scurt și mediu, concepute special pentru TAVI, sunt rar uti‑
lizate în practica clinică zilnică din cauza limitărilor performanței 
predictive.⁷⁶-⁷⁹ Au fost dezvoltate scoruri specifice și pentru 
pacienții supuși reparării mitrale transcateter „edge‑to‑edge” 
(M‑TEER),⁸⁰-⁸² însă heterogenitatea ridicată a populației cu 
regurgitare mitrală limitează validitatea externă și, prin urmare, 
utilizarea lor de rutină în practica clinică în prezent.⁸³ Recent, un 
scor clinic dedicat a fost calibrat și validat pentru stratificarea 
riscului asociat primei intervenții și reintervențiilor chirurgicale 
izolate pe valva tricuspidă (TRI‑SCORE; https://www.tri‑score.
com/), iar utilizarea acestuia ar trebui încurajată la pacienții cu 
boală valvulară tricuspidiană,⁸⁴-⁸⁵ ca alternativă la scorul mai 
complex al Societății de Chirurgie Toracică (STS) pentru chirur‑
gia izolată a valvei tricuspide (https://isolatedtvsurgcalc.research.
sts.org/).

Alte afecțiuni cardiace și comorbidități – precum boala 
coronariană, boala valvulară multiplă sau boala aortică conco‑
mitentă, disfuncția ventriculului drept, precum și boala cronică 
de rinichi (BCR) – nu sunt întotdeauna integrate corespunzător 
în modelele de risc, chiar dacă se știe că influențează rezulta‑
tele clinice.⁸⁶ În mod similar, anumite caracteristici nefavorabile 

specifice, precum aorta de porțelan, plăcile de aterom mobile 
de la nivel aortic și istoricul de radioterapie mediastinală cresc 
riscul chirurgical și pot favoriza, prin urmare, opțiunile tera‑
peutice transcateter. Fragilitatea, inclusiv statusul nutrițional, 
reprezintă un alt determinant important al rezultatelor după 
intervențiile valvulare,⁸⁷ –⁸⁹a și poate fi evaluată utilizând instru‑
mente adecvate, așa cum este rezumat într‑un document de 
consens recent.⁹⁰ Au fost propuse mai multe instrumente, de la 
Indicele de Fragilitate Fried până la scoruri mai complexe,⁹¹ pre‑
cum Hospital Frailty Risk Score, care a fost validat într‑o cohortă 
mare de pacienți supuși TAVI și M‑TEER.⁹²

Este încurajată utilizarea indicatorilor raportați de pacient 
(PROMs), care implică pacienții în co‑evaluarea stării lor de 
sănătate și a bunăstării. Au fost propuse și validate mai multe 
sisteme de scor pentru reproductibilitate și asociere cu rezul‑
tatele clinice, precum Quality of Recovery PROM cu 15 itemi 
sau Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ).⁹³ –⁹⁵

5.3. Biomarkeri
Nivelurile biomarkerilor care indică fie stresul peretelui cardiac 
[de exemplu, peptidul natriuretic de tip B (BNP)], fie leziunea 
miocardică (de exemplu, troponina), atât la pacienții asimpto‑
matici, cât și la cei simptomatici, pot ajuta la monitorizarea pro‑
gresiei bolilor cardiace valvulare și la determinarea momentului 
optim pentru intervenție.

La pacienții cu boli cardiace valvulare, raportul peptide‑
lor natriuretice [raportul dintre BNP măsurat sau fragmentul 
N‑terminal al pro‑peptidului natriuretic de tip B (NT‑proBNP) 
și limita superioară a normalului ajustată pentru vârstă, sex și 
metoda de determinare] s‑a dovedit a fi un predictor puternic, 
independent și incremental al mortalității.⁹⁶‑⁹⁸ La pacienții supuși 
înlocuirii valvei aortice, nivelurile crescute ale mai multor bio‑
markeri de stres cardiovascular au fost asociate cu o mortalitate 
mai mare, atât de orice cauză, cât și cardiovasculară, precum și 
cu o rată mai mare de spitalizări repetate.⁹⁹‑¹⁰⁰

5.4. Testarea de efort
Datorită progresiei lente a leziunilor valvulare, pacienții își pot 
limita treptat nivelul de activitate pe parcursul mai multor ani 
și pot nega prezența unor simptome reale, care pot fi puse în 
evidență prin test de efort.¹² Acest aspect este deosebit de 
important în cazul stenozei aortice, deoarece odată cu apariția 
simptomelor există o creștere accentuată a riscului de moarte 
subită cardiacă, în absența unei intervenții valvulare 101‑104. Testul 
de efort poate furniza informații suplimentare privind severita‑
tea hemodinamică a bolilor cardiace valvulare și poate ajuta la 
determinarea riscului și a momentului optim pentru intervenție 
prin evaluarea obiectivă a capacității funcționale.¹⁰¹‑¹⁰³ Testarea 
cardio‑pulmonară de efort are rol prognostic și poate spri‑
jini luarea deciziilor la pacienții cu boli cardiace valvulare de 
severitate intermediară, în special la cei cu regurgitare aortică 
asimptomatică.¹⁰¹‑¹⁰⁵‑¹⁰⁶

Ecocardiografia de efort este utilizată pentru evaluarea 
funcției globale și segmentare a ventriculului stâng, a presiu‑
nii în artera pulmonară și a gradienților de presiune aortică și 
mitrală.¹⁰¹‑¹⁰⁷ De asemenea, aceasta documentează creșterea 
indusă de efort a severității regurgitării mitrale și tricuspidiene, 
în special la pacienții cu regurgitare secundară. ¹⁰⁸‑¹⁰⁹ Impactul 
prognostic a fost demonstrat în principal pentru stenoza aortică 
și regurgitarea mitrală.¹¹⁰‑¹¹¹ Concepțiile eronate privind riscul și 
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tolerabilitatea testării la efort contribuie la subutilizarea acesteia 
la pacienții cu boli valvulare cardiace, în pofida datelor care con‑
firmă siguranța sa la majoritatea pacienților asimptomatici. 112,113

5.5. Investigații invazive
5.5.1. Angiografia coronariană
Evaluarea arterelor coronare este recomandată pentru a apre‑
cia necesitatea revascularizării atunci când este planificată o 
intervenție chirurgicală sau o procedură valvulară. Informațiile 
privind existența unei boli coronariene concomitente ar trebui 
să fie disponibile în momentul discuției în cadrul Heart Team. 
CCTA este recomandată ca alternativă la angiografia coronari‑
ană invazivă pentru excluderea BCI la pacienții cu risc scăzut sau 
moderat de boală coronariană obstructivă.

Fluxul sanguin coronarian și rezerva fracțională de flux (FFR) 
sunt modificate în prezența bolilor valvulare cardiace concomi‑
tente, iar evaluarea funcțională hemodinamică a BCI la acești 
pacienți nu este bine stabilită.114‑118

5.5.2. Cateterismul cardiac
Cateterismul cardiac drept (CCD) ar trebui efectuat la pacienții 
cu rezultate ecocardiografice echivoce, în special la cei cu boală 
mitrală, precum și la toți pacienții candidați pentru tratamen‑
tul regurgitării tricuspidiene severe. În cazuri excepționale, 
când severitatea stenozei aortice este neclară, acesta poate fi 
combinat cu măsurători ale gradienților transaortici, permițând 
estimarea ariei valvei aortice (AVA). Cateterismul cardiac drept 
contribuie la evaluarea repercusiunilor oricărei boli cardiace val‑
vulare stângi sau disfuncții a ventriculului stâng asupra circulației 
pulmonare și a cordului drept. Acesta furnizează informații 
privind statusul volemic, debitul cardiac și rezistența vasculară, 
diferențiind hipertensiunea pulmonară precapilară de cea post‑
capilară, și ar trebui efectuat ideal în condiții de euvolemie.

Măsurarea undei v a presiunii din capilarul pulmonar blocat 
poate oferi informații despre severitatea regurgitării mitrale, dar 
nu este nici sensibilă, nici specifică și poate fi crescută și în cazul 
scăderii complianței atriului stâng sau al disfuncției diastolice 

Figura 3 — Ilustrație centrală. Evaluare centrată pe pacient pentru tratamentul bolii cardiace valvulare
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a ventriculului stâng, care pot să apară la pacienții cu stenoză 
mitrală sau insuficiență cardiacă cronică. 119

În mod similar, amplitudinea undei v a atriului drept și curba 
de presiune care mimează tiparul ventriculului drept („ventricu‑
larizarea” presiunii atriale drepte) sunt semne ale unei regurgitări 
tricuspidiene relevante, frecvent însoțite de creșterea presiunii 
telediastolice a ventriculului drept în cazul unei disfuncții ventri‑
culare drepte asociate. La pacienții cu regurgitare tricuspidiană 
severă, rezistența vasculară pulmonară (RVP) ar trebui calculată 
pentru a evidenția boala vasculară pulmonară, care poate să nu 
fie detectată prin ecocardiografie din cauza disfuncției sistolice 
a ventriculului drept sau a subestimării presiunilor pulmonare 
din cauza RT.

5.6. Îngrijire centrată pe pacient și luarea 
deciziilor în comun 
Având în vedere că tratamentul bolilor cardiace valvulare implică 
de obicei mai multe modalități și specialități și poate conduce la 
un proces decizional complex și uneori de durată, educația și 
informarea pacientului – prin materiale online și discuții față în 
față – sunt esențiale în fiecare etapă. Un contact clar definit pen‑
tru toate întrebările legate de boală sau de tipurile de tratament 
trebuie comunicat pacientului și familiei acestuia.¹²⁰ Beneficiile 
asupra simptomelor și prognosticului, precum și avantajele și 
dezavantajele fiecărei opțiuni terapeutice, trebuie prezentate 
într‑o manieră deschisă și bazată pe dovezi. Acestea includ 
mortalitatea, riscul de reintervenție și de complicații (inclusiv pe 
termen lung), precum și timpul de recuperare și necesitatea rea‑
bilitării cardiace și, dacă este cazul, psihologice, până la reluarea 
activității fizice și profesionale. Alte aspecte care trebuie discu‑
tate înaintea procedurii includ necesitatea anticoagulării orale 
(OAC) și monitorizarea acesteia, precum și zgomotul produs 
de protezele mecanice (MHV). Informațiile privind experiența 
și volumul centrului pentru o anumită procedură trebuie puse 
la dispoziția pacientului. Concepțiile greșite (de exemplu, supra‑
estimarea subiectivă a riscului chirurgical) trebuie corectate, iar 
potențialele interacțiuni cu factorii individuali de stil de viață – 
incluzând activitățile sociale, viața familială și profesională, pre‑
cum și hobby‑urile – trebuie discutate în detaliu.

Recomandarea Heart Team privind tratamentul și tipul 
acestuia trebuie să se bazeze pe dovezi și considerații anato‑
mice, punând în balanță riscurile și beneficiile opțiunilor tera‑
peutice disponibile.¹⁶ Pacientul și familia acestuia trebuie să fie 
bine informați cu privire la raționamentul care a condus la reco‑
mandarea Heart Team și să li se acorde suficient timp pentru 
exprimarea preferințelor personale.¹²¹ La finalul procesului, se 
ia o decizie comună între echipa medicală curantă și pacientul 
informat, împreună cu familia acestuia (Figura 3).

6. Managementul afecțiunilor 
asociate bolii cardiace valvulare

6.1. Diagnosticul și managementul bolii 
coronariene
Prezența bolii coronariene are rol important în luarea deciziilor 
privind momentul și modalitatea tratamentului și trebuie evalu‑
ată înainte de discuția în cadrul Heart Team. La pacienții cu pro‑
babilitate pre‑test scăzută sau moderată de boală coronariană 
obstructivă (≤50%), CCTA este recomandată pentru excluderea 
BCI relevante, datorită sensibilității sale ridicate.¹²²–¹²⁴

Mai multe studii au investigat valoarea angiografiei CCT pen‑
tru screeningul BCI la vârstnicii candidați pentru TAVI. Deși sen‑
sibilitatea pentru detectarea bolii coronariene obstructive este 
ridicată (95% –97%), specificitatea (68% –73%) este modestă, 
explicată în principal prin prevalența ridicată a calcificărilor 
arterelor coronare și a fibrilației atriale la pacienții cu stenoză 
aortică severă, care limitează rezoluția imagistică și interpreta‑
bilitatea.¹²⁵‑¹²⁶ Dacă angiografia CCT obținută în cadrul evaluării 
standard pre‑TAVI este de calitate suficient de bună pentru a 
exclude boala coronariană relevantă, ar trebui luată în conside‑
rare omiterea efectuării angiografiei coronariene invazive.¹²⁵‑¹²⁹

Valoarea evaluării hemodinamice funcționale invazive a 
bolii coronariene la pacienții cu SA severă poate fi limitată, 
deoarece SA influențează hemodinamica coronariană. Prin 
urmare, este necesară prudență în interpretarea măsurătorilor 
funcționale în prezența SA severe, până la obținerea unor date 
suplimentare.¹¹⁵‑¹¹⁶ 

Recomandările pentru managementul bolii coronariene 
cronice asociată bolilor cardiace valvulare sunt prezentate mai 
jos (Tabelul de recomandări 1), precum și în documente de ghid 
dedicate.⁶ Indicațiile pentru bypass‑ul aorto‑coronarian (CABG) 
la pacienții supuși intervențiilor chirurgicale pentru tratamen‑
tul bolilor cardiace valvulare se bazează în principal pe date 
observaționale, care nu oferă informații detaliate privind gradul 
stenozelor și complexitatea bolii coronariene.¹³⁰ S‑a demonstrat 
că fluxul sanguin subendocardic miocardic se îmbunătățește pre‑
coce după înlocuirea chirurgicală a valvei aortice , cel mai proba‑
bil datorită creșterii debitului cardiac și reducerii stresului parie‑
tal al ventriculului stâng.¹³¹ Prezența bolii coronariene este aso‑
ciată cu evenimente adverse perioperatorii și tardive la pacienții 
cu SA supuși SAVR,¹³² care probabil depășesc riscul crescut de 
evenimente adverse peri‑procedurale al combinației SAVR + 
CABG comparativ cu SAVR izolat. Într‑un studiu observațional 
de mari dimensiuni, pacienții cu boală coronariană au prezentat 
o supraviețuire pe termen lung mai bună după SAVR combinat 
cu CABG comparativ cu SAVR izolat, în pofida unor timpi de 
clampare aortică mai lungi.¹³³ La pacienții cu indicație primară 
pentru chirurgie valvulară, CABG este recomandat la cei cu ste‑
noză coronariană ≥70% și ar trebui luat în considerare la cei 
cu stenoză de 50% –70%, având în vedere oportunitatea unei 
revascularizări complete concomitente.

Impactul bolii coronariene la pacienții supuși TAVI rămâne 
în curs de investigare. Studiul randomizat Nordic Aortic 
Valve Intervention (NOTION)‑3 a comparat o strategie de 
intervenție coronariană percutană (PCI) de rutină cu manage‑
mentul conservator la 455 de pacienți cu SA severă simpto‑
matică supuși TAVI, care prezentau boală coronariană stabilă 
și cel puțin o stenoză ≥90% evaluată vizual angiografic sau un 
FFR ≤0,80 într‑un segment cu diametru de referință ≥2,5 mm.¹³⁴ 
Intervenția coronariană percutană a fost asociată cu un risc mai 
scăzut al unui rezultat compozit care a inclus mortalitatea de 
orice cauză, infarctul miocardic sau revascularizarea urgentă, la 
o urmărire mediană de 2 ani. Analizele sugerează că riscul cres‑
cut în grupul tratat conservator a fost determinat de diferențele 
legate de riscul de infarct miocardic și revascularizare urgentă 
la pacienții cu stenoză ≥90%, mai degrabă decât la cei cu FFR 
pozitiv și stenoză <90%. Riscul de sângerare a fost mai mare 
în grupul PCI comparativ cu grupul tratat conservator. Un alt 
studiu randomizat multicentric, PercutAneous Coronary inTer‑
vention prIor to transcatheter aortic VAlve implantaTION 
(ACTIVATION), a fost întrerupt din cauza recrutării lente.¹³⁵ 
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În acest studiu subdimensionat și, prin urmare, neconcludent, o 
strategie de PCI de rutină pentru stenoze ≥70% ale vaselor epi‑
cardice principale (sau ≥50% pentru trunchiul coronarian stâng 
sau grefe venoase) nu a demonstrat non‑inferioritate compara‑
tiv cu tratamentul conservator al bolii coronariene în ceea ce 
privește criteriul de evaluare compozit de mortalitate de orice 
cauză și re‑spitalizare; în plus, PCI a fost asociată cu rate mai 
mari de sângerare. Datele observaționale arată că TAVI poate fi 
efectuată în siguranță la pacienții cu boală coronarină netratată, 
cu rate scăzute pe termen scurt și lung de sindrom coronarian 
acut și revascularizare coronariană neplanificată.¹³⁵-¹³⁹ În două 
meta‑analize recente, bazate în principal pe date observaționale, 
PCI nu a avut un beneficiu pe mortalitate la pacienții cu boală 
coronariană cronică supuși TAVI.¹⁴⁰‑¹⁴¹

Momentul optim al PCI la pacienții supuși TAVI rămâne de 
stabilit. În NOTION‑3, PCI a fost efectuată înainte de TAVI la 
majoritatea pacienților (concomitent sau la scurt timp după doar 
la 26% dintre pacienți). Decizia privind momentul PCI ar trebui 
să țină cont de tipul valvei utilizate pentru TAVI și de complexi‑
tatea leziunilor coronariene.¹⁴²‑¹⁴³ Valvele cu cadru înalt – în spe‑
cial în contextul unei rădăcini aortice înguste, unei alinieri comi‑
surale inadecvate sau a procedurilor „valvă‑în‑valvă” – pot crea 
dificultăți pentru accesul coronarian ulterior TAVI.¹⁴⁴‑¹⁴⁵ Prin 
urmare, prezența unei boli coronariene semnificative trebuie 
luată în considerare pentru selecția optimă a valvei implantată 
transcateter și subliniază importanța unei tehnici de implantare 
optimizate și a alinierii comisurale.¹⁴³‑¹⁴⁶ Mai multe studii clinice 
randomizate care compară importanța și momentul PCI față de 
tratamentul medicamentos sunt în desfășurare (NCT04634240, 
NCT04310046 și NCT05078619).

Pe baza datelor disponibile, PCI ar trebui luată în consi‑
derare la pacienții cu indicație primară pentru TAVI și stenoză 
coronariană severă (≥90%) în vase mari cu diametrul ≥2,5 mm. 
La pacienții cu stenoză ≥70%, PCI poate fi luată în considerare 
în funcție de statusul simptomatic.¹⁴²‑¹⁴³ La pacienții cu regurgi‑
tare mitrală secundară ventriculară ischemică, revascularizarea 
chirurgicală a bolii coronariene a fost asociată cu reducerea 
regurgitării mitrale¹⁴⁷ și cu rezultate clinice favorabile în studii 
observaționale.¹⁴⁸‑¹⁴⁹ Conform datelor foarte limitate disponi‑
bile, ameliorarea SMR poate apărea la o minoritate de pacienți 
(aproximativ o treime) după PCI, care poate fi astfel luată în 
considerare înaintea intervenției pe valva mitrală.¹⁵⁰‑¹⁵¹

La pacienții cu boli cardiace valvulare care se prezintă cu 
sindrom coronarian acut, deciziile terapeutice trebuie luate în 
conformitate cu cele mai recente Ghiduri ESC. La pacienții cu 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST, 
poate fi deosebit de dificilă identificarea cauzei principale a 
creșterii nivelurilor de troponină, care sunt frecvent observate și 
în bolile cardiace valvulare decompensate. Prin urmare, strategia 
terapeutică trebuie stabilită de Heart Team, luând în considerare 
simptomatologia, precum și anatomia coronariană, valvulară și a 
căilor de acces.¹³⁶‑¹³⁸‑¹³⁹

Tabelul de recomandări 1  — Recomandări pentru 
managementul  sindromului coronarian cronic  la 
pacienții cu boală cardiacă valvulară (a se vedea și datele 
suplimentare online, Tabelul de evidență 1) 

Recomandări Clasăa Nivelb

Diagnosticul bolii coronariene
CCTA este recomandată înainte de intervenția 
valvulară la pacienții cu probabilitate pre‑test 
moderată sau scăzută (≤50%) de boală 
coronariană obstructivă¹²²‑¹²⁴

I B

Angiografia coronariană invazivă este 
recomandată înainte de intervenția valvulară 
la pacienții cu probabilitate pre‑test înaltă sau 
foarte înaltă (>50%) de boală coronariană 
obstructivă 

I C

Angiografia coronariană invazivă este 
recomandată pentru evaluarea bolii 
coronariene la pacienții cu SMR ventriculară 
severă.

I C

Omiterea angiografiei coronariene invazive 
ar trebui luată în considerare la candidații 
pentru TAVI, dacă angiografia CT utilizată 
pentru planificarea procedurii este de calitate 
suficientă pentru a exclude boala coronariană 
semnificativă.¹²⁵-¹²⁹

IIa B

Indicații pentru revascularizarea miocardică

CABG este recomandat la pacienții cu 
indicație primară pentru chirurgie valvulară și 
stenoză coronariană ≥70%.

I C

CABG ar trebui luat în considerare la pacienții 
cu indicație primară pentru chirurgie valvulară 
și stenoză coronariană de 50% –70%.

IIa C

PCI ar trebui luată în considerare la pacienții 
cu indicație primară pentru TAVI și stenoză 
coronariană ≥90% în segmente cu diametru 
de referință ≥2,5 mm.¹³⁴

IIa B

PCI poate fi luată în considerare la pacienții 
cu indicație primară pentru intervenții 
valvulare transcateter, care prezintă stenoză 
coronariană ≥70% la nivelul segmentelor 
proximale ale vaselor coronariene 
principale.¹³⁵ –¹³⁷

IIb B

CABG, bypass aorto‑coronarian; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie com‑
puterizată; CT, tomografie computerizată; PCI, intervenție coronariană percutană; SMR, 
regurgitare mitrală secundară; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice.
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidență. 
cStenoza ≥50% poate fi luată în considerare în cazul stenozelor de trunchi coronarian stâng.

6.2. Fibrilația atrială
Relația dintre fibrilația atrială și bolile cardiace valvulare este 
complexă și are un rol esențial în prognosticul și evoluția VHD 
pe parcursul vieții pacientului. Boala cardiacă valvulară este aso‑
ciată independent cu FiA, iar aproape o treime dintre pacienții 
cu FiA au antecedente de VHD.¹⁵² Pe de altă parte, FiA repre‑
zintă principalul factor declanșator al dezvoltării regurgitării 
secundare atriale mitrale și a regurgitării tricuspidiene. Într‑un 
studiu de cohortă recent, 8% dintre persoanele cu FiA au dez‑
voltat RT moderată sau severă în decurs de 3 ani de urmărire, 
comparativ cu doar 2% dintre cele aflate în ritm sinusal.¹⁵³ Deși 
perturbarea dinamicii anulare a fost postulată ca mecanism 
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patogenetic,¹⁵⁰‑¹⁵⁴ fiziopatologia exactă care conduce la dezvol‑
tarea bolilor valvulare atrioventriculare secundare la unii, dar nu 
la toți pacienții cu FiA, rămâne în mare parte neclară.

Recomandări detaliate privind managementul anticoagulării 
la pacienții cu VHD și FiA sunt prezentate mai jos (Tabelul de 
recomandări 2) și în Secțiunea 14, precum și în ghiduri speci‑
fice.⁷ Pacienții cu asociere de VHD și FiA prezintă o incidență 
crescută a complicațiilor tromboembolice sau hemoragice.¹⁵⁵ 
Anticoagulantele orale directe (DOAC) au înlocuit antagoniștii 
vitaminei K (AVK) în majoritatea scenariilor clinice și sunt reco‑
mandate la pacienții cu VHD care prezintă FiA, cu excepția 
pacienților cu proteze cardiace mecanice (MHV) sau cu stenoză 
mitrală și aria valvei ≤2,0 cm². Utilizarea apixabanului156, dabiga‑
tranului 157 , edoxabanului,¹⁵⁸ și rivaroxabanului¹⁵9 este susținută 
de analize de subgrup ale unor studii clinice randomizate de mari 
dimensiuni. Recomandările privind tratamentul antitrombotic la 
pacienții cu MHV și proteze biologice (BHVs) sunt descrise în 
Secțiunea 14 a ghidului.

În studiul Left Atrial Appendage Occlusion Study (LAAOS) 
III, ocluzia chirurgicală a auriculului atriului stâng (LAAO) la 
pacienții cu FiA și un scor CHA₂DS₂‑VASc [insuficiență cardi‑
acă congestivă sau disfuncție a ventriculului stâng, hipertensi‑
une arterială, vârsta ≥75 ani (dublată), diabet zaharat, accident 
vascular cerebral (dublat), boală vasculară, vârsta 65‑74 ani, sex 
feminin] ≥2 puncte, supuși chirurgiei cardiace, a fost asociată 
cu o reducere cu 33% a riscului de accident vascular cerebral 
sau embolie sistemică la o urmărire medie de 3,8 ani.¹⁶⁰ Aceste 
rezultate au fost confirmate de o meta‑analiză de mari dimen‑
siuni care a inclus patru studii clinice randomizate.¹⁶¹ O subana‑
liză a studiului LAAOS III a arătat că beneficiul LAAO rămâne 
constant indiferent de utilizarea AVK sau DOAC, precum și în 
absența (OAC), deși acest ultim grup a reprezentat 10% din 
populația inclusă162 .

La pacienții cu stenoză aortică severă și FiA supuși TAVI, 
ocluzia concomitentă transcateter a apendicelui atrial stâng a 
fost non‑inferioară față de terapia medicală în ceea ce privește 
criteriul primar compozit, care a inclus mortalitatea de orice 
cauză, accidentul vascular cerebral și sângerarea majoră, la 2 
ani de urmărire. De remarcat, ratele de sângerare majoră sau 
amenințătoate de viață au fost similare între cele două grupuri, 
iar tromboembolismul arterial sau venos a fost mai frecvent în 
brațul TAVI/LAAO, lăsând incertitudini privind utilitatea combi‑
nării celor două proceduri.¹⁶³

Tabelul de recomandări 2  — Recomandări pentru 
managementul fibrilației atriale la pacienții cu boală 
cardiacă valvulară nativă (a se vedea și datele suplimentare 
online, Tabelele de evidență 2 și 3) 

Recomandări Clasăa Nivelb

Anticoagulare
DOAC sunt recomandate pentru prevenția 
accidentului vascular cerebral, preferabil față 
de AVK, la pacienții cu FiA și SA, RA sau RM, 
care sunt eligibili pentru OAC. 156‑159, 164

I A

Utilizarea DOAC nu este recomandată 
la pacienții cu FiA și stenoză mitrală 
reumatismală cu aria valvei mitrale ≤2,0 cm².¹⁶⁵

III B

Intervenții chirurgicale

Ablația chirurgicală concomitentă este 
recomandată la pacienții supuși chirurgiei 
valvei mitrale care au FiA și sunt eligibili 
pentru o strategie de control al ritmului, 
pentru prevenirea simptomelor și a recurenței 
FiA, conform evaluării de către o echipă cu 
experiență compusă din electrofiziologi și 
chirurgi specializați în aritmii. 166‑173

I A

Închiderea chirurgicală a auriculului atrial 
stâng este recomandată ca adjuvant la 
OAC la pacienții cu FiA supuși chirurgiei 
valvulare, pentru prevenirea accidentului 
vascular cerebral cardioembolic și a 
tromboembolismului sistemic. 160‑162

I B

Ablația chirurgicală concomitentă ar trebui 
luată în considerare la pacienții supuși 
chirurgiei non‑mitrale care au FiA și sunt 
eligibili pentru o strategie de control a 
ritmului, pentru prevenirea simptomelor 
și a recurenței FiA, conform evaluării de 
către o echipă cu experiență compusă din 
electrofiziologi și chirurgi specializați în aritmii. 
167, 169, 174, 175

IIa B

FiA, fibrilație atrială; RA, regurgitare aortică; SA, stenoză aortică; DOAC, anticoagulant 
oral direct; AS, atriu stâng / atrial stâng; RM, regurgitare mitrală; SM, stenoză mitrală; 
OAC, anticoagulare orală; AVK, antagonist al vitaminei K.
aClasă de recomandare.bNivel de evidență.

6.3. Cancerul și radioterapia
Bolile cardiace valvulare sunt frecvent asociate cu cancerul și 
reprezintă un efect advers pe termen lung bine cunoscut al 
radioterapiei intensive 176 utilizate în tratamentul limfomului 
Hodgkin sau non‑Hodgkin, al cancerului de sân și al altor neo‑
plazii toracice.¹⁷⁷

Bolile cardiace valvulare semnificative din punct de vedere 
clinic apar cel mai adesea la decenii după expunerea la radiotera‑
pie. Incidența bolilor cardiace valvulare induse de radiații este în 
creștere, ca urmare a supraviețuirii mai îndelungate a pacienților 
cu cancer. Factorii de risc sunt rezumați în Datele suplimentare 
online, Tabelul S1. Pacienții aflați la risc ar trebui să fie supuși 
screeningului pentru boli cardiace valvulare prin ETT la 10 ani 
după expunerea la radiații și ulterior monitorizați la fiecare 5 
ani.¹⁷⁸

Radioterapia poate determina calcificări aortice și/sau valvu‑
lare, boală coronariană a segmentelor proximale, cardiomiopatie 
restrictivă, aderențe și calcificări pericardice cu constricție, boală 
pulmonară restrictivă, cicatrizarea peretelui toracic și afectarea 
vindecării plăgilor, în special la pacienții care au fost supuși radi‑
oterapiei prin tehnici mai vechi (>20 de ani în urmă). Acești fac‑
tori complică orice abordare chirurgicală și cresc riscul operator, 
care este subestimat de scorurile de risc tradiționale.¹⁷⁹-¹⁸¹ TAVI 
este propusă ca alternativă la pacienții cu stenoză aortică indusă 
de radiații în Ghidul ESC de cardio‑oncologie din 2022,¹⁸² pe 
baza unor date observaționale limitate, dar favorabile, deoarece 
această categorie de pacienți a fost exclusă din studiile clinice 
randomizate.¹⁸³‑¹⁸⁴ În plus, M‑TEER la pacienții cu boală mitrală 
indusă de radiații și regurgitare mitrală este adesea limitată de 
îngroșarea cuspelor valvei cu mobilitate redusă și de riscul ulte‑
rior de stenoză iatrogenă.¹⁸⁵

La pacienții cu cancer activ sau stabil și stenoză aortică 
severă, atât TAVI, cât și SAVR pot fi luate în considerare în 
funcție de speranța de viață, vârstă, prognostic și dizabilitate 
după tratamentul oncologic, cu o tendință către utilizarea mai 
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frecventă a TAVI 185 . Ratele de complicații procedurale ale TAVI 
par similare comparativ cu cele ale pacienților martor fără can‑
cer.186 Pentru a evita tratamentele inutile, deciziile terapeutice 
discutate în cadrul Heart Team ar trebui să implice și oncologii 
curanți. 5, 182

6.4. Profilaxia febrei reumatice
Boala cardiacă reumatismală rămâne cea mai frecventă cauză de 
deces prin boli cardiace valvulare la nivel mondial 187 . Prevenția 
ar trebui să vizeze cu prioritate primul episod de reumatism arti‑
cular acut. Diagnosticul corect și tratamentul antibiotic precoce 
al infecțiilor faringiene sau cutanate cu Streptococcus de grup 
A sunt esențiale pentru prevenția primară. Screeningul la scară 
largă, combinat cu profilaxia la copii sau adolescenți cu boală 
cardiacă reumatismală latentă, pare a fi o strategie eficientă 
pentru reducerea riscului de progresie a bolii și a prevalenței 
bolii cardiace reumatismale.¹⁸⁸ –¹⁹⁰ La pacienții cu boală cardiacă 
reumatismală deja instalată, profilaxia secundară pe termen lung 
cu benzatin benzilpenicilină 1,2 milioane UI la fiecare 3‑4 săptă‑
mâni, timp de 10 ani, este recomandată pentru prevenirea epi‑
soadelor recurente, în special la copii și adolescenți. Profilaxia pe 
termen lung până la vârsta adultă ar trebui luată în considerare 
la pacienții cu risc crescut, în funcție de severitatea bolii cardiace 
valvulare și de expunerea la Streptococcus de grup A.¹⁹¹‑¹⁹²

6.5. Șocul cardiogen și insuficiența cardiacă 
acută
Prezentarea acută sau decompensarea bolilor cardiace valvulare 
poate duce la șoc cardiogen ca urmare a deteriorării hemo‑
dinamice rapide și a alterării funcției cardiace. De asemenea, 
o boală valvulară cardiacă preexistentă poate fi un martor al 
unei afecțiuni cardiovasculare acute, care agravează suplimentar 
compromiterea circulatorie până la apariția șocului cardiogen. În 
acest context, evaluarea severității bolii cardiace valvulare, pre‑
cum și a contribuției sale la insuficiența cardiacă acută, poate 
fi dificilă. Dovezile privind managementul acut al bolilor valvu‑
lare cardiace în acest context sunt limitate și există doar pentru 
patologia valvei mitrale și aortice.¹⁹³‑¹⁹⁴

Internarea pentru decompensare acută în stenoză aortică 
este o problemă frecventă, întâlnită în până la 25% dintre spita‑
lizările pentru SA.¹⁹⁵‑¹⁹⁶ Totuși, doar o minoritate dintre acești 
pacienți (1,6% –3,2%) se prezintă cu șoc cardiogen.¹⁹⁷‑¹⁹⁸ Deși 
tratamentul în terapie intensivă rămâne piatra de temelie a sta‑
bilizării și suportului hemodinamic, intervenția trebuie luată în 
considerare precoce, deoarece reprezintă singura modalitate de 
a ameliora disfuncția progresivă de organ cauzată de debitul car‑
diac scăzut. Valvuloplastia aortică cu balon a fost utilizată ante‑
rior în acest context, dar a fost în mare parte înlocuită de TAVI 
în ultimii ani, din cauza riscului crescut de regurgitare aortică 
severă și de mortalitate în context acut.¹⁹⁹ –²⁰¹ Mai multe studii 
observaționale mari au demonstrat fezabilitatea TAVI la pacienții 
cu șoc cardiogen, cu rate similare de succes ale dispozitivelor 
folosite, chiar și în prezența unei FEVS scăzute, deși mortalitatea 
la 30 de zile rămâne mai mare (13% –19%) comparativ cu TAVI 
efectuată în condiții de rutină.¹⁹⁴‑¹⁹⁷‑¹⁹⁸ Chirurgia reprezintă 
tratamentul preferat la pacienții cu regurgitare aortică acută, în 
timp ce TAVI a fost descrisă doar în cazuri individuale sau la 
pacienți cu proteze chirurgicale disfuncționale (valvă‑în‑valvă). 
Stimularea rapidă printr‑un electrod de pacemaker temporar 
scurtează diastola și poate îmbunătăți temporar hemodinamica 
până la intervenție.⁵‑⁸

Cu excepția rupturii mușchiului papilar, regurgitarea mitrală 
primară acută conduce rar la șoc cardiogen și poate fi tratată 
optim prin reparare sau înlocuire chirurgicală a valvei. În schimb, 
dovezi tot mai numeroase susțin utilizarea M‑TEER la pacienții 
cu regurgitare mitrală secundară ventriculară acută, în special 
după infarct miocardic acut, datorită mortalității mai reduse 
comparativ cu chirurgia sau cu tratamentul medicamentos în 
analize cu potrivire prin scor de propensiune.¹⁹⁴‑²⁰²‑²⁰³ Această 
strategie poate fi utilă și pentru facilitarea reducerii suportului 
circulator mecanic.

6.6. Îngrijirea paliativă
La unii pacienți cu boli cardiace valvulare avansate, care nu 
sunt eligibili pentru terapii chirurgicale sau transcateter, trata‑
mentul medicamentos al insuficienței cardiace rămâne singura 
opțiune disponibilă și, uneori, cea mai potrivită. Acești pacienți 
se prezintă de obicei tardiv, au afectare cardiacă extinsă, dez‑
voltă insuficiență cardiacă terminală în evoluția naturală a bolii 
valvulare și nu sunt eligibili pentru suport circulator mecanic sau 
transplant cardiac (HTx). Implementarea precoce a îngrijirii pali‑
ative multidisciplinare specializate și a îngrijirii la sfârșitul vieții, cu 
sprijinul specialiștilor în insuficiență cardiacă 204‑206, reduce numă‑
rul spitalizărilor și îmbunătățește calitatea vieții și povara simpto‑
melor, în special dispneea, durerea și anxietatea.²⁰⁷ Coordonarea 
continuă între toate subspecialitățile implicate și comunicarea 
transparentă cu pacientul și familia acestuia sunt esențiale pen‑
tru asigurarea unei îngrijiri de înaltă calitate.

7. Regurgitarea aortică

7.1. Prevalență și etiologie 
Regurgitarea aortică (RA) cronică se datorează în principal ano‑
maliilor intrinseci ale cuspelor valvei aortice (VA) și/sau este 
secundară dilatării progresive a rădăcinii aortice și/sau a aortei 
ascendente. În țările cu venituri mari, modificările degenerative 
sunt cauza principală a RA, în timp ce boala cardiacă reumatică 
este mai frecventă în țările cu venituri medii și mici. Prezentările 
acute sunt de obicei legate de endocardita infecțioasă sau de 
extensia disecției de aortă la nivelul rădăcinii aortice. RA severă 
pură cronică este mai frecventă la bărbați și este asociată cu 
VAB și dilatarea concomitentă a aortei în mai mult de jumătate 
din cazuri.

7.2. Evaluarea
 În timpul evaluării etapizate a RA, trebuie abordate următoarele 
aspecte: severitatea RA, mecanismul și etiologia acesteia; impac‑
tul hemodinamic asupra funcției VS și a presiunii pulmonare; și 
evaluarea aortei ascendente. În timp ce ecocardiografia este 
modalitatea de primă linie, RMC și CCT sunt mai precise pentru 
măsurarea parametrilor specifici (Figura 4). Rezultatele evaluării 
trebuie să ia în considerare starea hemodinamică a pacientului, în 
special tensiunea arterială (TA), deoarece presiunile ridicate pot 
duce la supraestimarea volumului regurgitant (VR). Evaluarea 
severității RA prin ETT (ecocardiografie transtoracică) urmează 
o abordare integrativă care ia în considerare parametri calitativi, 
semi‑cantitativi și cantitativi. Consecințele RA asupra dimensiu‑
nii și funcției VS trebuie evaluate cu atenție. Valorile prag pentru 
intervenție se bazează în principal pe măsurători ecocardiogra‑
fice bidimensionale (2D). Cu toate acestea, ecocardiografia 3D 
și RMC permit o evaluare mai precisă a volumelor VS și a FEVS 
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față de ecocardiografia 2D și sunt utile în cazurile limită (Figura 
4). Imagistica prin strain poate fi utilă în identificarea disfuncției 
subclinice a VS și, prin urmare, poate influența momentul optim 
al intervenției. Reducerea strainului longitudinal și a rezervei 
contractile la ecocardiografia de stres, biomarkerii crescuți 
(BNP) și prezența fibrozei miocardice la RMC trebuie integrate 
în procesul de luare a deciziilor, chiar dacă nu sunt încă pe deplin 
validate. Având în vedere relația strânsă cu funcția valvei aortice, 

sunt necesare măsurători precise ale diametrului aortic la toate 
nivelurile: inelul, sinusurile Valsalva, joncțiunea sinotubulară și 
aorta ascendentă. Cel mai mare diametru este utilizat pentru 
a indica fenotipul aortic specific: fenotip de rădăcină, fenotipuri 
ascendente și forme extinse sau mixte (vezi datele suplimentare 
online, Figura S1). Mecanismul RA și diametrele aortice deter‑
mină decizia pentru conservarea sau repararea VA.

≥
≥

>

Evaluarea RA

Criterii pentru 
RA severă

Mecanism

Afectarea VS

Calitative

Morfologie valvulară anormală
Flail de cuspă
Defect mare de coaptare

Semi-cantitative

Cantitative

Vena contracta >6 mm
PHT <200 ms
Jet central voluminos
Inversarea �uxului holodiastolic în aorta 
descendentă

Prolaps de cuspă
Retracţie de cuspă
Perforaţie de cuspă

(eco)
FR >40% (RMC)

Dilatare aortică 
cu malcoaptarea 
cuspelor 

FEVSa 

DTDVSia 
VTDVSia 

Figura 4 — Evaluarea imagistică a pacienților cu regurgitare aortică
RA, regurgitare aortică; CCT, tomografie computerizată cardiacă; RMC, rezonanță magnetică cardiacă; EROA, aria orificiului regurgitant efectiv; VS, ventricul stâng/ventricular stâng; 
FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stâng indexat la suprafața corporală; VTSVSi, volumul telesistolic al ventriculului stâng indexat la 
suprafața corporală; TEVS, tractul de ejecție al ventriculului stâng; PHT, timp de înjumătățire a presiunii; RF, fracția de regurgitare; VR, volum regurgitant. aVezi tabelul 3 de recomandări 
pentru pragurile specifice.
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Morfologia valvei aortice reprezintă un aspect critic în dia‑
gnosticul și tratamentul RA. RA pură în contextul VAB se mani‑
festă rareori cu diametre aortice normale, fiind mai des asociată 
cu o aortă ascendentă și/sau rădăcină dilatată. Este important 
să se definească fenotipul valvei pentru a determina probabilita‑
tea de reparare și rezultatul pe termen lung al reparării acesteia 
sau al procedurilor de conservare a valvei. Gradul de simetrie 
este un predictor important al potențialului de plastie a VAB, cu 
rezultate mai bune pe termen lung în fenotipurile mai simetrice.

7.3. Tratamentul medicamentos
Tratamentul medicamentos, în special inhibitorii enzimei de con‑
versie a angiotensinei (IECA) sau blocantele canalelor de calciu 
dihidropiridinice, pot oferi o ameliorare simptomatică la pacienții 
cu RA severă cronică pentru care chirurgia nu este fezabilă sau 
este contraindicată. Valoarea IECA sau a dihidropiridinelor în 
amânarea intervenției chirurgicale în prezența RA moderate sau 
severe la pacienții asimptomatici nu a fost stabilită, iar utilizarea 
lor nu este recomandată în acest caz. Utilizarea beta‑blocantelor 
crește durata diastolei și, prin urmare, volumul regurgitant, și 
trebuie utilizate cu prudență dacă sunt indicate din alt motiv. 
Cu toate acestea, beta‑blocantele pot fi utilizate împreună cu 
IECA sau blocantele receptorilor de angiotensină (BRA) după 
intervenția chirurgicală, dacă este indicat (ICFEr sau controlul 
ritmului cardiac).

7.4. Indicații pentru intervenție
RA severă acută necesită de obicei intervenție chirurgicală ime‑
diată, în funcție de etiologie, cum ar fi endocardita infecțioasă 
sau disecția de aortă spontană, traumatică sau iatrogenă. 
Chirurgia pentru tratamentul RA severe cronice este indicată 
în funcție de simptome și/sau de efectele regurgitării asupra 
dimensiunii și funcției VS (vezi Tabelul de recomandări 3 și Figura 
5). Prezența dilatării aortice asociate impune intervenția chirur‑
gicală, indiferent de severitatea RA. Atunci când pacientul este 
simptomatic și RA este severă, chirurgia este recomandată, cu 
excepția cazului în care riscul chirurgical anticipat este prohibi‑
tiv. Tratamentul chirurgical concomitent al RA severe este, de 
asemenea, recomandat, indiferent de simptome, la pacienții care 
necesită CABG, chirurgia aortei ascendente sau orice alte pro‑
ceduri chirurgicale cardiace.

Pentru pacientul asimptomatic cu RA severă, indicațiile pen‑
tru chirurgie se bazează pe gradul de afectare funcțională a VS 
[FEVS≤50%, diametrul telesistolic al ventriculului stâng (DTSVS) 
>50 mm, sau diametrul telesistolic al ventriculului stâng inde‑
xat la BSA (DTSVSi)>25mm/m2, în special la cei cu BSA mică 
(BSA<1,68m2) și pacienții vârstnici cu complianță ventriculară 
scăzută]. Dacă riscul chirurgical este considerat scăzut, există 
dovezi observaționale din studii ecocardiografice că intervenția 
timpurie ar putea fi benefică pentru prognosticul pe termen lung 
atunci când FEVS≤55%, DTSVSi>22mm/m2 și/sau volumul tele‑
sistolic al ventriculului stâng indexat (VTSVSi) este >45mL/m2. 
O valoare prag volumetrică de VTSVSi≥43mL/m2 folosind RMC 
a fost propusă recent pentru a ghida managementul pacienților 
asimptomatici și pare să aibă o valoare predictivă mai bună 
decât diametrul VS. Chirurgia poate fi, de asemenea, discutată 
la pacienți asimptomatici cu risc scăzut, cu dilatare semnifica‑
tivă a VS (diametrul telediastolic al ventriculului stâng >65 mm) 
și creșterea progresivă a diametrelor VS și/sau scăderea FEVS 
în timpul urmăririi. Testul de efort ar trebui efectuat, atunci 
când este fezabil, la pacienții cu RA severă care nu raportează 

simptome și nu îndeplinesc criteriile pentru chirurgie.
Înlocuirea valvei aortice este în continuare abordarea chi‑

rurgicală standard în majoritatea cazurilor de RA. Cu toate 
acestea, datorită unei mai bune înțelegeri a fiziopatologiei rădă‑
cinii aortice, dublată de rezultate favorabile pe termen lung, 
înlocuirea rădăcinii aortice cu conservarea valvei (VSARR) și 
repararea VA sunt efectuate din ce în ce mai mult în centrele 
de expertiză (Figura 5). La pacienții cu mărire a rădăcinii și cali‑
tate bună a țesutului (cuspe VA pliabile cu mișcare normală), o 
procedură de conservare a valvei s‑a demonstrat a fi superioară 
utilizării unei grefe valvulare compozite (procedura Bentall) în 
ceea ce privește mortalitatea pe termen lung și morbiditatea 
generală (tromboembolism și endocardită, cu necesitate similară 
de reintervenție) și ar trebui, prin urmare, să fie favorizată în 
centrele cu experiență, în special la pacienții cu o speranță de 
viață indelungată. Conservarea sau repararea valvei ar trebui, de 
asemenea, luată în considerare pentru pacienții cu VAB pe baza 
vârstei, prezentării anatomice și experienței centrului (Figura 5).

Când este efectuată de chirurgi cu experiență la indivizi 
tineri bine selecționați, implantarea de autogrefă pulmonară 
(operația Ross) poate fi, de asemenea, o alternativă bună la 
înlocuirea valvei cu proteză. TAVI poate fi luat în considerare 
în centrele cu experiență pentru anumiți pacienți cu RA care 
nu sunt eligibili pentru chirurgie. Utilizarea valvelor transcateter 
nededicate pentru această indicație este off‑label și asociată cu 
un risc crescut de malpoziționare a valvei și RA reziduală, cu rate 
consecutiv mai mari de implantare a unei a doua valve (aproxi‑
mativ 10%) sau intervenție chirurgicală, comparativ cu TAVI în 
SA. Dispozitivele dedicate par să minimizeze riscul de migrare a 
valvei și RA reziduală la pacienți selectați, dar sunt asociate cu o 
rată ridicată de implantare a unui stimulator cardiac permanent 
(24%).

Dilatarea aortică este strâns legată de RA. Ghidurile ESC 
dedicate oferă îndrumări privind evaluarea și managementul dila‑
tării rădăcinii aortice și a aortei ascendente. Fenotipul aortic, 
gradul și rata de progresie a dilatării aortice și etiologia de bază 
afectează alegerea momentului intervenției chirurgicale, indicația 
principală fiind diametrul aortic maxim. Dilatarea rădăcinii aor‑
tice, care apare de obicei în sindromul Marfan și la alți pacienți 
cu boli ale țesutului conjunctiv, are un prognostic mai prost 
comparativ cu dilatarea izolată a aortei ascendente și necesită 
o supraveghere mai atentă. Chirurgia este recomandată la toți 
pacienții cu un diametru maxim al anevrismului de rădăcină aor‑
tică sau aortă ascendentă de ≥55 mm. În prezența factorilor 
de risc suplimentari, un prag de 50 mm poate fi luat în consi‑
derare pentru pacienți selectați cu risc scăzut, tratați în centre 
cu experiență. Dacă pacientul are o indicație stabilită pentru 
chirurgia VA (din cauza RA sau SA), intervenția chirurgicală con‑
comitentă la nivelul rădăcinii aortice sau a aortei ascendente ar 
trebui luată în considerare la un diametru de ≥45 mm. Acest 
prag a fost demonstrat mai clar la pacienții cu VAB și ar trebui să 
se bazeze, de asemenea, pe înălțimea pacientului sau pe consta‑
tări intraoperatorii, precum forma sau grosimea peretelui aortic.

7.5. Urmărire
O abordare imagistică multimodală și biomarkeri precum BNP ar 
putea ajuta la identificarea timpurie a pacienților cu risc crescut 
de afectare a VS și la ghidarea momentului optim al intervenției. 
Urmărirea anuală este recomandată pacienților asimptomatici 
cu RA severă. O urmărire mai strânsă (3‑6 luni) este recoman‑
dată pentru cei care se apropie de pragurile pentru chirurgie 
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D

D

D

Pacient cu RA

Mărire semni�cativă a rădăcinii aorticea 

RA severă RA semni�cativă

VSARR

Bentall VSARR
și reparare VA 

Simptome

Chirurgia VA 
(Clasa IIb) 

Urmărirea

Chirurgia VA 
(Clasa I)

TAVI
(Clasa IIb)SAVR Reparare VA

(Clasa IIa)

Eligibil pentru chirurgieb 

LVEF ≤50% sau
LVESD >50 mm

sau LVESDi >25 mm/m2

LVEF ≤55% sau
LVESDi >22 mm/m2

sau LVESVi >45 mL/m2

Calitate bună a ţesutului
Expertiză a echipei medicale

 Pacient tânăr

Calitate bună a ţesutului
Expertiză a echipei medicale

 Pacient tânăr

RA, regurgitare aortică; VA, valvă aortică; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stâng; DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stâng 
indexat la suprafața corporală; VTSVSi, volumul telesistolic al ventriculului stâng indexat la suprafața corporală; SAVR, înlocuirea chirurgicală a valvei aortice; TAVI, implantarea transcateter 
a valvei aortice; VSARR, înlocuirea rădăcinii aortice cu conservarea valvei.
aIndicațiile pentru chirurgia rădăcinii/aortei ascendente sunt descrise în Ghidul ESC 2024 pentru managementul bolilor arteriale periferice și aortice.
bÎnlocuirea concomitentă ar trebui luată în considerare dacă diametrul maxim este ³

Figura 5 — Managementul pacienților cu regurgitare aortică
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sau care prezintă o dilatare progresivă a VS ori scăderea FEVS. 
Rezonanța magnetică cardiacă poate fi utilă în special într‑un 
astfel de context. Pacienții cu RA moderată trebuie urmăriți 
anual, cu ecocardiografie efectuată la fiecare 2 ani. Atunci când 
o aortă ascendentă dilatată este diagnosticată inițial prin ETT, 
se recomandă o scanare CCT/RMC multislice cu gating ECG 
pentru a confirma diametrul maxim, pentru a exclude dilatația 
izolată a unui singur sinus și pentru a descrie dimensiunea la dia‑
gnostic ca punct de plecare. Atunci când diametrul aortic inițial 
este >45 mm, se recomandă o a doua examinare ETT la 6 luni 
pentru a exclude progresia, urmată ulterior de examinări anuale 
seriate. Orice creștere >3 mm trebuie validată prin angiografie 
CT/RMC și comparată cu datele inițiale. După repararea aortei 
ascendente, pacienții cu sindrom Marfan și alte boli de țesut 
conjunctiv rămân la risc pentru disecția porțiunilor netratate ale 
aortei și necesită urmărire multidisciplinară regulată pe tot par‑
cursul vieții într‑un centru specializat.

Recomandări Clasăa Nivelb

Regurgitarea aortică severă

Chirurgia VA este recomandată la pacienții 
simptomatici cu RA severă, indiferent de 
funcția VS.224–228

I B

Chirurgia VA este recomandată la pacienții 
asimptomatici cu RA severă și DTSVS >50 
mm sau DTSVSi >25 mm/m² [în special la 
pacienții cu dimensiuni corporale mici (BSA 
<1,68 m²)] sau FEVS ≤50%.226,228,231,233,234

I B

Chirurgia VA este recomandată la pacienții 
simptomatici și asimptomatici cu RA severă 
care urmează să fie supuși CABG sau 
chirurgiei aortei ascendente.

I C

Repararea VA ar trebui luată în considerare 
la pacienți selectați cu RA severă în centre 
cu experiență, atunci când se anticipează 
rezultate durabile.220,245,246,259

IIa B

Chirurgia VA poate fi luată în considerare 
la pacienții asimptomatici226,228,231–234 cu RA 
severă și DTSVSi >22 mm/m² sau VTSVSi 
c >45 mL/m² [în special la pacienții235–241 cu 
dimensiuni corporale mici (BSA <1,68 m²)] 
sau FEVS ≤55%

IIb B

TAVI poate fi luat în considerare pentru 
tratamentul RA severe la pacienții 
simptomatici neeligibili pentru chirurgie 
conform Heart Team, dacă anatomia este 
adecvată.264,265,268,269

IIb
B

Chirurgia concomitentă a aortei ascendente

Înlocuirea rădăcinii aortice cu conservarea 
valvei (VSARR) este recomandată la pacienții 
tineri cu dilatație de rădăcină aortică în centre 
cu experiență, când se anticipează rezultate 
durabile.247,250-253,255

I B

Atunci când chirurgia VA este indicată și 
riscul chirurgical prezis este scăzut, înlocuirea 
rădăcinii aortice sau a aortei ascendente ar 
trebui luată în considerare dacă diametrul 
maxim este ³

IIa C

RA, regurgitare aortică; BSA, suprafață corporală; VA, valvă aortică; FEVS, fracția de ejecție 
a ventriculului stâng; VS, ventricul stâng; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stâng; 
DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stâng indexat la suprafața corporală; VTSVSi, 
volumul telesistolic al ventriculului stâng indexat la suprafața corporală; TAVI, implantarea 
transcateter a valvei aortice; VSARR, înlocuirea rădăcinii aortice cu conservarea valvei; 
RMC, rezonanța magnetică cardiacă. aClasă de recomandare. bNivel de evidență. cUtilizând 
ecocardiografia sau RMC. dLuând în considerare vârsta, etiologia bolii valvulare, prezența 
VAB și forma intraoperatorie și grosimea aortei ascendente.

8.Stenoza aortică

8.1. Prevalență și etiologie
Deși SA este cea mai frecventă leziune valvulară primară 
direcționată către intervenție în Europa și America de Nord,12 
subdiagnosticarea și tratamentul suboptimal rămân preocupări 
relevante.10 Etiologia degenerativă cu calcificarea cuspelor este 
cea mai frecventă în țările dezvoltate, iar prevalența crește rapid 
din cauza îmbătrânirii populației.11,12,187 VAB sau, mai rar, VA uni‑
cuspide sunt predispuse la degenerare mai precoce, constituie 
morfologia valvulară dominantă la pacienții tineri care necesită 
înlocuirea VA și se asociază frecvent cu dilatarea rădăcinii aortice 
sau a aortei ascendente.280,281 În țările cu venituri mici și medii, 
etiologia reumatismală rămâne frecventă, iar SA se prezintă de 
obicei în asociere cu afectarea reumatismală a valvei mitrale.282

8.2. Evaluarea
8.2.1. Ecocardiografia și tomografia computerizată 
cardiacă
Stenoza aortică este o boală care evoluează lent de la obstrucție 
valvulară ușoară la severă, ca urmare a creșterii fibrozei și calci‑
ficării valvei, deși progresia se accentuează pe măsură ce severi‑
tatea hemodinamică crește.283

Ecocardiografia este esențială pentru confirmarea diagnos‑
ticului și permite o evaluare completă a anatomiei și a severității 
stenozei. Evaluarea consecințelor hemodinamice asupra funcției 
și geometriei cardiace, precum și detectarea patologiei aortice 
sau a bolii valvulare concomitente, oferă informații prognostice 
importante care pot influența managementul.284 Stadializarea 
afectării extravalvulare a fost propusă,53 însă poate fi dificilă 
atribuirea altor anomalii cardiace stenozei aortice, deoarece 
comorbiditățile sunt frecvente la pacienții cu SA, iar afectarea 
poate să nu apară în secvența cronologică așteptată. Totuși, 
detectarea afecțiunilor cardiace concomitente [de ex. IC cu FE 
păstrată (ICFEp), amiloidoza sau cardiomiopatia hipertrofică] 
poate ajuta la optimizarea tratamentului medical înainte și după 
intervenția valvulară.285,286

Recomandările europene actuale pentru gradarea ecocar‑
diografică a SA se bazează pe măsurarea gradientului mediu de 
presiune (cel mai robust parametru), a vitezei maxime transval‑
vulare (Vmax) și a AVA efective. Deși teoretic AVA este parame‑
trul ideal pentru evaluarea severității, există numeroase limitări 
tehnice asociate calculului său.284,287

Stenoza aortică poate fi clasificată în continuare pe baza SVi, 
atunci când există discordanță între parametrii ecocardiografici 
(Figura 6). Pragul de 35 mL/m2 este convențional acceptat pen‑
tru a diferenția fluxul scăzut de cel normal, deși au fost propuse 
praguri specifice în funcție de sex.292

 Criterii concordante:
• SA cu gradient crescut [Gradient mediu ≥40 mmHg, Vmax 
≥4,0 m/s, AVA ≤1 cm2 (sau ≤0,6 cm2/m2)] este considerată 
severă indiferent de funcția VS și de condițiile de debit.

 Criterii discordante:
• SA cu flux scăzut, gradient scăzut și FEVS redusă (gradient 
mediu <40 mmHg, AVA ≤1 cm2, SVi ≤35 mL/m2, FEVS <50%).
• SA cu flux scăzut, gradient scăzut și FEVS păstrată (gradient 
mediu <40 mmHg, AVA ≤1 cm2, SVi ≤35 mL/m2, FEVS ≥50%).
• SA cu flux normal, gradient scăzut și FEVS păstrată (gradient 
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mediu <40 mmHg, AVA ≤1 cm2, SVi >35 mL/m2, FEVS ≥50%).
• SA cu gradient crescut discordant (gradient mediu ≥40 mmHg, 
AVA >1 cm2).

Pacienții cu SA discordantă cu flux normal și gradient scă‑
zut au de obicei stenoză moderată.293‑295 SA cu gradient crescut 
discordant este considerată severă dacă nu este cauzată de un 
status reversibil de flux crescut.296‑298

La pacienții cu SA cu flux scăzut, gradient scăzut și FEVS 
redusă, ecocardiografia de stres cu dobutamină (DSE) poate 
ajuta la diferențierea între SA pseudo‑severă și SA severă 
în prezența rezervei de flux (creșterea volumului bătaie cu 
≥20%).289,299

Scorul de calciu al valvei aortice prin tomografie compute‑
rizată cardiacă este ușor accesibil și oferă informații adiționale 
importante la pacienții cu SA cu flux și gradient scăzute, deoa‑
rece se corelează cu severitatea hemodinamică, progresia și 
rezultatele clinice.300,301 Valori de >2000 unități Agatston (AU) 
la bărbați și >1200 AU la femei indică SA severă cu sensibilitate 
și specificitate înalte (∼85%).302,303 În timp ce praguri mai înalte 
(bărbați >3000 AU, femei >1600 AU) sunt foarte specifice, SA 
severă devine improbabilă la pacienții cu scor de calciu al VA 
<1600 AU la bărbați și <800 AU la femei.284,302,303 Interpretarea 
trebuie făcută cu prudență la pacienții care pot dezvolta SA 
severă fără calcificare importantă, cum ar fi în cazul VAB, ami‑
loidozei concomitente și stenozelor predominant fibroase aso‑
ciate cu boli post‑reumatismale, induse de radiații sau boli infla‑
matorii. 304‑308

În SA cu flux scăzut, gradient scăzut și FEVS redusă, scorul 
de calciu al VA prin CCT și DSE oferă informații complemen‑
tare. Dacă rezultatele sunt echivoce, este necesară o evaluare 
integrată care să ia în considerare toți factorii clinici, morfologici 
și hemodinamici disponibili.

8.2.2. Parametri adiționali de diagnostic și 
prognostic
Raportul dintre VTI (integrala velocitate timp) din tractul de 
ejecție și orificiul aortic (indicele adimensional sau raportul 
velocităților sau indicele de velocitate), nu necesită calculul ariei 
TEVS și poate fi util în evaluare când ceilalți parametri sunt echi‑
voci (valoarea de <0,25 sugerează SA severă cu probabilitate 
înaltă).309

Evaluarea GLS poate fi utilă pentru stratificarea riscului310 și 
evaluarea afectării cardiace extravalvulare.311,312 Oferă informații 
suplimentare privind funcția VS, iar un prag de −15% poate con‑
tribui la identificarea pacienților cu SA severă asimptomatică cu 
risc crescut de deteriorare clinică sau mortalitate prematură.59

Impedanța valvulo‑arterială estimată s‑a dovedit a avea 
valoare prognostică pentru rezultate clinice nefavorabile înainte 
și după înlocuirea valvulară.313‑315

Ecocardiografia transesofagiană (ETE) permite evaluarea 
morfologică a valvei, planimetria AVA și evaluarea unei posi‑
bile obstrucții subvalvulare (cu excepția cazului în care există 
ecranare acustică cauzată de calcificari), precum și evaluarea 
afecțiunilor valvulare concomitente, și poate fi utilă pentru 
imagistica peri‑procedurală în situații clinice sau anatomice 
complexe..316

Peptidele natriuretice pot fi utilizate pentru a diferenția sur‑
sele simptomelor la pacienții cu multiple cauze potențiale și ajută 
la identificarea celor cu SA asimptomatică cu risc înalt care ar 
putea beneficia de intervenție precoce.97,317

Testul de efort poate demasca simptome și intoleranță 
hemodinamică (scăderea TA >20 mm Hg) și este recoman‑
dat pentru stratificarea riscului la pacienții asimptomatici cu 
SA severă.102,318 Ecocardiografia de efort poate oferi informații 
prognostice suplimentare prin evaluarea creșterii gradientului 
mediu de presiune și a modificării funcției VS.319 Testul de efort 
cardiopulmonar, eventual completat de ecocardiografie, poate 
ajuta la identificarea disfuncției cardiace la pacienții asimptoma‑
tici, la discriminarea limitării cardiace de cea pulmonară sau a 
decondiționării la pacienții cu simptome nespecifice și poate 
contribui la stratificarea riscului.105,106,320,321

Rezonanța magnetică cardiacă este utilizată pentru a iden‑
tifica modificări ale geometriei globale VS datorate remodelării, 
precum și pentru cuantificarea cicatricilor miocardice și a fibrozei 
difuze, care se asociază cu apariția evenimentelor adverse.322‑324

Amiloidoza cardiacă cu transtiretină poate coexista cu SA 
la pacienții vârstnici, iar cele două afecțiuni pot fi interconectate 
cauzal.325 Când se suspectează amiloidoza cardiacă cu transtire‑
tină, trebuie exclusă prezența proteineilor monoclonale în ser 
și urină prin imunofixare și determinare cantitativă a lanțurilor 
ușoare libere, iar diagnosticul trebuie confirmat prin scintigra‑
fie cu bifosfonați.326 În ciuda prognosticului limitat pe termen 
lung asociat cu amiloidoza cardiacă cu transtiretină, pacienții cu 
SA strânsă concomitentă beneficiază de obicei de intervenție 
valvulară.327

Cateterismul cardiac nu este recomandat, decât dacă există 
simptome și semne de SA strânsă, iar investigațiile non‑invazive 
sunt neconcludente.

8.2.3. Planificarea procedurii
Tomografia computerizată cardiacă este esențială pentru deter‑
minarea eligibilității pentru TAVI și planificarea procedurii. Este 
tehnica imagistică preferată pentru evaluarea anatomiei VA, 
inclusiv dimensiunea inelului, dimensiunile rădăcinii aortice și 
aortei ascendente, extinderea și distribuția calcificărilor la nivelul 
valvei și la nivelul TEVS, distanța ostiilor coronariene față de pla‑
nul inelului, proiecțiile fluoroscopice optime pentru implantarea 
valvei transcateter și fezabilitatea accesului vascular.49,328,329

Ecocardiografia transesofagiană (ETE), care este o tehnica 
mai dependentă de operator și nu permite evaluarea anatomiei 
coronariene și vasculare periferice, sau RMC pot fi luate în con‑
siderare când CCT este dificil de interpretat sau relativ contra‑
indicată (de ex. la pacienții cu insuficiență renală).330,331

8.3. Tratamentul medicamentos
Până în prezent, niciun tratament medicamentos nu a demon‑
strat că ar putea influența istoria naturală a SA. Nici statinele, 
care au arătat efecte favorabile în studii preclinice,332‑334 nici 
substanțele care țintesc căile de calcificare nu modifică progresia 
bolii.335,336 Hipertensiunea concomitentă trebuie tratată pentru 
a evita creșterea suplimentară a postsarcinii, de preferat folosind 
blocanți ai sistemului renină  –angiotensină, deși este necesară 
titrare atentă pentru a evita hipotensiunea simptomatică.337

La pacienții cu SA severă simptomatică și IC, inițierea tera‑
piei medicale sau ameliorarea temporară a simptomelor nu tre‑
buie să întârzie intervenția. Medicația necesită frecvent reajus‑
tare după intervenție, iar terapiile preventive trebuie implemen‑
tate conform ghidurilor actuale.338 La pacienții cu IC persistentă 
și/sau FEVS redusă, tratamentul medicamentos trebuie introdus 
înainte și up‑titrat după intervenția valvulară, conform ghidurilor 
actuale pentru IC.339,340
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Figura 6 Evaluarea imagistică integrativă a pacienților cu stenoză aortică
SA, stenoză aortică; UA, unități Agatston; VA, valvă aortică; AVA, aria valvei aortice; AVAi, aria valvei aortice indexată la suprafața corporală; AVCS, scor de 
calciu al valvei aortice; CCT, tomografie computerizată cardiacă; CT, tomografie computerizată; DSE, ecocardiografie de stres cu dobutamină; FEVS, fracția de 
ejecție a ventriculului stâng; TEVS, tractul de ejecție al ventriculului stâng; RM, rezonanță magnetică; G mediu, gradient de presiune mediu; SVi, volumul bătaie 
indexat; ETE, ecocardiografie transesofagiană; ETT, ecocardiografie transtoracică; Vmax, viteza maximă transvalvulară.
 aÎn special, de verificat diametrul TEVS și interogarea Doppler din mai multe secțiuni. b Debitul crescut poate fi reversibil (anemie, hipertiroidism sau fistule 
arteriovenoase). Limita superioară a debitului normal folosind Doppler pulsat: index cardiac 4,3 L/min/m², SVi 58 mL/m².288 c Dovezile disponibile se referă la 
pacienții cu FEVS păstrată. Verifică prezența bradicardiei sau a hipertensiunii necontrolate, care pot duce la prelungirea timpului de ejecție și scăderea debitului. 
În funcție de simptome, evaluarea integrată poate fi completată prin scorul de calciu al valvei aortice prin CCT. dRezervă de flux: creștere ≥20% a volumului 
bătaie ca răspuns la doze scăzute de dobutamină, creșterea volumului bătaie între 10% –20% necesită calcularea AVA proiectată.289,290 e Dacă un test nu este 
concludent, se completează diagnosticul cu celălalt test. f Pe baza judecății clinice (simptome tipice fără altă explicație), modificări morfologice valvulare, hiper‑
trofie VS (în absența hipertensiunii coexistente) și rezultate concordante folosind diferite moduri de evaluare [ETT și ETE, evaluare invazivă, planimetrie VA prin 
CT sau RM (valoare prag 1,2 cm²)]291.
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8.4. Indicații pentru intervenție

8.4.1. Stenoza aortică severă simptomatică
Netratată, SA severă simptomatică are un prognostic nefa‑
vorabil, iar intervenția precoce este recomandată ferm la toți 
pacienții cu speranța de viață estimată >1 an10 (Figura 7).

 Intervenția este recomandată la toți pacienții eligibili simp‑
tomatici cu SA severă cu gradient crescut. Totuși, managementul 
pacienților cu SA cu gradient scăzut este mai dificil:

• SA cu flux scăzut, gradient scăzut (low‑flow, low‑gradient) 
și FEVS redusă: funcția VS se îmbunătățește de obicei după 
intervenție dacă este cauzată predominant de suprasar‑
cină.341‑343 Totuși, ameliorarea este improbabilă dacă cauza 
primară este fibroza datorată infarctului miocardic sau car‑
diomiopatiei. Intervenția este recomandată când SA severă 
este confirmată prin CCT (scor de calciu) sau ecocardio‑
grafie de stres,341 în timp ce pacienții cu SA pseudo‑severă 
trebuie să primească GDMT.339,344 Deși absența rezervei de 
flux se asociază cu mortalitate chirurgicală și pe termen lung 
crescută, ambele tipuri de intervenție au îmbunătățit FEVS și 
rezultatele clinice în studii observaționale.341,342,345‑347

• SA cu flux scăzut, gradient scăzute (low‑flow, low‑gra‑
dient) și FEVS păstrată: rezultatele sunt îmbunătățite prin 
intervenție (TAVI sau SAVR) comparativ cu tratamentul 
medical la pacienții cu SA cu flux si gradient scăzute și FEVS 
păstrată.348,349 Intervenția trebuie astfel luată în considerare 
la pacienții simptomatici după confirmarea atentă a SA 
severe.
• SA cu flux normal și gradient scăzut (normal‑flow, low‑gra‑
dient) și FEVS păstrată: prognosticul este similar cu cel al SA 
moderate. Cu excepția cazului în care evaluarea diagnostică 
multimodală sugerează clar SA severă, este recomandată 
supraveghere clinică și ecocardiografică regulată.293,294,350

8.4.2. Stenoza aortică severă asimptomatică
Până la 40% dintre pacienții cu SA severă nu raportează simp‑
tome la momentul diagnosticului.351,352 La aproximativ o treime 
dintre aceștia, testul de efort poate demasca simptomele sau 
capacitatea de efort redusă atribuibile SA,102,103,318 iar astfel de 
pacienți ar trebui tratați ca simptomatici. Totuși, testul de efort 
nu este întotdeauna fezabil din cauza fragilității sau mobilității 
reduse.353 Intervenția este recomandată la pacienții asimptoma‑
tici cu SA severă și FEVS <50% fără altă cauză.14,102,318,319,354‑360 
Pentru pacienții cu SA severă cu gradient crescut și fără carac‑
teristici prognostice nefavorabile, supravegherea clinică activă 
atentă, așa‑numită „watchful waiting”, a fost până recent strate‑
gia implicită. Totuși, patru RCT‑uri care au comparat intervenția 
precoce cu supravegherea clinică sugerează că intervenția pre‑
coce ar trebui luată în considerare ca alternativă la pacienții cu 
risc procedural scăzut.360‑363 Această abordare este susținută, 
dacă sunt prezente caracteristici prognostice nefavorabile supli‑
mentare (Vmax foarte crescută,14,353,364 valori crescute ale pepti‑
delor natriuretice 97,317,365,366 calcificare valvulară severă,303,364 pro‑
gresie rapidă a Vmax,353,364 sau FEVS <55%14,354,356‑359). Resursele 
locale limitate (care pot împiedica supravegherea atentă) sau 
listele lungi de așteptare (care împiedică tratamentul prompt la 
debutul simptomelor) sunt argumente suplimentare în favoarea 
intervenției precoce.

Studiul EARLY TAVR (evaluarea TAVI comparativ cu supra‑
vegherea la pacienți cu stenoză aortică severă asimptomatică)360 

a randomizat 901 pacienți pentru TAVI precoce sau suprave‑
ghere clinică și a demonstrat o reducere cu 50% a endpoint‑ului 
primar compozit de mortalitate de toate cauzele, AVC sau spi‑
talizare neplanificată pentru cauze cardiovasculare asociată cu 
intervenția preventivă.360 Rezultatul a fost determinat de 26,2% 
dintre pacienții din grupul de supraveghere clinică care au trecut 
la TAVI în 6 luni de la randomizare din cauza dezvoltării simp‑
tomelor sau a factorilor prognostic nefavorabil. Nu a existat o 
diferență semnificativă în cazul accidentelor vasculare cerebrale 
și mortalității de toate cauzele pe parcursul urmăririi la 5 ani.

În studiul EVoLVeD (Înlocuire valvulară precoce ghidată 
de biomarkeri ai decompensării ventriculului stâng la pacienții 
asimptomatici cu SA severă), care a inclus 224 de pacienți asimp‑
tomatici cu SA severă și fibroză miocardică (captare tardivă de 
gadoliniu la RM cardiacă), intervenția valvulară precoce (prin 
SAVR sau TAVI) nu a reușit să reducă incidența deceselor din 
toate cauzele sau a spitalizărilor neplanificate legate de stenoza 
aortică, comparativ cu supravegherea clinică.361 Totuși, studiul 
a fost subdimensionat, iar durata mediană până la intervenție a 
fost prelungită la 5 luni în brațul experimental.

Două studii clinice mai mici anterioare au comparat 
SAVR precoce cu supravegherea clinică. În studiul RECOVERY 
(comparație randomizată între chirurgie precoce și tratament 
convențional în stenoza aortică foarte severă) (145 de pacienți), 
s‑a observat o reducere a mortalității de toate cauzele după 
SAVR precoce, pe o perioadă medie de urmărire de 6,2 ani. 
În studiul AVATAR (Înlocuirea valvei aortice versus tratament 
conservator în stenoza aortică severă asimptomatică) (157 de 
pacienți), s‑a remarcat o scădere a endpoint‑ului primar com‑
pozit după o urmărire medie de 2,5 ani, cu o reducere sem‑
nificativă a spitalizărilor pentru IC și a mortalității la urmărirea 
pe termen lung. Limitările acestor studii chirurgicale au inclus 
eșantioanele de dimensiunile reduse, includerea unor populații 
tinere selectate, cu risc chirurgical scăzut (media vârstei 64, 
respectiv 67 de ani), precum și includerea pacienților predomi‑
nant cu SA foarte severă.

O meta‑analiză a celor patru studii clinice randomizate a 
arătat că intervenția precoce este asociată cu o reducere sem‑
nificativă a spitalizărilor neplanificate pentru evenimente cardi‑
ovasculare sau IC și a accidentelor vasculare cerebrale, dar nu 
și a mortalității de toate cauzele sau de cauza cardiovasculară. 
Limitările acestei analize includ heterogenitatea studiilor incluse 
și lipsa detaliilor privind evenimentele specifice, din cauza naturii 
analizei la nivel de studiu.368

Studii clinice randomizate suplimentare (NCT04204915 
și NCT03972644) vor ghida și vor optimiza managementul 
pacienților cu stenoză aortică severă asimptomatică.

8.4.3. Stenoza aortică moderată
Intervenția chirurgicală pentru SA moderată trebuie efectu‑
ată doar la pacienții propusi pentru CABG,369 chirurgie a aor‑
tei ascendente sau pentru altă boală valvulară (vezi Secțiunea 
13). Există dovezi privind asocierea între SA moderată și 
rezultate nefavorabile la pacienții cu și fără IC cu FEVS redusă 
(ICFEr),370‑372 însă nu este clar dacă aceasta este cauzală sau 
legată de comorbidități. Într‑un studiu întrerupt precoce, care a 
randomizat 178 pacienți cu SA moderată și ICFEr pentru TAVI 
sau supraveghere clinică, nu au existat diferențe privind obiecti‑
vele clinice majore, în timp ce pacienții cu intervetie TAVI au avut 
o calitate a vieții îmbunătățită (modificare KCCQ de 12,8 ± 21,9 
puncte vs 3,2 ± 22,8 puncte; P = 0,018).373 Studii în desfășurare 
vor oferi noi informații (NCT04889872 și NCT05149755).
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TAVI
(Clasa I)

SAVR
(Clasa I)

Simptomeb

 FEVS <50% fără o altă cauză

Prezenţa uneia sau a mai multora dintre următoarele:
• SA cu gradient crescut
• Calci�care valvulară severăc și progresie Vmax ≥0,3 m/s/an
• Niveluri crescute ale BNP sau NT-proBNP atribuibile SAd

• FEVS <55% atribuibilă SA
• Test de efort cu scăderea TA >20 mmHg

Supraveghere activă atentăe Evaluare în cadrul Heart Teamf

(Clasa I)

Risc procedural scăzut

 Intervenţie
(Clasa IIa)

SAVR or TAVI
(Clasa I)

Pacienţii <70 de ani
dacă riscul chirurgical 

este scăzut

Toți candidații 
rămași pentru 

bioproteză

Pacienţii ≥70 de ani
cu VA tricuspidă
dacă anatomia 
este favorabilă 

Pacienți cu SA severăa

D

D

D

D

SA, stenoză aortică; AVCS, scor de calciu al valvei aortice; BNP, peptid natriuretic tip B; TA, tensiune arterială; FEVS, fracție de ejecție a ventriculului stâng; NT‑proBNP, pro‑peptidul 
natriuretic de tip B N‑terminal; SAVR, înlocuire chirurgicală a valvei aortice; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice; Vmax, viteza maximă transvalvulară. aEvaluarea integrată prin 
imagistică a SA (Figura 6). bConfirmat printr‑un test de efort normal, dacă este fezabil. cAVCS >2000 la bărbați, >1200 la femei. d De trei ori peste limita normală în funcție de vârstă și 
sex. e Educarea pacientului și reevaluare la cel puțin 6 luni (sau mai devreme dacă apar simptome). f Evaluare Heart Team bazată pe factori individuali ai pacientului (Figura 9; Tabelul de 
Recomandări 4). Săgeata punctată se aplică doar pacienților asimptomatici.

Figura 7 — Managementul pacienților cu stenoză aortică severă
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8.5. Opțiuni de tratament
Modalitatea de intervenție depinde de speranța de viață esti‑
mată, durabilitatea preconizată a protezei, preferința pacientului 
și raportul beneficiu‑risc specific asociat cu diferite opțiuni tera‑
peutice (Figura 8). Majoritatea pacienților cu SA care beneficiază 
de intervenție valvulară în Europa și America de Nord primesc 
o BHV (prin SAVR sau TAVI).374 BHV nu necesită anticoagulare 
pe termen lung, dar are durabilitate limitată care variază între 
dispozitive și se asociază invers proporțional cu vârsta.375 MHV 
sunt durabile, dar necesită anticoagulare pe termen lung, cu ris‑
curi tromboembolice și hemoragice asociate.260,376 În general, se 
preferă MHV la pacienți <60 ani, iar BHV la pacienți >65 ani în 
poziție aortică (vezi Secțiunea 14.1).

Procedura Ross (înlocuirea VA cu autogrefa pulmonară 
a pacientului, combinată cu înlocuirea valvei pulmonare cu 
homogrefă) este asociată cu supraviețuire excelentă pe termen 
lung atunci când este efectuată la pacienți selectați în centre 
cu expertiză.260,263,377,378 Deși reprezintă o opțiune chirurgicală 
utilă la pacienții tineri cu speranță de viață prelungită, la care 
anticoagularea nu este dezirabilă sau contraindicată, procedura 
este asociată cu o complexitate ridicată și cu necesitate de 
reintervenție la ∼15% dintre pacienți în decurs de 15 ani (Figura 
8).263,377

Valvuloplastia aortică cu balon poate fi rareori luată în con‑
siderare ca punte către TAVI sau SAVR la pacienți atent selectați 
cu SA decompensată și la cei cu SA severă care necesită chirurgie 
non‑cardiacă (NCS) urgentă cu risc înalt (vezi Secțiunea 15.2.1). 
Procedura are riscuri semnificative de complicații acute.379

În ultimul deceniu s‑a observat o creștere substanțială 
a numărului de pacienți care efectuează intervenții pe VA ca 
urmare a introducerii TAVI, a îmbunătățirii tehnicilor de diagnos‑
tic și a extinderii indicațiilor pentru intervenție.374,380‑383 Cu toate 
acestea, există încă variații mari la nivel mondial în accesul la 
TAVI, din cauza costurilor ridicate ale dispozitivelor comparativ 
cu protezele chirurgicale și a diferențelor în resursele sisteme‑
lor de sănătate și în sistemele de rambursare între țări.384‑386 În 
plus, registrele sugerează că trimiterea tardivă și subtratamentul 
rămân frecvente.12,387

8.5.1. Alegerea tipului de intervenție la pacienții 
candidați pentru o proteză biologică
Cele două moduri de înlocuire a BHV, TAVI și SAVR, au fost 
comparate în RCT‑uri pe întreg spectrul riscului chirurgical la 
pacienți predominant vârstnici cu SA pe valvă tricuspidă.

La pacienții care nu sunt eligibili pentru chirurgie, TAVI a 
fost superioară terapiei medicale, cu un număr de pacienți nece‑
sar de tratat de cinci pentru a preveni un deces la urmărirea 
la 1 an.388 Ulterior, RCT‑urile au arătat non‑inferioritatea TAVI 
comparativ cu SAVR la pacienți cu risc chirurgical crescut,389‑391 
intermediar,3,392,393 și scăzut,1,394,395 cu rezultate comparabile pe 
termen lung în perioade de urmărire între 4 și 10 ani.2,4,396‑398 De 
notat, majoritatea pacienților incluși în RCT‑uri au fost bărbați, 
iar pacienții cu SA cu debit și gradient scăzute sau caracteristici 
anatomice nefavorabile (inclusiv VAB sau BCI complexă) au fost 
excluși prin protocol.

Meta‑analizele RCT‑urilor au arătat o reducere a riscului de 
deces de orice cauză și AVC invalidant pentru TAVI la pacienții 
cu risc scăzut la 1 an, dar fără diferențe față de SAVR la urmă‑
rirea pe termen mai lung sau la pacienți cu risc intermediar sau 
înalt.399,400 Beneficiul precoce al TAVI la pacienții cu risc scăzut a 
fost confirmat ulterior în studiul DEDICATE(Studiu randomi‑
zat, multicentric, TAVI versus SAVR),395 care a îndeplinit crite‑
riul de non‑inferioritate cu o rată a obiectivului compozit de 
deces și AVC la 1 an de 5,4% în grupul TAVI vs 10,0% în grupul 
SAVR [hazard ratio (HR), 0,53; interval de încredere (CI) 95%, 
0,35‑0,79] și rate ale decesului de orice cauză de 2,6% și 6,2% 
(HR 0,43; CI 95%, 0,24‑0,73), respectiv.

Ratele complicațiilor vasculare și ale leak‑ului paravalvular 
(LPV) sunt constant mai mari după TAVI, în ciuda perfecționării 
designului valvelor transcateter (THV), în timp ce hemoragia 
severă, injuria renală acută și FA nou instalată sunt mai frecvente 
după SAVR.2,4,399,401 Deși LPV a fost asociat cu rezultate clinice 
adverse,402,403 nu pare să influențeze comparația rezultatelor cli‑
nice între TAVI și SAVR în RCT‑uri.2,4,395

Implantarea nouă a unui cardiostimulator este mai frec‑
ventă după TAVI, în special când sunt folosite valve autoexpan‑
dabile.3,394,404 Există date conflictuale privind impactul pe termen 
lung al implantării unui cardiostimulator nou sau al blocului de 

Vârsta (ani)

Limitări   Complexitate tehnică   OAC (risc embolic/hemoragic) Durabilitate limitată

sau

Speranţa de viaţă estimată

Procedura 
Ross

 Proteză 
mecanică 

 Bioproteză

OAC, anticoagulare orală; SAVR, înlocuire chirurgicală a valvei aortice; TAVI, implantare transcateter a valvei aortice .
Figura 8 Opțiuni de tratament pentru valva aortică
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ramură stângă nou apărut după intervenția la nivelul VA.405‑407 
Pacienții supuși procedurii TAVI prezintă recuperare mai rapidă, 
spitalizări mai scurte și ameliorare mai rapiă a calității vieții com‑
parativ cu cei care beneficiază de SAVR.1,2,408,409

Datele disponibile nu sugerează diferențe sistematice de 
durabilitate între cele două modalități. Trialurile clinice randomi‑
zate și studiile observaționale au raportat rate comparabile de 
disfuncție a BHV legat de SVD între valvele transcateter și cele 
chirurgicale până la 10 ani.2,398,410 Cu toate acestea, potențialele 
erori sistematice de selecție și supraviețuire, utilizarea definițiilor 
variabile ale SVD, durate limitate de urmărire, rate diferite de 
pierdere din studiu ,2,4,396,400 riscul concurent de deces și utiliza‑
rea mai multor tipuri de valve în brațele chirurgicale pot limita 
comparația directă.411

Deși lipsesc dovezi concludente, BCI concomitentă 
non‑complexă poate fi tratată fie prin CABG, fie prin PCI, în 
timp ce BCI complexă favorizează CABG (vezi Secțiunea 6.1). 
În singurul RCT care a comparat aceste două strategii, studiul 
TCW, randomizarea pacienților cu SA severă și BCI conco‑
mitentă către PCI ghidată FFR plus TAVI a dus la mai puține 
decese și evenimente hemoragice majore, comparativ cu SAVR 
plus CABG la 12 luni.412 Totuși, interpretarea rezultatelor este 
limitată din cauza întreruperii precoce, dimensiunii modeste a 
eșantionului, ratelor de evenimente diferite de cele observate 
în registre și alte RCT‑uri și prevalenței scăzute a BCI complexe.

8.5.1.1. Vârsta și speranța de viață
Relația dintre speranța de viață estimată și durabilitatea pro‑
tezei valvulare determină probabilitatea    unei reintervenții 
viitoare. Deși speranța de viață ar putea fi, teoretic, un ghid 
mai bun decât vârsta pentru deciziile de tratament, este difi‑
cil de estimat pentru un pacient individual datorită variabilității 
mari geografice (https://ghdx.healthdata.org/record/ihme‑data/
gbd‑2019‑life‑tables‑1950‑2019) și a celei interindividuale.413 În 
combinație cu comorbiditățile cardiace și extracardiace, pre‑
cum și factorii anatomici, vârsta contribuie la estimarea riscului 
și reprezintă un substitut pragmatic pentru speranța de viață. 
În plus, pragurile de vârstă caracterizează mai bine populațiile 
incluse în studiile clinice randomizate decât speranța de viață. 
Este de remarcat faptul că pacienții mai tineri cu SA par să aibă 
o speranță de viață mai mică decât populația generală, în ciuda 
înlocuirii valvei, în timp ce speranța de viață aproape se norma‑
lizează după tratament în cohortele mai în vârstă.414,415 În timp 
ce mai multe studii au comparat TAVI cu SAVR în populații de 
studiu cu vârste cuprinse între 70‑85 de ani, pe întreg spectrul 
de risc chirurgical, reprezentarea pacienților cu vârsta <70 de 
ani în studiile clinice randomizate este redusă, și prin urmare, 
dovezile sunt limitate.1,394,395,416

8.5.1.2. Caracteristici anatomice
Avantajele TAVI demonstrate în studiile clinice randomizate 
sunt, în mare parte, limitate la pacienții tratați prin abord trans‑
femural.401 În timp ce SAVR rămâne opțiunea preferată când 
boala arterială iliofemurală contraindică TAVI transfemural, TAVI 
prin acces non‑transfemural (transaxilar, transcarotidian, trans‑
caval, transinnominat sau transapical) reprezintă o alternativă 
susținută de date observaționale la pacienții ineligibili pentru 
chirurgie.417‑423

Alți factori anatomici care favorizează SAVR sau au determi‑
nat excluderea pacienților din RCT‑urile care au comparat TAVI 
cu SAVR sunt (Figura 9):

• Dimensiuni ale inelului aortic în afara intervalelor reco‑
mandate pentru dispozitivele transcateter disponibile.

• Calcificări excesive sau voluminoase la nivelul inelului sau 
al TEVS, care cresc riscul de regurgitare paravalvulară (LPV) și 
ruptură de inel.424,425

• Risc crescut de obstrucție coronariană în timpul TAVI 
(înălțimea cuspei mai mare decât cea a ostiilor coronare, în 
combinație cu sinusuri Valsalva superficiale sau cu o încărcătură 
mare de calciu la nivelul cuspei corespunzătoare).329

În contrast, caracteristicile anatomice precum aorta 
de porțelan, deformarea toracică severă sau grefele intacte 
post‑CABG favorizează TAVI. Toracotomia anterioară dreaptă 
sau hemisternotomia superioară sunt alternative de acces minim 
invazive la sternotomie pentru realizarea SAVR, care sunt utili‑
zate cu o frecvență tot mai mare.426,427

La pacienții cu VAB, SA severă apare de obicei mai devreme 
comparativ cu VA tricuspidă și este frecvent asociată cu aorto‑
patii.219,281,428 Prevalența VAB crește semnificativ la pacienții tineri 
cu SA.429 Anatomia VAB aduce complexitate procedurii TAVI 
din cauza calcificării asimetrice a VA și a formei eliptice, precum 
și a lipsei standardizării în măsurarea valvei.

Pacienții cu VAB au fost excluși din aproape toate studiile 
clinice randomizate de referință care compară TAVI cu SAVR 
până în prezent.429,430 În studiul NOTION 2, obiectivul primar 
compozit pentru deces de orice cauză, accident vascular cere‑
bral sau respitalizare pentru IC ori complicații valvulare a înre‑
gistrat o frecvență numerică superioară la un an (7 vs. 2 eveni‑
mente) în cadrul subgrupului subdimensionat de 100 de pacienți 
cu VAB (HR 3,8; 95% CI 0,8‑18,5; P = 0,07).416 În timp ce unele 
studii observaționale raportează rezultate favorabile cu TAVI la 
pacienții selectați cu VAB,430‑432 altele sugerează rate mai mari de 
accident vascular cerebral, ruptură anulară și LPV comparativ cu 
TAVI în stenoza aortică pe valvă tricuspidă.433 Calcifierea severă 
a cuspelor, în special în asociere cu rafeu calcificat, este asociată 
cu un risc crescut de lezare a rădăcinii aortice, LPV și mortalitate 
după TAVI.434 Datele privind TAVI în VAB cu două sinusuri (tip 
Sievers 0) sunt rare.219,435

Din motivele menționate anterior, SAVR rămâne metoda 
primară de tratament pentru stenoza pe valvă aortică bicus‑
pidă, în special la pacienții tineri sau care prezintă aortopatie 
coexistentă sau morfologie valvulară nefavorabilă. TAVI poate fi 
luată în considerare la pacienții cu risc chirurgical crescut, dacă 
anatomia este adecvată.

Pacienții cu inel redus în raport cu statura prezintă un risc 
crescut de mismatch proteză  –pacient (MPP) după înlocuirea 
valvulară. Lărgirea inelului aortic permite implantarea unor 
bioproteze mai mari prin SAVR. Având în vedere complexita‑
tea tehnică, această procedură trebuie efectuată în centre cu 
experiență, iar beneficiul trebuie pus în balanță cu riscul posi‑
bil mai mare de mortalitate operatorie.⁴³⁶ Protezele cu design 
supra‑anular reduc riscul de MPP în cazul TAVI, deși date rando‑
mizate pe termen lung care să evalueze impactul asupra rezulta‑
telor clinice sau durabilității valvei sunt în așteptare.394,437,438

8.5.1.3. Managementul pe parcursul vieții
Luarea deciziilor privind modul de intervenție și tipul de pro‑
teză trebuie să integreze durabilitatea estimată a valvei, precum 
și riscurile potențiale ale unor reintervenții viitoare (Figura 9). 
Explantarea chirurgicală a THV urmată de SAVR este o pro‑
cedură rară (<1% din toate procedurile TAVI), dar tehnic difi‑
cilă. 439‑441 Deși incidența sa în rândul pacienților care efectuează 
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TAVI este stabilă, numărul absolut este în creștere datorită 
creșterii totale  a procedurilor TAVI efectuate, iar riscul perio‑
perator rămâne ridicat (rate de mortalitate precoce de până la 
12% –17%).440‑445 Majoritatea explantărilor chirurgicale ale THV 
sunt efectuate la pacienți cu risc chirurgical crescut, cu indicație 
urgentă, nelegată de SVD, pentru reintervenție (frecvent endo‑
cardită) în decurs de 2 ani după TAVI.440,442‑444

Implantarea unei valve aortice transcateter în interiorul unei 
valve chirurgicale (TAV‑in‑SAV) sau a unei valve transcateter 
preexistente (TAV‑in‑TAV) este asociată cu un risc peri‑pro‑
cedural mai scăzut comparativ cu reintervenția chirurgicală de 
înlocuire a valvei aortice (redo SAVR).446‑451 Totuși, implantarea 
valvei‑în‑valvă (în special TAV‑in‑SAV) crește riscul de disfuncție 
severă de MPP,448 care a fost asociată cu rezultate nefavorabile 
în studii observaționale.452‑455 În plus, implantarea valvei‑în‑valvă 
imobilizează cuspele protezei defecte în poziție deschisă, creând 
un „tub acoperit” (sau neo‑skirt), care poate provoca obstrucție 
coronariană directă la pacienții cu sinusuri Valsalva superficiale, 
sau obstrucție indirectă a fluxului coronarian ca urmare a izo‑
lării sinusurilor dacă aorta ascendentă este îngustă, iar neo‑skirt 
ajunge la joncțiunea sinotubulară.

Riscul de obstrucție coronariană variază considerabil în 
funcție de tipul valvei index și este deosebit de crescut dacă 
este prezentă o valvă SAV fără stent sau o valvă SAV cu foițe 
montate extern.457 Riscul de izolare a sinusurilor în momentul 
implantării TAV‑in‑TAV este deosebit de crescut în cazul valvelor 
supra‑anulare cu neo‑skirt înalt.458,459 Chiar dacă fluxul coronarian 
este păstrat, accesul coronarian poate fi dificil sau imposibil la o 
proporție relevantă de pacienți după implantarea valvei‑în‑valvă, 
în special după TAV‑in‑TAV.460‑462

La pacienții care necesită reintervenție din cauza disfuncției 
unei bioproteze chirurgicale sau transcateter, dar prezintă risc 
crescut de MPP sever sau obstrucție coronariană, redo SAVR 
poate fi preferabilă în ciuda riscurilor chirurgicale crescute. 
Fracturarea valvelor chirurgicale și tehnicile de modificare ale 
cuspelor au fost propuse pentru pacienții cu risc chirurgical 
crescut și, dacă sunt luate în considerare, ar trebui efectuate la 
pacienți selecționați cu atenție, în centre cu experiență (Tabelul 
6).463,464,

Necesitatea unei analize anatomice atente bazate pe tomo‑
grafie computerizată este esențială la pacienții cu speranță de 
viață estimată care depășește durabilitatea presupusă a valvei, 

Anticiparea opţiunilor și riscurilor reintervenţiei la selectarea strategiei și a protezei pentru procedura index.

     Redo SAVR: riscul unei reintervenţii chirurgicale
     SAVR după TAVI: risc crescut asociat cu explantarea THV
     Valve-in-valve TAVI: risc de obstrucţie coronariană, compromiterea accesului coronarian, mismatch proteză-pacient

În favoarea În favoarea

<70 ani Vârsta 

Managementul pe 
parcursul vieţii

 Caracteristici 
anatomice

Afecţiuni 
concomitente

≥70 ani

Inel aortic nefavorabil sau calci�care TEVS
Valvă aortică bicuspidă  
Dimensiunile inelului nepotrivite pentru TAVI
Risc de obstrucţie coronariană

Acces transfemural potrivit pentru TAVI
Aortă de porţelan
Grefe intacte post-bypass coronarian
Deformare toracică severă sau scolioză

Comorbidităţi sau condiţii cardiace care cresc 
riscul chirurgical
Fragilitate
Sechele ale radioterapiei toracice

Alte valvulopatii primare semni�cative
BCI complexă    
Anevrism de rădăcină aortică sau de aortă ascendentă
Hipertro�e septală ce necesită miectomie

BCI, boală coronariană ischemică; VS, ventricul stâng; TEVS, tract de ejecție al ventriculului stâng; SAVR, înlocuire valvulară aortică chirurgicală; TAVI, implantare valvulară aortică 
transcateter; THV, proteză valvulară cardiacă transcateter. aPrezența de tromb VS și endocardita infecțioasă sunt contraindicații relative pentru TAVI și, prin urmare, nu sunt enumerate. 
bDeosebit de relevant pentru pacienții la care speranța de viață estimată se consideră că depășește durabilitatea valvei.

Figura 9 Factori de luat în considerare la selectarea tipului de intervenție în stenoza aortică
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pentru a anticipa riscurile viitoare în momentul intervenției 
inițiale asupra valvei. Pe baza evaluării individuale, următoarele 
măsuri ar trebui luate în considerare în managementul pe durata 
vieții:
●	 Utilizarea valvelor chirurgicale și transcateter cu durabilitate 

dovedită pe termen lung pentru a reduce probabilitatea rei
ntervenției.2,4,375,410,411,465‑467

●	 SAVR cu dilatare a rădăcinii aortice sau implantare a unei 
valve transcateter supra‑anulare la pacienții cu inel mic și 
risc de MPP sever, bazat pe aria orificiului efectiv (EOA) 
prezisă.436,438,468,469

●	 Evitarea implantării de proteze fără stent sau proteze cu 
foițe montate extern la pacienții cu risc de obstrucție coro‑
nariană în timpul unei viitoare implantări TAV‑in‑SAV.457

●	 Anticiparea fezabilității și a riscurilor unei posibile proce‑
duri TAV‑in‑TAV viitoare, luând în considerare aspectele 
tehnice asociate TAVI‑ului inițial (alegerea dispozitivu‑
lui, înălțimea neo‑ skirt, alinierea comisurală și adâncimea 
implantării).456,470

Luând în considerare aspectele de management pe durata 
vieții și lipsa datelor randomizate la pacienții cu vârsta sub 70 de 
ani, SAVR rămâne opțiunea de tratament preferată la pacienții 
cu vârsta <70 de ani dacă riscul chirurgical este scăzut. TAVI este 
recomandat ca modalitate primară de tratament la pacienții cu 
vârstă ≥70 de ani cu VA tricuspidă, dacă anatomia este potrivită 
și accesul transfemural este fezabil, pentru a reduce riscul de 
rezultate adverse precoce și a accelera recuperarea.

Pentru toți ceilalți candidați pentru o bioproteză, modul cel 
mai potrivit de intervenție trebuie selectat cu atenție de Heart 
Team, ținând cont de riscul procedural bazat pe caracteristicile 
anatomice și comorbidități, rezultatele așteptate, considerații 
privind managementul pe durata vieții și preferințele pacientului 
(Figura 9; Tabelul de Recomandări 4). Recomandările pentru înlo‑
cuirea valvulară concomitentă în timpul intervenției de revascu‑
larizare coronariană chirurgicală (CABG) sau a chirurgiei aortei 
ascendente sunt enumerate în Tabelul de Recomandări 5.

Tabelul de recomandări 4 – Recomandări privind indicațiile pentru intervenție în stenoza aortică severă simp‑
tomatică și asimptomatică, precum și modalitatea recomandată de intervenție (a se vedea și Datele suplimentare 
online, Tabelele de evidență 9‑13)

Recomandări Clasăa Nivelb

Pacienți simptomatici cu stenoză aortică severă
Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici cu SA severă cu gradient crescut [gradient mediu ≥40 mmHg, 
Vmax ≥4,0 m/s, AVA ≤1,0 cm² (sau ≤0,6 cm²/m² BSA)]. 388,471‑474.  I B

Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici cu SA cu flux scăzut (SVi ≤35 mL/m²), gradient scăzut (<40 
mmHg) și FEVS redusă (<50%), după confirmarea atentă a severității SA. 342,345,346,348,475          I B

Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții simptomatici cu SA cu flux scăzut (SVi ≤35 mL/m²), gradient 
scăzut (<40 mmHg) și FEVS normală (≥50%) după confirmarea atentă a severității SA. c 293,348,349,476‑4           IIa B

Pacienți asimptomatici cu stenoză aortică severă
Intervenția este recomandată la pacienții asimptomatici cu SA severă și FEVS <50% fără o altă cauză.14,354‑359.          I B
Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții asimptomatici (confirmat printr‑un test de efort normal, dacă 
este fezabil) cu SA severă cu gradient crescut și FEVS ≥50% ca alternativă la supravegherea activă atentă, dacă riscul
procedural este scăzut.360‑363,367,368

IIa A

Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții asimptomatici cu SA severă și FEVS ≥50% dacă riscul procedural 
este scăzut și asociază unul dintre următorii parametrii:         
• SA foarte severă (gradient mediu ≥60 mmHg sau Vmax >5,0 m/s).14,362,363,482‑484

•Calcificare valvulară severă (ideal evaluată prin CCT) și progresie Vmax ≥0,3 m/s/an.303,353,364

•Nivele semnificativ crescute ale BNP/NT‑proBNP (de peste trei ori limitele normale corectate pentru vârstă și sex, 
confirmate prin măsurători repetate, fără altă explicație).97,365

• FEVS <55% fără altă cauză.14,354,356‑359

IIa B

Intervenția ar trebui luată în considerare la pacienții asimptomatici cu SA severă și o scădere susținută a TA (>20 
mmHg) în timpul testului de efort IIa C

Tipul de intervenție
Se recomandă ca intervențiile la nivelul VA să fie efectuate în Heart Valve Centres care raportează expertiza locală 
și datele privind rezultatele, dispun de programe de cardiologie intervențională și chirurgie cardiacă, precum și de o 
echipă colaborativă structurată (Heart Team). 

I C

Se recomandă ca modalitatea de intervenție să fie bazată pe evaluarea în cadrul Heart Team a caracteristicilor 
clinice, anatomice și procedurale individuale, integrând considerații privind managementul pe parcursul vieții și 
speranța de viață estimată.          

I C

TAVI este modalitatea de intervenție recomandată pentru pacienții ≥70 de ani cu stenoză pe VA tricuspidă, dacă 
anatomia este favorabilă. d 1‑4,389‑397,465,485,486        I A

SAVR este modalitatea de intervenție recomandată pentru pacienții cu vârsta <70 de ani, dacă riscul chirurgical este 
scăzut. e 413, 429,487                     I B

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru toți ceilalți candidați pentru o BHV aortică conform evaluării Heart Team.
2,4,396,397,429,488‑490        I B
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Intervenția TAVI non‑transfemurală ar trebui luată în considerare la pacienții care nu sunt eligibili pentru chirurgie și 
pentru accesul transfemural.417‑423,491‑498   IIa B

Intervenția TAVI poate fi luată în considerare pentru tratamentul stenozei severe a VAB la pacienții cu risc chirurgical 
crescut, dacă anatomia este adecvată. 430‑432,434,499‑502    IIb B

Valvulotomia aortică cu balon poate fi luată în considerare ca punte pentru SAVR sau TAVI în cazul pacienților 
instabili hemodinamic și (dacă este fezabil) în cazul celor cu SA severă care necesită intervenție chirurgicală 
non‑cardiacă de urgentă.     

IIb C

AVA, aria valvei aortice; BHV, proteză valvulară biologică; BNP, peptid natriuretic de tip B; TA, tensiunea arterială, BSA, suprafața corporală; CCT, tomografie computerizată cardiacă; 
EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; NT‑proBNP, pro‑peptid natriuretic de tip B N‑terminal; SA, stenoză 
aortică; SAVR, înlocuire chirurgicală a valvei aortice; STS‑PROM, Society of Thoracic Surgeons predicted risk of mortality; SVi, volum bătaie indexat; TA, tensiunea arterială; TAVI, implan‑
tarea valvei aortice transcateter; VA, valva aortică; VAB, valvă aortică bicuspidă V max, viteza maximă transvalvulară. 
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidență
cAlte explicații decât SA severă pentru AVA mică, însoțită de gradient scăzut, în ciuda FEVS păstrate, precum erorile de măsurare, tensiunea arterială necontrolată și condițiile asociate cu 
scăderea volumului bătaie, sunt frecvente și trebuie excluse cu atenție.
dEligibilitatea în ceea ce privește accesul transfemural, dimensiunile inelului aortic, modelul de calcificare al zonei de fixare a dispozitivului și riscul de obstrucție coronariană (Figura 9).
e Riscul chirurgical evaluat pe baza scorurilor 
STS‑PROM (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate) și EuroSCORE II (http://www.euroscore.org/calc.html) <4%, precum și a evaluării realizate de Heart Team.

Tabelul de recomandări 5 — Recomandări privind 
indicațiile pentru înlocuirea concomitentă a valvei 
aortice în momentul bypass‑ului aorto‑coronarian 
sau al chirurgiei aortei ascendente

Recomandări Clasăa Nivelb

SAVR este recomandată la pacienții 
simptomatici și asimptomatici cu SA severă 
care urmează să fie supuși CABG sau 
intervenției chirurgicale pe aorta ascendentă.

I C

SAVR ar trebui luată în considerare la pacienții
simptomatici și asimptomatici cu SA 
moderatăcsupuși CABG sau intervenției 
chirurgicale pe aorta ascendentă.

IIa C

SA, stenoză aortică; AVA, aria valvei aortice; CABG, bypass aorto‑coronarian; SAVR, înlo‑
cuire chirurgicală a valvei aortice.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență
cDefinită ca o AVA de 1,0‑1,5 cm² (sau Gradient mediu de 25‑40 mmHg) în condiții de 
flux normal. Evaluarea clinică este esențială pentru a determina dacă SAVR este potrivită 
pentru un anumit pacient.

8.6. Urmărire
Rata de progresie a SA variază pe scară largă, iar pacienții asimp‑
tomatici, familiile acestora și îngrijitorii medicali au nevoie de o 
instruire atentă, cu un accent deosebit pe importanța urmării 
regulate (ideal, în Heart Valve Centre)¹⁴ și raportarea promptă 
a simptomelor. Pacienții asimptomatici cu SA severă ar trebui 
monitorizați cel puțin la fiecare 6 luni pentru a permite detecta‑
rea simptomelor timpurii (folosind testul de efort dacă acuzele 
sunt neconcludente) și orice modificare a parametrilor ecocar‑
diografici (în special FEVS). Măsurătorile seriate ale peptide‑
lor natriuretice pot oferi informații suplimentare utile privind 
momentul tratamentului.

Pacienții mai tineri cu SA ușoară și fără calcificare semnifica‑
tivă a cuspelor pot fi monitorizați la fiecare 2‑3 ani. Pe măsură 
ce severitatea stenozei crește, progresia se accelerează, iar 
intervalele de urmărire trebuie reduse treptat.283,503 Mai multe 
studii sugerează că prognosticul SA degenerative moderate este 
mai nefavorabil decât se considera anterior,504,505 în special dacă 
există calcificare valvulară semnificativă, iar acești pacienți ar tre‑
bui reevaluați cel puțin anual.

Reabilitarea cardiacă este frecvent necesară după intervenția 
asupra VA, în special după chirurgie și la pacienții vârstnici, și este 
asociată cu îmbunătățirea activităților zilnice și a distanței par‑
curse la testul de mers de 6 minute. După intervenția valvulară, 

se recomandă o examinare ecocardiografică în primele săptă‑
mâni după înlocuirea valvei pentru a documenta funcția inițială 
(de bază) a protezei valvulare. Evaluările cardiologice și exami‑
nările ecocardiografice sunt recomandate anual la pacienții cu 
bioproteză și de fiecare dată când apar modificări în simptomele 
clinice sau semne sugestive pentru disfuncție valvulară.

9. Regurgitarea mitrală
Regurgitarea mitrală cronică reprezintă una dintre cele mai frec‑
vente valvulopatii dobândite 12, 187, în timp ce regurgitarea mitrală 
acută este întâlnită în contextul endocarditei infecțioase, a rup‑
turii de cordaje sau ca și complicație a infarctului miocardic (rup‑
tură de mușchi papilari). RM este fie consecința modificărilor 
anatomice ale aparatului valvular mitral (primară), fie a dilatării și 
disfuncției VS sau AS (secundară). 193 Având în vedere că evoluția 
naturală, prognosticul și managementul diferă în funcție de etio‑
logie, subtipurile trebuie diferențiate clar, atât în practica clinică, 
cât și în cercetare. 12, 507

9.1 Regurgitarea mitrală primară 
9.1.1 Prevalență și etiologie 
Regurgitarea mitrală primară este consecința modificărilor 
anatomice a unuia sau mai multor componente principale ale 
aparatului valvular mitral, respectiv foițele valvulare, cordajele și 
mușchii papilari (exceptând inelul mitral). RMP este prezentă la 
55% dintre pacienții cu RM ce necesită tratament. 507

În timp ce formele degenerative precum degenerescența 
fibroelastică și modificările mixomatoase (în forma lor cea 
mai severă‑ boala Barlow) sunt cele mai frecvente în țările cu 
venit ridicat, boala reumatismală este mai frecventă în restul 
populațiilor. Endocardita valvei mitrale reprezintă o entitate dis‑
tinctă de RMP determinată de infecții acute sau cronice și este 
abordată în ghidul adresat acesteia. 5 Într‑un subgrup mic de 
pacienți, RMP este asociată cu o incidență crescută a aritmiilor 
ventriculare, moartea subită cardiacă fiind raportată în anumite 
cazuri, în special la pacienții cu boală Barlow. 508 Riscul aritmic 
este independent de severitatea RM și este asociat cu disjuncția 
de inel mitral. Deplasarea către AS a punctului de inserție al 
foiței mitrale posterioare determină o mobilitate excesivă a apa‑
ratului valvular, tensionarea mușchilor papilari și a miocardului 
postero‑bazal cu apariția fibrozei locale, ceea ce poate duce la 
apariția aritmiilor ventriculare și a morții subite cardiace. 509
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9.1.2 Evaluarea 
9.1.2.1 Ecocardiografie și cateterism cardiac drept 
Ecocardiografia este metoda de elecție pentru cuantificarea RM, 
determinarea etiologiei și identificarea consecințelor sale asupra 
cordului (Figura 10). ETT este utilizată pentru evaluarea inițială, 
care include: i) aprecierea morfologiei valvei (prezența și localiza‑
rea prolapsului sau a flail‑ului, calcificările și/sau disjuncția de inel 
mitral); ii) cuantificarea integrativă a severității; și iii) evaluarea 
dimensiunilor și funcției VS și AS, precum și evaluarea prezenței 
concomitente a disfuncției VD. 46 Parametrii cantitativi precum 
aria efectivă a orificiului de regurgitare (EROA) au implicații pro‑
gnostice. 510, 511 Metodele volumetrice oferă informații suplimen‑
tare în ceea ce privește severitatea RM (volumul regurgitant și 
fracția regurgitantă). 512 Setarea corectă a parametrilor fluxului 
color este esențială pentru a evita supraestimarea severității RM. 

Ecografia tranesofagiană (ETE) reprezintă metoda de elecție 
pentru evaluarea anatomiei valvulare, a calității// aspectului, 
mobilității și a coaptării cuspelor, precum și pentru confirmarea 
severității RM. 513 ETE tridimensională oferă posibilitatea evalu‑
ării morfologice și funcționale a diferitelor segmente valvulare și 
ar trebui utilizată sistematic în planificarea și efectuarea proce‑
durilor de reparare chirurgicală sau transcateter.514

Ecocardiografia de efort evaluează modificările dinamice ale 
jetului regurgitant și a presiunilor pulmonare în timpul efortului 
maximal și poate fi utilă la pacienții cu discordanță între simpto‑
malogia și severitatea regurgitării mitrale în repaus. 515, 516

La pacienții asimptomatici cu RMP severă, dimensiunile 
crescute ale AS sau VS, precum și presiunea pulmonară crescută 
(>50 mmHg în repaus), regurgitarea tricuspidiană secundară 
cel puțin moderată și prezența fibrilației atriale sunt markeri 
importanți de prognostic nefavorabil și ar trebui luați în con‑
siderare pentru stabilirea momentului intervenției. (Figura 11; 
Secțiunea 9.1.4)517, 518

Cateterismul cardiac drept rămâne important la pacienții 
cu RMP pentru confirmarea presiunilor pulmonare în cazul 
discordanței dintre severitatea RM la evaluarea ecocardiografică 
și simptomatologie, precum și în cazul prezenței concomitente a 
patologiei pulmonare. 519 

9.1.2.2 Biomarkeri 
Biomarkerii cardiaci sunt indicatori recunoscuți ai severității bolii 
cu implicații prognostice, însă pot fi, de asemenea, non‑speci‑
fici. Valorile NT‑proBNP se corelează direct cu clasa funcțională 
NYHA (New York Heart Association) în RMP. 520 Într‑un registru 

%

  

Evaluarea RM

Mecanism

Calitative

Semicantitative

Cantitative

Criterii pentru intervenţie

Ventricul stâng Atriu stâng Cord drept

DTSVS ≥40 mm
FEVS ≤60%

Criterii clinice și 
ecocardiogra�cea

DTSVS≤70 mm
FEVS 20-50%

Diametrul ≥55 mm
VASi≥60 ml/m2

FiA

PAPs >50 mmHg
RT ≥ moderatăRMP

SMR 
ventriculară

  
SMR atrială

Flail de cuspă, defect larg de coaptare, tenting sever
Jet larg central
Zonă de convergenţă holosistolică largă

Vena contracta ≥7 mm (≥8 mm biplan)
Inversarea �uxului sistolic în venele pulmonare
Undă E dominantă (>1.2 m/s)
VTI mitral/VTI TEVS >1.4

EROA ≥40 mm2 (sau ≥30 mm2 în cazul unui ori�ciu regurgitant cu 
formă eliptică)
Volum regurgitant ≥60 ml (≥45 ml în condiţii de debit scăzut)
Fracţie regurgitantă ≥50%

Criterii 
ecocardiogra�ce pentru 

RM severă

DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stâng; EROA, aria efectivă a orificiului regurgitant; FiA, fibrilație atrială; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; 
PAPs, presiunea sistolică în artera pulmonară; RM, regurgitare mitrală; RMP, regurgitare mitrală primară; SMR, regurgitare mitrală secundară; VASi, volumul 
atriului stâng indexat; VTI, integrala velocitate‑timp. a Vezi Tabelul 7 pentru criteriile predictibile pentru un pronostic favorabil

Figura 10 Evaluarea ecocardiografică a pacienților cu regurgitare mitrală. 
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multicentric ce a inclus peste 1300 de pacienți 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 influențat mortali‑
tatea pe termen lung după tratamentul chirurgical. 96

9.1.2.3 Rezonanța magnetică cardiacă și tomografia computerizată 
Imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă este o metodă 
alternativă pentru cuantificarea cu acuratețe a volumului și 
fracției regurgitante în cazul măsurătorilor neconcludente sau 
discordante și reprezintă metoda gold‑standard pentru deter‑
minarea dimensiunilor și volumelor cavităților cardiace. 521, 522 
În acest scop se utilizează combinația dintre metodele volume‑
trice măsurate prin planimetrie și măsurarea prin contrast de 
fază a fluxului de intrare de la nivelul valvei mitrale. 523 În cazul 

pacienților cu boală Barlow și disjuncție de inel mitral, prezența 
fibrozei miocardice detectată la RMC a fost asociată cu aritmii 
ventriculare și moarte subită cardiacă. 525

Tomografia computerizată cardiacă oferă detalii anatomice 
de înaltă rezoluție a întregului aparat valvular mitral523, 526 și joacă 
un rol din ce în ce mai important în planificarea intervențiilor 
valvulare mitrale, în mod particular pentru evaluarea accesului 
arterial pentru circulația extracorporeala și pentru evaluarea 
prezenței calcificărilor VM înaintea procedurilor minim invazive, 
527 precum și pentru stabilirea fezabilității implantării transcate‑
ter a valvei mitrale (TMVI) în funcție de dimensiunea inelului 
mitral și a riscului de apariție a obstrucției în tractul de ejecție al 
VS.528 Datorită sensibilității sale înalte pentru detecția calcificări‑
lor, CCT este esențială pentru planificarea procedurală (chirur‑
gicală și transcateter) la pacienții cu calcificare de inel mitral. 529

Pacient cu regurgitare mitrală primară severă

Simptome

Risc chirurgical crescut apreciat 
de către echipa multidisciplinară

Anatomie adecvată 
pentru TEERa

Urmărire 
atentă 

Chirurgia 
VM 

(de preferat 
plastie)

Chirurgia 
VM 

(de preferat 
plastie)

Plastie 
chirurgicală 

a VM

•
•
•  
•

(Clasa IIa)

TEER
(Clasa IIa)(Clasa IIa) (Clasa I)

TMVI
dacă este fezabil

Intervenţii 
chirurgicale cu 
risc ridicat la 

pacienţi selectaţi

Tratament 
medical

FEVS ≤ 60% sau dilatare de VS
(DTSVS ≥40 mm sau DTSVSi≥20 mm/m2)

FiA sau 
PAPs în repaus >50 mmHg

Dilatare semni�cativă de AS (VASi ≥60 ml/m2 
sau diametrul ≥ 55 mm) și probabilitate 

crescută de plastie durabilă

Prezenţa a cel puţin 3 dintre următoarele:
FiA
PAPs în repaus > 50 mmHg
VASi ≥60 ml/m2 sau diametrul ≥ 55 mm
RT secundară concomitentă ≥ moderată

D

D

D

D

D

D

D

AS, atriu stâng; DTSVS, diametrul telesistolic al VS; DTSVSi, dimeatrul telesistolic al VS indexat la BSA; FiA, fibrilație atrială; FEVS, fracția de ejecție a ventricului 
stâng; PAPs, presiunea sistolică în artera pulmonară; RT, regurgitare tricuspidiană; TEER, repararea valvei mitrale prin tehnica „edge‑to‑edge”; TMVI, implantarea 
valvei mitrale transcateter; VASi, volumul atriului stâng indexat; VM, valva mitrală. aVezi Date suplimentare online, Tabelul S2. 

Figura 11 Managementul pacienților cu regurgitare mitrală primară severă. 
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9.1.2.4 Evaluarea genetică 
Există tot mai multe dovezi că anumite patologii mitrale speci‑
fice se pot asocia cu afecțiuni genetice. O metaanaliză a 6 studii 
de asociere efectuate la nivelul întregului genom a identificat 
14 potentiale locusuri genetice asociate cu RM primară. Prin 
integrarea datelor epigenetice, transcripționale și proteomice, 
următoarele gene au fost identificate ca posibile surse genetice 
ale acestei patologii: LMCD1, SPTBN1, LTBP2, TGFB2, NMB și 
ALPK3.530 Cu toate acestea, testarea genetică nu este recoman‑
dată de rutină în practica clinică. 

9.1.3 Tratamentul medicamentos
Tratamentul medicamentos are un rol limitat la pacienții cu RMP. 
Reducerea postsarcinii cu nitroprusiat de sodiu a fost utilizată 
ca „punte” către intervenție la pacienții cu regurgitare mitrală 
primară acută severă, în absența hipotensiunii. Agenții inotropi și 
diureticele sunt în general indicate pentru reducerea presiunilor 
de umplere și pentru controlul congestiei pulmonare, în timp ce 
implantarea balonului intra‑aortic de contrapulsație este utilă în 
cazuri excepționale pentru reducerea suplimentară a postsarci‑
nii în RMP acută. 

În RMP cronică fără semne de disfuncție de VS sau criterii 
pentru intervenție, nu există dovezi care să susțină reducerea 
postsarcinii în mod profilactic. Pacienții cu RMP și disfuncție de 
VS trebuie să primească GDMT conform ghidului de IC. 340 

9.1.4 Indicații pentru intervenție 
Intervenția chirurgicală sau transcateter de urgență este indicată 
pacienților cu RMP acută severă deoarece este slab tolerată din 
punct de vedere hemodinamic. În cazul pacienților cu ruptură de 
mușchi papilari sau cu endocardită, înlocuirea valvulară chirurgi‑
cală este în general necesară, în timp ce ruptura acută de cordaj 
de cauză degenerativă poate fi tratată prin reparare chirurgicală 
sau prin TEER în cazul pacienților cu risc chirurgical crescut. 

Indicațiile pentru intervenția chirurgicală în cazul pacienților 
cu RMP cronică asimptomatică sunt sumarizate în Tabelul de 
Recomandări nr. 6 și Figura 11. În cazul RMP severe, restaurarea 
anatomiei mitrale prin reparare chirurgicală a VM, inclusiv anu‑
lopastie, reprezintă tratamentul de elecție la pacienții operabili, 
atunci când se anticipează rezultate optime și durabile.

Conform datelor contemporane, procedura poate fi rea‑
lizată cu un risc scăzut de mortalitate (1.2 %) la pacienți atent 
selecționați. 531 Comparativ cu înlocuirea valvulară, repararea VM 
a fost asociată cu mortalitate perioperatorie mai scăzută, pre‑
cum și cu supraviețuire pe termen lung și rezultate funcționale 
semnificativ mai bune. 532, 533 Repararea valvulopatiilor mai com‑
plexe precum cele cu calcificări de inel sau cuspe și a cazurilor 
de boală mitrală reumatismală este dificilă și ar trebui realizată în 
centre cu experiență. 534‑536 Atunci când repararea VM nu este 
fezabilă, ar trebui efectuată înlocuirea valvulară cu prezervarea 
aparatului subvalvular. 537

Pacienții cu risc chirurgical crescut și cei vârstnici cu RMP 
cronică, deși mai puțin obișnuit, pot beneficia de o procedură mai 
puțin invazivă precum M‑TEER.538 Rezultatele periintervenționale 
și pe termen mediu, în special în ceea ce privește regurgitarea 
mitrală reziduală și gradientul transmitral mediu sunt strâns 
corelate cu prognosticul pacientului. 538 Utilizarea dispoziti‑
vielor de ultimă generație precum și experiența în creștere a 
echipelor intervenționale a îmbunătățit rezulatele și permite 
tratarea cu succes a patologiilor cu anatomie complexă (Date 
suplimentare online, Tabelul S2).539, 540 Decizia în ceea ce privește 

modul intervenției sau tratamentul conservator ar trebui luată 
de către Heart Team, luând în considerare caracteristicile clinice 
și anatomice, precum și riscurile procedurii și preferința paci‑
entului. Eficacitatea pe termen lung a M‑TEER comparativ cu 
intervenția chirurgicală la pacienții cu RMP este încă în curs de 
investigare la pacienții cu risc înalt (NCT03271762) și interme‑
diar (NCT04198870), precum și la pacienții din toate categoriile 
de risc cu vârsta de peste 60 de ani (NCT05051033). 541 TMVI 
este extrem de eficientă la pacienții selectați cu risc chirurgical 
crescut, în special la cei cu anatomie mitrală complexă, neeligi‑
bilă pentru TEER. (Date suplimentare online, Tabelul S2).542, 543 
Principalele limitări ale sistemelor TMVI curente sunt disponi‑
bilitatea limitată, rata crescută de eșec a screening‑ului, precum 
și riscul de obstrucție a tractului de ejecție a VS și tromboza 
valvulară. Există date limitate în ceea ce privește pacienții cu 
RMP și durabilitatea protezelor pe termen mediu. 

La pacienții cu RMP asimptomatică și semne de afectare 
a VS (ex. FEVS ≤60%, DTSVS ≥ 40 mm, DTSVSi ≥20 mm/m2) 
beneficiul intervenției timpurii este bine stabilit. 944‑946 În plus, 
există tot mai multe dovezi că prezența dilatării atriale stângi 
(VASi ≥60 ml/m2 sau diametrul AS ≥ 55 mm), a FiA, a pre‑
siunii pulmonare sistolice în repaus (PAPs) >50 mmHg și a 
prezenței concomitente a regurgitării tricuspidiene secundare 
cel puțin moderate sunt asociate cu un prognostic nefavorabil 
pe termen lung, indiferent de funcția ventriculară stângă după 
corecția chirurgicală. Aceste elemente ar trebui să determine 
referirea timpurie pentru evaluare a pacienților cu risc opera‑
tor scăzut, în special dacă se anticipează o probabilitate mare 
de reparare a valvei mitrale. 517, 518, 547 Un studiu recent a ară‑
tat că femeile prezintă un risc mai mare de mortalitate pe ter‑
men lung după repararea VM decât bărbații, chiar și la grade 
mai reduse de dilatare sau disfuncție ventriculară stângă, suge‑
rând potențiala utilitate a unor valori prag indexate specifice în 
funcție de sex. 548 Aritmiile ventriculare la pacienții cu prolaps de 
VM au fost asociate cu un prognostic nefavorabil și posibil cu 
moarte subită cardiacă, în special în prezența disjuncției de inel 
mitral.549‑551 Anulopastia de inel mitral stabilizează inelul mitral 
posterior, reduce tracțiunea asupra aparatului subvalvular552 și 
poate reduce riscul de aritmii.553Chirurgia minim‑invazivă prin 
mini‑toracotomie dreaptă este utilizată din ce în ce mai frec‑
vent în centre cu experiență.554‑556 Un studiu clinic randomizat 
recent a demonstrat siguranță și eficacitate similare comparativ 
cu sternotomia convențională. Mini‑toracotomia a fost asociată 
cu o durată mai redusă a spitalizării și cu o activitate fizică supe‑
rioară în primele 6 săptămâni după intervenție, diferență ce a 
dispărut la 12 săptămâni. 557Utilizarea chirugiei mitrale minim 
invazive poate fi, prin urmare, luată în considerare pentru redu‑
cerea duratei de spitalizare și grăbirea recuperării în centrele cu 
experiență. Totuși, într‑un registru național, aceste beneficii au 
fost mai puțin evidente.558

Tabelul de recomandări 6 ‑ Recomandări privind 
indicațiile pentru intervenție în regurgitarea mitrală 
primară severă (a se vedea, de asemenea Date suplimentare 
online, Tabele de evidență 14‑16)

Recomandări Clasăa Nivelb

Repararea (plastia) VM este tehnica 
chirurgicală recomandată în tratamentul 
pacienților cu RMP severă atunci când se 
anticipează rezultate durabile. 26,523,533,559,560

I B
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Intervenția chirurgicală valvulară mitrală este 
recomandată pacienților simptomatici cu RMP 
severă considerați eligibili pentru operație de 
către Heart Team. 26, 532, 533, 561

I B

Intervenția chirurgicală valvulară mitrală este 
recomandată pacienților asimptomatici cu 
RMP severă și disfuncție de VS (DTSVS≥40 
mm sau DTSVSi≥20 mm/m2 sau FEVS≤60%). 
522, 544, 545

I B

Repararea chirurgicală a VM este recomandată 
la pacienții asimptomatici cu RMP severă cu 
risc scăzut, fără disfuncție de VS (DTSVS <40 
mm, DTSVSi <20 mm/m2 și FEVS > 60%) când 
un rezultat durabil este probabil și când cel 
puțin 3 criterii sunt îndeplinite: 517,547,562‑564

●	 FiA
●	 PAPs în repaus >50 mmHg
●	 Dilatarea AS (VASi ≥60 ml/m2 sau 

diametrul AS ≥ 55mm)
●	 Regurgitare tricuspidiană secundară 

concomitentă ≥ moderată

I B

Intervenția chirurgicală valvulară mitrală 
ar trebui luată în considerare la pacienții 
asimptomatici cu RMP severă fără disfuncție 
de VS (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/
m2 și FEVS >60%) în prezența HTP (PAPs în 
repaus >50 mmHg) sau a FiA secundară RM. 
517,518,562,565

IIa B

Repararea chirurgicală a VM ar trebui luată în 
considerare la pacienții asimptomatici cu RMP 
severă și risc scăzut, fără disfuncție de VS 
(DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m2 și FEVS 
> 60%) în prezența dilatării semnificative a AS 
(VASi ≥60 ml/m2 sau diametrul AS ≥ 55mm), 
atunci când este efectuată într‑un centru cu 
experiență și se anticipează rezultate durabile. 
517,565

IIa B

TEER ar trebui luat în considerare la pacienții 
simptomatici cu RMP severă cu anatomie 
favorabilă și cu risc chirurgical crescut 
conform Heart Team. 538,540,566

IIa B

Chirurgia VM minim invazivă poate fi luată în 
considerare în centre cu experiență pentru 
reducerea duratei spitalizării și accelerarea 
recuperării. 557,567

IIb B

FiA, fibrilație atrială; AS, atriul stâng/atrial stâng; VASi, volumul atriului stând indexat la 
suprafața corporală; VS, ventricul stâng/ventricular stâng; FEVS, fracția de ejecție a ventri‑
culului stâng; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stâng; DTSVSi, diametrul tele‑
sistolic a ventricului stâng indexat la suprafața corporală; RM, regurgitare mitrală; HTP, 
hipertensiune pulmonară; RMP, regurgitare mitrală primară; PAPs, presiunea sistolică în 
artera pulmonară; TEER‑ reparare transcateter edge‑to‑edge.
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidență

9.1.5 Urmărire 
Pacienții asimptomatici cu RM severă ce nu îndeplinesc criteri‑
ile pentru intervenție și cu capacitate de efort păstrată ar tre‑
bui evaluați clinic și ecocardiografic de 2 ori pe an (strategia de 
urmărire atentă), ideal într‑un centru specializat în patologie val‑
vulară.568 Evaluarea poate, de asemenea, să includă determinări 
seriate ale valorilor BNP, electrocardiogramă (ECG) și/sau moni‑
torizare Holter și (în cazuri selecționate) ecocardiografie de 
efort și RMC pentru confirmarea severității regurgitării mitrale 
și cuantificarea dimensiunilor și funcției cavităților cardiace.46 

Pacienții asimptomatici cu RM moderată și funcție VS prezervată 
pot fi reevaluați anual, cu evaluare ecocardiografică la 1‑2 ani. 

Frecvența evaluării după intervenție depinde de tipul aces‑
teia. O durabilitate foarte bună pe termen lung a plastiei în 
RMP determinate de prolaps, cu o rată scăzută de recurență 
a fost raportată în centre cu experiență, cu o rată a absenței 
regurgitării mitrale moderate sau severe de 87.5 % la 20 de ani. 
553,559 În cazul pacienților fără disfuncție de VS preoperatorie și 
fără aritmii, evaluarea clinică și ecocardiografică la fiecare 2‑3 
ani este suficientă. Pacienții cu aritmii supraventriculare sau 
ventriculare posibil asociate patologiei VM ar trebui investigați 
suplimentar prin monitorizare ECG continuă. Pacienții cu RM 
recurentă după anuloplastia chirurgicală cu inel necesită în mod 
obișnuit reintervenție chirurgicală (de obicei înlocuire valvulară 
mitrală), în timp ce alternativele transcateter sunt rezervate 
pacienților selecționați cu risc chirurgical crescut, din cauza ris‑
cului de apariție a gradienților transmitrali crescuți (M‑TEER), a 
leak‑urilor paravalvulare și a obstrucției în tractul de ejecție al 
VS (proceduri de tip mitral‑valve‑in‑ring)569,570 În cazul pacienților 
cu înlocuire valvulară mitrală este necesară o urmărire atentă 
anuală din cauza riscului de apariție a disfuncției de proteză 
sau de deteriorare structurală a protezei. (vezi Secțiunea 14.4) 
După TEER au fost raportate rate crescute de RM reziduală 
și de gradienți transmitrali crescuți comparativ cu repararea pe 
cale chirurgicală, ceea ce impune evaluare anuală. 571 Deși rară, 
necesitatea intervenției chirurgicale după o procedură TEER 
nereușită este asociată cu mortalitate perioperatorie crescută 
și cu rate scăzute de reparare valvulară, în timp ce modalități 
transcateter de detașare a implanturilor TEER, urmate de 
implantare valvulară au fost descrise în puține cazuri. 573, 574

9.2 Regurgitarea mitrală secundară
9.2.1 Prevalență și etiologie 
Regurgitarea mitrală secundară este prezentă atunci când valva 
mitrală, deși aparent normală structural, este totuși incompe‑
tentă ca urmare a alterării geometriei AS sau VS, a asincronis‑
mului de contracție sau a dezechilibrului între forțele de închi‑
dere și de tensionare (tethering).575 Prevalența regurgitării mitrale 
secundare (SMR) severe la pacienții cu IC cronică este de ~10%, 
fiind mai mare în cazul pacienților cu FEVS redusă comparativ 
cu cei cu FEVS păstrată (25% vs 4%).576 SMR poate fi clasifi‑
cată drept atrială sau ventriculară, cu caracteristici fiziopatolo‑
gice și morfologice diferite, precum și cu implicații terapeutice 
și prognostice distincte. 577 SMR ventriculară este mai frecventă 
și asociată cu prognostic mai prost pe termen lung.513,578‑580 
Cardiomiopatia dilatativă și ischemică sunt cauzele cele mai frec‑
vente de regurgitare mitrală secundară severă. Decompensările 
acute de IC pot apărea la pacienții cu IC cronică ca urmare 
a unui nou eveniment ischemic, a aritmiilor, a infecțiilor sau a 
supraîncărcării volemice. Regurgitarea mitrală secundară atrială 
este consecința dilatării izolate de inel mitral și apare la pacienții 
cu FiA de lungă durată sau la cei cu IC cu FEVS păstrată.581 
Factorii care predispun la apariția SMR atriale includ vârsta ≥ 65 
de ani, sexul feminin, dilatarea AS și disfuncția diastolică.582 Din 
punct de vedere morfologic, SMR ventriculară se caracterizează 
prin tensionarea (tethering) foițelor mitrale și restricția mișcării 
acestora, în asociere cu dilatarea de inel mitral, în timp ce în 
SMR atrială predomină dilatarea și aplatizarea inelului mitral ce 
determină coaptarea planară a cuspelor. Prevalența SMR atri‑
ale a fost subestimată în trecut, fiind ocazional greșit clasificată 
drept RMP din cauza apariției pseudo‑prolapsului și tensionării 
(tethering‑ul) foițelor în stadiile avansate. 
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9.2.2 Evaluarea
Criteriile ecocardiografice pentru definiriea SMR semnificative 
în funcție de etiologie sunt descrise în Figura 10. Este esențial 
ca evaluarea SMR să fie efectuată după optimizarea tratamen‑
tului medicamentos, în condiții de euvolemie și tensiune arteri‑
ală normală. Pentru cuantificarea EROA și a volumului regurgi‑
tant se aplică valori prag mai mici pentru definirea regurgitării 
severe, datorită formei eliptice a orificiului de regurgitare și/sau 
a debitului cardiac redus. O valoare a EROA ≥30 mm2 și/sau 
un volum regurgitant ≥ 45 ml au fost identificate ca având un 
impact semnificativ asupra prognosticului45, cu ameliorarea aces‑
tuia după inițierea tratamentului.583,584 IRM cardiacă este utilizată 
pentru confirmarea severității regurgitării și pentru evaluarea 
dimensiunilor și funcției cavităților cardiace. Extensia fibrozei 
miocardice evaluată prin IRM a fost asociată cu un prognos‑
tic nefavorabil.585Având în vedere caracterul dinamic al SMR, 
ecocardiografia de efort poate fi utilizată pentru identificarea 
pacienților cu RM severă atunci când evaluarea din repaus este 
neconcludentă.45

9.2.3 Definirea regurgitării mitrale secundare 
atriale 
 Caracteristicile care disting regurgitarea mitrală secundară atri‑
ală și ventriculară sunt descrise în Figura 12. 

SMR atrială este frecvent caracterizată prin prezența urmă‑
toarelor criterii: 

●	 FEVS păstrată (≥50%) fără tulburări de cinetică regională 
sau tethering de cuspe ȘI

●	VS nedilatat sau ușor dilatat [DTDVS <56 mm la femei și 
<63 mm la bărbați; VTDVS indexat < 71 ml/m2 (femei) sau 
< 79 ml/m2 (bărbați) ]; ȘI

●	Dilatare de inel mitral [diametrul anteroposterior (AP) >35 
mm]; ȘI

●	Dilatare de AS (VASi > 34 ml/m2)

FEVS ≥50% fără tulburări 
de cinetică regională

Cavitatea VS nedilatată sau ușor 
dilatată fără tethering de cuspe

Dilatare de inel mitral 
(AP >35 mm)

Dilatare AS (VASi > 34 ml/m2 )

SMR 
atrială

SMR 
ventriculară

Criterii prinicipale

Criterii ecocardiogra�ce adiţionale

Criterii clinice adiţionale

Mișcare normală a cuspelor

Mobilitate normală a cuspelor

De obicei jet central

Fibrilaţie atrială

ICFEp

Boală cardiacă ischemică
 

Cardiomiopatie dilatativă�

VS dilatat

AS dilatat

Inel mitral dilatat

FEVS <50 % cu sau fără 
tulburări de cinetică regională

Cuspe restricţionate cu 
tethering

Morfologie normală a 
cuspelor 

Jet central sau excentric

AP, diametrul antero‑posterior; AS, atriul stâng; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; ICFEp, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată; SMR, 
regurgitare mitrală secundară; VASi, volumul atriului stâng indexat; VS, ventricul stâng. aDiametrul telediastolic al VS< 56 mm la femei și <63 mm la bărbați; 
volum telediastolic indexat < 71 ml/m2 (femei) sau < 79 ml/m2 (bărbați). bCriteriile ecocardiografice adiționale pentru SMR atrială pot să nu mai fie îndeplinite 
în stadiile avansate. 

Figura 12 Criteriile cel mai frecvent utilizate pentru diagnosticul regurgitării mitrale secundare atriale 
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Ecocardiografia în SMR atrială obiectivează în mod frec‑
vent motilitate normală a cuspelor mitrale cu coaptare în pla‑
nul mitral, morfologie normală a acestora și un jet central de 
RM. Totuși, în stadii avansate, poate apărea o suprapunere între 
criteriile de SMR atrială și ventriculară ca urmare a impactului 
suprasarcinii continue de volum asupra VS.591,592 Criteriile clinice 
(ex. istoricul de FiA și/sau diagnosticul de IC cu FEVS păstrată) 
sunt de asemenea utile și ar trebui luate în considerare. 
9.2.4 Managementul regurgitării mitrale 
secundare ventriculare 
9.2.4.1 Tratamentul medicamentos și dispozitivele medicale
În cazul pacienților cu SMR ventriculară, inițierea tratamentului 
medicamentos de IC conform recomandărilor de ghid (GDMT) 
este recomandat înaintea efectuării oricărui tip de intervenție 
asupra valvei mitrale.339,340 Combinația dintre IECA/sartani sau 
ARNI, betablocante, antagoniști de receptori mineralocorticoizi 
și ISGLT2 în dozele maxim tolerate este recomandată conform 

ghidului de IC.340 Inițierea și optimizarea medicației neurohor‑
monale trebuie individualizată în funcție de profilul pacientului, 
luând în considerare valorile tensionale, frecvența cardiacă, nive‑
lul potasiului seric și funcția renală.593 Este important de subli‑
nicat că optimizarea și titrarea GDMT trebuie efectuată rapid 
(în decurs de maximum 6 săptămâni) și în cadrul unor vizite de 
monitorizare frecvente, în special la pacienții recent spitalizați 
pentru IC acută.594 Aproximativ 40% dintre pacienții cu SMR 
ventriculară prezintă o ameliorare a severității RM după 1‑3 luni 
de la optimizarea GDMT.595,596 Terapia de resincronizare cardi‑
acă (CRT) ar trebui de asemenea considerată drept compo‑
nentă a management‑ului IC înaintea intervențiilor asupra VM 
conform criteriilor din ghidul de IC (FEVS ≤35% și complex QRS 
larg).597,598 Deși nu există studii clinice randomizate dedicate, 
reducerea SMR cu cel puțin un grad a fost descrisă la 40‑60% 
dintre pacienți și este asociată cu revers remodelarea VS și cu 
îmbunătățirea rezultatelor clinice.597,599,600

SMR ventriculară

Persistenţa simptomelor și a SMR

SMR atrială

Pacienţi cu SMR severă simptomatică fără boală coronariană concomitentă

Risc chirurgical crescut 
conform echipei multidisciplinare

Criterii clinice și ecocardiogra�ce îndeplinitea

conform echipei multidisciplinare 
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CRT, terapie de resincronizare cardiacă; GDMT, terapie medicală ghidată de ghiduri; HTx, transplant cardiac; IC, insuficiență cardiacă; LVAD, dispozitiv de asistare 
ventriculară stângă; SMR, regurgitare mitrală secundară; TEER, repararea valvei mitrale prin tehnica „edge‑to‑edge”.a Vezi Tabelul 7.bVezi Date suplimentare 
online, Tabel S2. 

Figura 13 Tratamentul regurgitării mitrale secundare severe fără boală coronariană asociată 
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9.2.4.2 Indicații pentru intervenție 
Managementul pacienților cu SMR ventriculară ar trebui discutat 
într‑o echipă multidisciplinară care să includă și specialiști în IC. 
Indicația pentru intervenție este bazată pe persistența simpto‑
melor de IC (ex clasa NYHA II‑IV) în ciuda tratamentului adec‑
vat (GDMT) și a CRT, în cazul în care este indicat (Figura 13). 
GDMT este singura opțiune pentru pacienții foarte fragili sau cu 
speranță de viață limitată. 

În studiul COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment 
of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure 
Patients with Functional Mitral Regurgitation), terapia percutană 
de tip edge‑to‑edge repair la nivelul valvei mitrale (M‑TEER) s‑a 
dovedit a fi sigură și a redus rata spitalizărilor recurente pen‑
tru IC, precum și mortalitatea de orice cauză la 2 și 5 ani de 
urmărire comparativ cu GDMT la pacienții cu SMR ventricu‑
lară fără boală coronariană semnificativă.583,584 . În al doilea stu‑
diu (Percutaneous Repair with the MitraClip Device for Severe 
Functional/Secondary Mitral Regurgitation – MITRA‑FR), nu au 
fost demonstrate diferențe semnificative în ceea ce privește 
end‑point‑ul compozit primar reprezentat de mortalitatea de 
toate cauzele și spitalizări pentru IC la 1 și 2 ani.601. 602 Aceste 
rezultate contradictorii ar putea fi explicate prin diferența 
dimensiunii efectului dintre cele două studii, variațiile de design, 
selecția pacienților și durata urmăririi, evaluarea ecocardiografică 
a severității SMR, precum și a utilizării GDMT și a factorilor teh‑
nici.603‑605 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 arătat o reducere cu 36% a ratei spitali‑
zărilor pentru IC sau mortalitate de cauză cardiovasculară la 2 
ani în brațul care a efectuat intervenția, în special prin reducerea 
primei spitalizări sau spitalizărilor recurente pentru IC. Analizată 
separat, mortalitatea de cauză cardiovasculară nu a fost redusă 
semnificativ în timpul perioadei de observație. În plus, s‑a obser‑
vat o îmbunătățire semnificativă a calității vieții evaluată prin sco‑
rul KCCQ (diferența medie dintre cele două grupuri de studiu, 
10.9 puncte; CI, 6,8‑15,0; P <0.001).606 

O metaanaliză recentă a acestor 3 studii a arătat o reducere 
semnificativă a reinternărilor pentru IC la 24 de luni (HR 0,63; CI 
95%: 0,50‑0,80) și a riscului compozit de deces și de spitalizare 
de orice cauză (HR 0,72; CI 95%: 0,51‑0,999).607 Totuși, nu s‑a 
observat o diferență semnificativă statistic în ceea ce privește 
decesul de orice cauză sau decesul de cauză cardiovasculară 
la 24 de luni. Repararea transcateter de tip edge‑to‑edge este 
așadar recomandată pentru reducerea spitalizărilor pentru IC 
și îmbunătățirea calității vieții la pacienții simptomatici cu SMR 
severă persistentă în pofida GDMT optimizate, care îndeplinesc 
criterii clinice și ecocardiografice specifice (Tabelul 7). Deși mai 
puțin complexă decât RMP, eligibilitatea pentru TEER trebuie 
evaluată încă de la început (Date suplimentare online, Tabelul 
S2). Există, de asemenea, un număr tot mai mare de dovezi 
care susțin utilizarea TEER pentru ameliorarea simptomelor, a 
capacității funcționale și a calității vieții la pacienții cu SMR ven‑
triculară care nu îndeplinesc criteriile clinice și ecocardiografice 
asociate cu îmbunătățirea prognosticului.608‑612 Acest lucru se 
aplică în special pacienților care nu tolerează GDMT, la care 
TEER poate facilita optimizarea și titrarea dozelor, precum și 
celor cu infarct miocardic recent și SMR severă persistentă.203,613

Implantarea transcateter la nivelul sinusului coronar a unui 
device pentru anulopastie indirectă a fost propus drept alter‑
nativă terapeutică ce păstrează integritatea valvei mitrale. Deși 

reducerea SMR a fost relativ modestă (scădere de 22.4% a volu‑
mului regurgitant mitral) și nu s‑a observat un efect semnificativ 
asupra calității vieții într‑un studiu randomizat controlat sham, 
ameliorarea simptomatologiei și revers remodelarea VS au fost 
raportate în registre la un an.614,615 Transplantul cardiac și implan‑
tarea unui dispozitiv de asistare ventriculară stângă (LVAD) ar 
trebui considerate la pacienți selecționați cu SMR ventriculară 
severă și insuficiență cardiacă avansată. 

La pacienții cu SMR ventriculară fără boală coronariana 
semnificativă, indicațiile pentru intervenția chirurgicală izolată 
asupra valvei mitrale sunt restrictive având în vedere riscurile 
procedurale și absența beneficiului dovedit asupra mortalității.616 
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 populație mixtă, compusă în special din pacienți 
cu SMR ventriculară (84%) a demonstrat că TEER este non‑infe‑
rioară reparării chirurgicale sau înlocuirii valvulare în ceea ce 
privește end‑point‑ul compozit de deces, spitalizare pentru IC, 
reintervenție asupra VM, implantarea LVAD și a arătat un profil 
superior de siguranță. 617 În cazul pacienților cu SMR ventricu‑
lară severă ischemică și boală coronariană semnificativă conco‑
mitentă ce necesită revascularizare, chirurgia VM concomitent 
cu by‑pass‑ul aorto‑coronarian (CABG) este recomandată, 
cu excepția cazurilor în care riscul chirurgical este crescut și/
sau anatomia coronariană este favorabilă pentru intervenția 
coronariană percutană (PCI). Deși anuloplastia mitrală restric‑
tivă izolată este cea mai utilizată procedură de reparare a val‑
vei mitrale, rata de recurență a regurgitării mitrale cu această 
tehnică a fost crescută într‑un studiu randomizat controlat, în 
special la pacienții cu o arie de tenting crescută (>1.35 cm2 /m2 

BSA), la care înlocuirea VM este în general necesară.620 Utilizarea 
suplimentară a unor tehnici de modificare a aparatului subvalvu‑
lar la pacienții cu dilatare de VS și tenting pronunțat al foițelor 
mitrale poate îmbunătăți rezultate reparării valvulare mitrale,621 
dar durabilitatea și impactul asupra simptomelor de IC asociate 
acestei tehnici necesită investigații suplimentare. 

Tratamentul SMR moderate ischemice la pacienții ce nece‑
sită CABG rămâne controversat. Metaanalizele ce au inclus 4 
studii clinice randomizate care au comparat CABG concomitent 
cu chirurgia VM cu CABG izolat au arătat rate mai reduse de 
RM recurentă, însă fără beneficii în ceea ce privește mortalitatea 
și rezultatele clinice.622‑624 Prin urmare, decizia clinică trebuie să 
pună în balanță riscurile perioperatorii ale unei intervenții mai 
complexe cu riscul pe termen lung de progresie a regurgitării 
mitrale. 

9.2.4.3 Urmărire 
Pacienții cu SMR ventriculară necesită să fie urmăriți atent după 
intervenție de către un specialist în IC, deoarece prezintă un risc 
crescut de evenimente în pofida efectuării intervenției. Incidența 
cumulativă de mortalitate de toate cauzele sau de spitalizare 
pentru IC la 5 ani a fost de 73.6% în brațul intervențional în 
studiul COAPT.584 Este recomandată evaluarea clinică, biologică 
și ecocardiografică la fiecare 3 sau 6 luni, în funcție de stadiul IC. 
Trebuie evaluate durabilitatea rezultatului procedural, precum 
și statusul congestiei și necesitatea optimizării suplimentare a 
GDMT, facilitată de reducerea gradului SMR.613 Pacienții și famili‑
ile acestora trebuie instruiți cu privire la monitorizarea semnelor 
vitale, a greutății corporale și a simptomelor de IC pentru evi‑
tarea spitalizărilor tardive și pentru facilitarea managementului 
prompt al posibilelor decompensări. De asemenea, pacienții 
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trebuie educați cu privire la importanța continuării tratamen‑
tului medicamentos după intervenție, deoarece tratamentul 
intervențional și cel farmacologic sunt complementare. 

Pacienții cu SMR ventriculară care sunt asimptomatici și/sau 
au regurgitare mitrală moderată sau dinamică ar trebui evaluați 
clinic și ecocardiografic de cel puțin 2 ori pe an. 

Tabelul 7 Criterii clinice și ecocardiografice pre‑
dictive pentru ameliorarea prognosticului la pacienții 
cu regurgitare mitrală secundară severă supuși repa‑
rării mitrale transcateter prin tehnica edge‑to‑edge
Anatomie potrivită pentru M‑TEER

Clasa NYHA ≥ II

FEVS 20‑50%

DTSVS ≤ 70 mm

Cel puțin o spitalizare în ultimul an sau valori crescute ale peptidelor 
natriutetice (BNP ≥300 pg/mL sau NT‑proBNP ≥1000 pg/mL)

PAPs ≤ 70 mmHg

Absența disfuncției sistolice severe de VD 

Absența stadiului D de IC sau a IC avansate

Absența bolii coronariene ce necesită revascularizare

Absența valvulopatiilor aortice și/sau tricuspidiene severe

Absența cardiomiopatiei hipertrofice, restrictive sau infiltrative 

BNP, peptid natriuretic de tip B; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului stâng; FEVS, 
fracție de ejecție a ventricului stâng; IC, insuficiență cardiacă; NYHA, New York Heart 
Association; NT‑proBNP, fragmentul N‑terminal al propeptidei natriuretice de tip B; PAPs, 
presiunea sistolică în artera pulmonară; VD, ventricul drept.

9.2.5 Managementul regurgitării mitrale 
secundare atriale 
9.2.5.1 Tratament medicamentos și controlul ritmului cardiac
În cazul pacienților cu SMR atrială, cauzele subiacente trebuie 
recunoscute și tratate. Prezența FiA și a IC cu FEVS păstrată 
asociate trebuie manageriate conform ghidurilor dedicate. 
Utilizarea inhibitorilor de SGLT2 trebuie încurajată la pacienții 
cu IC cu FEVS păstrată datorită eficacității lor dovedite în redu‑
cerea mortalității de cauză cardiovasculară și spitalizărilor pen‑
tru IC. Există date limitate ce arată că o strategie de control 
a ritmului cardiac poate contribui la reducerea severității SMR 
atriale și la revers dilatarea AS. 

9.2.5.2 Indicații pentru intervenție
Date provenite din registre arată că pacienții cu SMR atrială sunt, 
de regulă, vârstnici și asociază FiA. Chirurgia valvei mitrale a fost 
recent asociată cu rate mai scăzute de spitalizare pentru IC și 
cu reducerea mortațității comparativ cu GDMT într‑o populație 
comparabilă prin potrivire statistică, în ciuda unui profil de risc 
inițial mai ridicat în brațul chirurgical. Date din mai multe studii 
observaționale de asemenea sugerează că anulopastia chirurgi‑
cală este eficientă și durabilă la pacienții cu SMR atrială, deoa‑
rece combate principalul mecanism al progresiei regurgitării 
mitrale. Asocierea acesteia cu ablația chirurgicală a FiA (proce‑
dura Maze) și cu ocluzia concomitentă a urechiușei stângi poate 
aduce beneficii suplimentare, iar regurgitarea tricuspidiană sem‑
nificativă, frecvent asociată, poate fi corectată în cadrul aceleiași 
intervenții. 

TEER poate fi, de asemenea, luată în considerare, deoarece 
studiile observaționale au demonstrat un profil de siguranță ridi‑
cat și o rată crescută de succes procedural, inclusiv în comparație 
cu chirurgia, într‑un subgrup mic (n=34) din studiul randomizat 
MATTERHORN. Totuși, riscul unui gradient transmitral ridicat 

datorat coaptării planare a cuspelor, jetul regurgitant important 
și aria limitată a valvei mitrale trebuie luate în considerare. Sunt 
necesare studii suplimentare pentru investigarea modalităților 
de tratament la pacienții cu SMR atrială.

9.2.5.3 Urmărire
Pacienții cu SMR atrială supuși unei intervenții chirurgicale sau 
transcateter trebuie monitorizați anual prin evaluare clinică și 
ecocardiografică. În cazurile în care IC cu FEVS păstrată repre‑
zintă cauza SMR atriale, consultarea cu un specialist în IC este 
necesară. 

Pacienții asimptomatici cu SMR atrială severă ce nu întru‑
nesc criteriile pentru intervenție trebuie monitorizați clinic și 
ecocardiografic cel puțin o dată pe an. 

Tabelul de recomandări 7  – Recomandări privind 
indicațiile pentru intervenție în regurgitarea mitrală 
secundară (a se vedea, de asemenea Date suplimentare online, 
Tabele de eviență 17‑20)

Recomandări Clasăa Nivelb

Regurgitarea mitrală severă secundară atrială
Intervenția chirurgicală valvulară mitrală, 
ablația chirurgicală a FiA, dacă este indicată, 
și ocluzia chirurgicală a urechiușei stângi 
ar trebui luate în considerare la pacienții 
simptomatici cu SMR atrială severă sub 
tratament medical optim.627‑630, 636, 637

IIa B

TEER ar putea fi luată în considerare la 
pacienții simptomatici cu SMR atrială severă 
care nu sunt eligibili pentru intervenția 
chirurgicală, după optimizarea tratamentului 
medical, inclusiv controlul ritmului, când este 
indicat. 588, 590, 638, 639 

IIb B

Regurgitarea mitrală severă secundară ventriculară și 
boală coronariană concomitentă 
Intervenția chirurgicală valvulară mitrală este 
recomandată pacienților cu SMR severă ce 
necesită CABG.640

I B

Intervenția chirurgicală valvulară mitrală poate 
fi luată în considerare la pacienții cu SMR 
moderată ce necesită CABG.622‑624,641,642

IIb B

PCI urmată de TEER după reevaluare 
severitășii RM poate fi luată în considerare la 
pacienții simptomatici cu SMR severă cronică 
și boală coronariană non‑complexă.150

IIb C

Regurgitarea mitrală severă secundară ventriculară 
fără boală coronariană concomitentă
TEER este recomandată pentru reducerea 
spitalizărilor pentru IC și ameliorarea 
calității vieții la pacienții stabili hemodinamic, 
simptomatici cu disfuncție de VS (FEVS<50%) 
și cu SMR severă persistentă în pofida 
GDMT și CRT (atunci când este indicat) 
care îndeplinesc criterii specifice clinice și 
ecocardiografice.c 583, 584, 606, 608, 643

I A

TEER poate fi luată în considerare pentru 
ameliorarea simptomatologiei la pacienți 
simptomatici selectați cu SMR severă ce 
nu îndeplinesc criteriile specifice clinice și 
ecocardiografice c, după evaluare atentă 
a eligibilității pentru LVAD și transplant 
cardiac.203. 608‑610 

IIb B
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Intervenția chirurgicală valvulară mitrală poate 
fi luată în considerare la pacienții simptomatici 
cu SMR ventriculară severă fără IC avansată 
care nu sunt eligibili pentru TEER.617

IIb C

CABG, coronary artery by‑pass graft (by‑pass aorto‑coronarian); CRT, terapie de resin‑
cronizare cardiacă; GDMT, terapie medicamentoasă conform recomandărilor de ghid, 
FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; FiA, fibrilație atrială; IC, insuficiență cardiacă; 
LVAD, dispozitiv de asistare ventriculară stângă; PCI, intervenție coronariană percutană; 
RM, regurgitare mitrală; SMR, regurgitare mitrală secundară; TEER, repararea valvei mitrale 
prin tehnica „edge‑to‑edge”
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidență
c Vezi Tabelul 7. 

10. Stenoza mitrală

10.1. Prevalență și etiologie
Etiologia stenozei mitrale (SM) este cel mai frecvent reumatică 
sau degenerativă, în timp ce formele rare pot fi induse medica‑
mentos, inflamatorii sau asociate cu sindromul carcinoid. Febra 
reumatică reprezintă cea mai frecventă cauză de SM și de deces 
prin boală cardiacă valvulară la nivel mondial. Prevalența acesteia 
a scăzut în țările cu venituri mari și medii, dar rămâne o pro‑
blemă majoră de sănătate publică în țările cu venituri reduse, 
unde afectează predominant pacienții tineri.¹²‑¹⁸⁷‑⁶⁴⁴ Stenoza 
mitrală degenerativă asociată cu calcificarea inelului mitral (CIM) 
reprezintă o patologie distinctă, dependentă de vârstă, care 
necesită strategii terapeutice diferite.⁶⁴⁵–⁶⁴⁷ Ambele etiologii sunt 
mai frecvente la sexul feminin.⁶⁴⁸

10.2. Stenoza mitrală reumatică
10.2.1. Evaluarea
Ecocardiografia reprezintă metoda preferată pentru screening 
în regiunile endemice, precum și pentru evaluarea severității, a 
extensiei leziunilor anatomice și a consecințelor hemodinamice 
ale stenozei mitrale (SM). Afectarea altor valve, în mod parti‑
cular regurgitarea tricuspidiană (RT) secundară, trebuie identi‑
ficată. Aria valvei mitrale (AVM), determinată prin planimetrie 
bidimensională (2D), este cea mai frecvent utilizată măsură‑
toare pentru aprecierea severității stenozei, însă ecocardiografia 
transtoracică tridimensională și ecocardiografia transesofagi‑
ană (ETE) aduc informații diagnostice suplimentare.⁶⁴⁹ O AVM 
≤1,5 cm², în asociere cu factori clinici (simptome, risc crescut 
de tromboembolism sau decompensare hemodinamică), este 
sugestivă pentru stenoză mitrală severă din punct de vedere 
clinic. Gradientul transvalvular mediu și presiunile pulmonare 
reflectă consecințele hemodinamice ale bolii și au valoare pro‑
gnostică.⁶⁴⁹‑⁶⁵⁰ Îngroșarea și fibroza foițelor valvulare, alături de 
fuziunea comisurală și scurtarea aparatului subvalvular, repre‑
zintă cele mai importante mecanisme patogenice ale stenozei 
asociate bolii cardiace reumatismale. Prezența și extensia calcifi‑
cărilor foițelor și ale aparatului subvalvular influențează deciziile 
terapeutice. Au fost dezvoltate sisteme de scor pentru evalua‑
rea eligibilității pacienților pentru comisurotomia mitrală percu‑
tană (PMC) (vezi Date suplimentare online, Tabelul S3).⁶⁵¹ –⁶⁵³

Testarea de efort este indicată la pacienții asimptomatici sau 
la pacienții cu simptome echivoce ori discordante față de seve‑
ritatea stenozei. Ecocardiografia de efort furnizează informații 
suplimentare privind capacitatea de efort și modificările asoci‑
ate ale gradientului mitral și ale presiunii în artera pulmonară 
și se preferă față de ecocardiografia de stres cu dobutamină, în 
special atunci când există contraindicații pentru administrarea 

dobutaminei.⁶⁵⁴ Ecocardiografia transesofagiană trebuie efectu‑
ată în mod sistematic la candidații pentru comisurotomie mitrală 
percutană (PMC) pentru a exclude prezența unui tromb în atriul 
stâng (AS) sau după un episod embolic și poate avea un rol 
esențial în ghidarea procedurii.⁵²‑⁶⁵⁵

10.2.2. Tratamentul medicamentos
Diureticele, beta‑blocantele, digoxina, blocantele canalelor de 
calciu non‑dihidropiridinice și ivabradina pot ameliora simpto‑
mele prin controlul supraîncărcării de volum și al frecvenței car‑
diace. Anticoagularea cu un antagonist al vitaminei K (AVK), cu 
un raport internațional normalizat (INR) țintă între 2 și 3, este 
indicată la pacienții cu fibrilație atrială (FiA), iar anticoagulantele 
orale directe (DOAC) trebuie evitate la pacienții cu o arie val‑
vulară mitrală (AVM) ≤2,0 cm², conform dovezilor disponibile 
în prezent.¹⁶⁵‑⁶⁵⁶‑⁶⁵⁷ Intervențiile de restabilire a ritmului sinusal 
(cardioversia sau izolarea prin cateter a venelor pulmonare) au 
șanse reduse de succes la pacienții cu stenoză mitrală severă 
netratată. Dacă FiA este cu debut recent și atriul stâng (AS) 
este moderat dilatat, cardioversia poate fi încercată la scurt 
timp după o intervenție reușită asupra valvei sau la pacienții cu 
stenoză mitrală moderată, în asociere cu tratament cu amio‑
daronă.⁶⁵⁸‑⁶⁵⁹ La pacienții aflați în ritm sinusal, anticoagularea 
orală (OAC) este indicată după un episod de embolie sistemică 
sau în prezența unui tromb în atriul stâng și ar trebui, de aseme‑
nea, luată în considerare atunci când ecocardiografia transesofa‑
giană (ETE) evidențiază contrast spontan dens sau un atriu stâng 
dilatat (diametrul în mod M >50 mm sau volumul AS >60 mL/
m²).⁶⁶⁰ Profilaxia endocarditei infecțioase este indicată conform 
recomandărilor.⁵

10.2.3. Indicatii pentru intervenție
Tipul intervenției (PMC sau chirurgie) și momentul optim al 
tratamentului trebuie stabilite în funcție de caracteristicile cli‑
nice, anatomia valvulară și a aparatului subvalvular, precum și 
experiența locală.⁶⁶¹  –⁶⁶³ Managementul stenozei mitrale reu‑
matice clinic severe este sintetizat în Figura 14 și în Tabelul de 
recomandări 8. În general, indicația de intervenție ar trebui limi‑
tată la pacienții cu stenoză mitrală reumatică clinic severă (AVM 
<1,5 cm²), la care se anticipează că PMC va avea un impact 
semnificativ asupra evoluției clinice. În țările cu venituri ridicate, 
unde incidența febrei reumatice și numărul de PMC efectu‑
ate sunt scăzute, această procedură ar trebui restricționată la 
operatori experți din centre specializate, pentru a îmbunătăți 
siguranța și rata de succes procedurală.⁶⁶¹‑⁶⁶⁴ Trebuie depuse 
eforturi pentru creșterea disponibilității PMC în țările cu veni‑
turi reduse, unde accesul la tratament este limitat din motive 
economice.⁶⁶⁵‑⁶⁶⁶ Comisurotomia mitrală percutană poate fi, de 
asemenea, luată în considerare la pacienții simptomatici cu AVM 
>1,5 cm², dacă simptomele nu pot fi explicate printr‑o altă cauză 
și dacă anatomia este favorabilă (vezi Tabelul 8). PMC ar trebui 
considerată tratamentul de primă linie la pacienții cu stenoză 
mitrală reumatică cu anatomie favorabilă și calcificare ușoară 
până la moderată, fără afectare subvalvulară severă. Anumiți 
pacienți selectați, cu caracteristici anatomice și clinice nefavora‑
bile, pot beneficia totuși de PMC, în special dacă prezintă un risc 
chirurgical crescut. Atunci când apare restenoză simptomatică 
după comisurotomie chirurgicală sau după PMC, reintervenția 
necesită, în majoritatea cazurilor, înlocuire valvulară chirurgi‑
cală; totuși, o nouă PMC poate fi propusă la candidați selectați 
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cu caracteristici favorabile, dacă mecanismul predominant este 
refuziunea comisurală. Urmărirea pe termen lung a demonstrat 
rezultate favorabile după PMC, în pofida creșterii numărului de 
pacienți vârstnici cu caracteristici clinice și anatomice subopti‑
male.⁶⁶³ –⁶⁶⁵ La pacienții la care PMC este contraindicată (Tabelul 
8), repararea chirurgicală a valvei mitrale sau, mai frecvent, înlo‑
cuirea acesteia reprezintă alternative adecvate. Deși repararea 
este mult mai dificilă decât în cazul regurgitării mitrale primare, 
aceasta poate fi încercată în centre cu experiență.⁶⁶³ La pacienții 
cu boală cardiacă valvulară multiplă, incluzând stenoza mitrală, 
este necesară o evaluare complexă de către Heart Team și o 
abordare individualizată. Chirurgia este preferată față de PMC la 
pacienții cu stenoză mitrală severă și boală severă a valvei aor‑
tice, cu excepția cazurilor în care riscul chirurgical este crescut. 
În cazuri selectate cu stenoză mitrală severă și boală moderată 

a valvei aortice, PMC poate fi efectuată pentru a amâna trata‑
mentul chirurgical al ambelor valve. În cazurile cu risc crescut și 
regurgitare tricuspidiană (RT) severă concomitentă, PMC poate 
fi luată în considerare la pacienți selectați aflați în ritm sinusal, cu 
dilatare atrială moderată și RT secundară hipertensiunii pulmo‑
nare postcapilare. În cazurile fără risc crescut, este preferabilă 
chirurgia ambelor valve.⁶⁵¹‑⁶⁵²‑⁶⁶²‑⁶⁶⁷ Tratamentul pacienților cu 
stenoză mitrală severă cu gradient scăzut (AVM <1,5 cm², gradi‑
ent mediu <10 mmHg) este dificil, deoarece acești pacienți sunt 
adesea vârstnici și prezintă o anatomie nefavorabilă.⁶⁶⁸‑⁶⁶⁹

10.2.4. Urmărire
Pacienții asimptomatici cu stenoză mitrală clinic severă, care nu 
au fost supuși unei intervenții, trebuie monitorizați anual prin 
ecocardiografie transtoracică (ETT), iar în cazurile de stenoză 

  

Contraindicaţii sau 
risc crescut 

pentru chirurgie

Caracteristici 
clinic 

favorabilec

Caracteristici 
anatomice 
favorabilec

Pacient cu stenoză mitrală reumatică și suprafaţa valvei mitrale ≤ 1,5 cm2

Chirurgied

Simptome

Simptome

Testarea la efort

ChirurgieChirurgie PMCUrmărire PMC

Contraindicaţii 
pentru PMCb

Risc crescut de embolie 
sau decompensare 

hemodinamicăa

Contraindicaţii pentru 
PMC sau caracteristici 

nefavorabile pentru PMC

D

D

D

D

D

D

D
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FiA, fibrilație atrială; AS, atriu stâng; SM, stenoză mitrală; VM, valvă mitrală; AVM, aria valvei mitrale; NCS, chirurgie non‑cardiacă; NYHA, New York Heart 
Association; HTP, hipertensiune pulmonară; PMC, comisurotomie mitrală percutană; PAPs, presiunea sistolică în artera pulmonară; RT, regurgitare tricuspidiană. 
aRisc tromboembolic crescut: antecedente de embolie sistemică, contrast spontan dens în atriul stâng, fibrilație atrială cu debut recent. Risc crescut de decom‑
pensare hemodinamică: PAPs >50 mmHg în repaus, necesitatea unei intervenții chirurgicale non‑cardiace majore, intenție de sarcină sau sarcină în evoluție. 
bVezi Tabelul 8.  cFavorabil = absența caracteristicilor nefavorabile pentru PMC, definite prin caracteristici anatomice nefavorabile [scor ecocardiografic >8, scor 
Cormier 3 (calcificare a valvei mitrale de orice grad, evaluată prin fluoroscopie), regurgitare tricuspidiană severă] sau prin caracteristici clinice nefavorabile (vârstă 
înaintată, antecedente de comisurotomie, clasă IV NYHA, fibrilație atrială permanentă, hipertensiune pulmonară severă) (pentru definiția scorurilor, vezi Datele 
suplimentare online, Tabelul S3). dDacă riscul operator este scăzut.

Figura 14 Managementul stenozei mitrale reumatice severe clinic (aria valvei mitrale ≤1,5 cm²). 
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moderată, la intervale mai lungi (2‑3 ani). După comisurotomia 
mitrală percutană (PMC), aria valvulară mitrală (AVM) post‑
procedurală și gradientul mitral mediu reprezintă parametri 
importanți care influențează rezultatele clinice pe termen lung. 
Urmărirea pacienților după o PMC reușită este necesară, deoa‑
rece poate apărea restenoza asimptomatică. Afectarea reuma‑
tică progresivă a altor valve trebuie evaluată periodic, indiferent 
de modalitatea terapeutică utilizată. În final, instruirea pacien‑
tului și implicarea familiei sunt esențiale în cazul pacienților cu 
stenoză mitrală reumatică, deoarece aceasta afectează de obicei 
persoane tinere și femei aflate la vârstă fertilă.

10.3. Stenoza mitrală degenerativă cu calci‑
ficare de inel mitral
Pacienții care prezintă calcificare a inelului mitral (CIM) sunt, de 
regulă, vârstnici și au comorbidități semnificative, inclusiv afec‑
tarea altor valve. Calcificarea inelului mitral este, de asemenea, 
un marker al severității bolii cardiovasculare și se asociază cu un 
risc crescut de fibrilație atrială (FiA), accident vascular cerebral și 
deces.⁶⁷⁰‑⁶⁷¹ Incidența CIM variază substanțial, în funcție de vâr‑
sta populației studiate și de metoda imagistică utilizată. Aceasta 
poate fi consecința unor procese patologice diferite și, în funcție 
de boala subiacentă, poate fi însoțită de stenoză, regurgitare sau 
de ambele. Totuși, majoritatea pacienților cu CIM nu prezintă o 
disfuncție valvulară semnificativă.⁶⁴⁷‑⁶⁷²

În general, stenoza mitrală apare prin extensia calcificărilor 
către foițele valvei mitrale sau către aparatul subvalvular și, la unii 
pacienți, se asociază cu regurgitare mitrală (RM) combinată.⁶⁷³ 
Opțiunile terapeutice (incluzând abordările transcateter și chi‑
rurgicale) sunt proceduri cu risc crescut, iar dovezile provenite 
din studii clinice randomizate sunt limitate.

10.3.1. Evaluarea
Ecocardiografia este utilizată pentru evaluarea inițială, însă este 
frecvent limitată de umbrele acustice determinate de calcificările 
severe. Evaluarea ariei valvei mitrale (AVM) prin planimetrie este 
mai puțin fiabilă decât în stenoza mitrală reumatică, motiv pen‑
tru care ecocardiografia transesofagiană (ETE) ar trebui utilizată 
pe scară largă. Stenoza mitrală degenerativă poate coexista cu 
diferite grade de regurgitare mitrală (RM). Gradientul transmitral 
mediu s‑a dovedit a fi asociat cu o mortalitate crescută, inde‑
pendent de severitatea regurgitării mitrale.⁶⁷⁴ Tomografia com‑
puterizată cardiacă (CCT) sincronizată cu electrocardiograma 
este necesară pentru evaluarea gradului și a localizării calcifică‑
rilor, în special atunci când se planifică o intervenție.⁶⁴⁷‑⁶⁷⁴‑⁶⁷⁶ 
Calcificările sunt, de obicei, mai pronunțate la nivelul porțiunii 
posterioare a inelului mitral.

10.3.2. Indicații pentru intervenție 
Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici care 
nu răspund la tratamentul medicamentos, evaluând cu atenție 
beneficiile potențiale ale procedurii în raport cu riscurile aso‑
ciate. La pacienții vârstnici cu stenoza mitrală degenerativă și 
calcificare a inelului mitral (CIM), chirurgia este tehnic dificilă 
și implică un risc ridicat. Totuși, repararea chirurgicală a valvei 
mitrale sau înlocuirea acesteia, cu decalcificare extensivă și 
reconstrucția inelului valvular prin plastie, poate fi efectuată la 
pacienți selectați în centre cu experiență (de exemplu, pacienți 
tineri post‑iradieri toracice), unde s‑au raportat rate de mortali‑
tate sub 5%.⁶⁷⁷–⁶⁷⁹ Stenoza mitrală degenerativă nu este fezabilă 
pentru comisurotomia mitrală percutană (PMC), deoarece fuzi‑
unea comisurală este absentă. La pacienții simptomatici cu risc 

crescut și anatomie favorabilă, implantarea transcateter a unei 
proteze TAVI în poziția mitrală este fezabilă, dar este asociată 
frecvent cu complicații, inclusiv obstrucția tractului de ejecție 
ventricular stâng, embolizare valvulară, accident vascular cere‑
bral și hemoliză datorată regurgitării perivalvulare. Înlocuirea 
chirurgicală deschisă a valvei prin atriul stâng, utilizând un dis‑
pozitiv TAVI, reprezintă o alternativă care permite îndepărtarea 
completă a foiței anterioare; totuși, mortalitatea rămâne ridi‑
cată. Utilizarea dispozitivelor dedicate pentru implantarea valvei 
mitrale transcateter (TMVI) este, prin urmare, încurajată, deoa‑
rece pare a fi mai sigură.⁵⁴²‑⁶⁸¹ Evaluarea de către Heart Team 
trebuie să ghideze alegerea tratamentului, evitând procedurile 
inutile, deoarece mortalitatea rămâne ridicată chiar și după tra‑
tament reușit (10% –30% în primul an).

Tabelul de recomandări 8 ‑ Recomandări privind 
indicațiile pentru comisurotomia mitrală percutană, 
chirurgia valvei mitrale și intervențiile transcateter la 
pacienții cu stenoză mitrală reumatismală și degene‑
rativă clinic severă (a se vedea și Datele suplimentare online, 
Tabelul de evidență 21)

Recomandări Clasăa Nivelb

PMC este recomandată la pacienții 
simptomatici în absența caracteristicilor 
nefavorabile pentru PMC.c ⁶⁵¹–⁶⁵³‑⁶⁶²‑⁶⁶⁵

I B

PMC este recomandată la orice pacient 
simptomatic cu contraindicație sau risc 
crescut pentru chirurgie.

I C

Chirurgia valvei mitrale este recomandată la 
pacienții simptomatici care nu sunt eligibili 
pentru PMC.

I C

PMC trebuie luată în considerare ca tratament 
inițial la pacienții simptomatici cu anatomie 
suboptimală, dar fără caracteristici clinice 
nefavorabile pentru PMC.c

IIa C

PMC trebuie luată în considerare la pacienții 
asimptomatici fără caracteristici clinice și 
anatomice nefavorabile pentru PMC și:  
• Risc tromboembolic crescut (antecedente 
de embolie sistemică, contrast spontan 
dens în atriul stâng, FiA cu debut recent sau 
paroxistică), și/sau  
• Risc crescut de decompensare 
hemodinamică (PAPs >50 mmHg în repaus, 
necesitatea unei intervenții chirurgicale 
non‑cardiace majore, sarcină sau intenție de 
sarcină)

IIa C

TMVI poate fi luată în considerare la pacienții 
simptomatici cu CIM extensivă și disfuncție 
mitrală severă, în centre specializate cu 
experiență în chirurgie valvulară mitrală 
complexă și intervenții transcateter.⁵⁴²‑⁶⁸⁰‑⁶⁸¹

IIb C

FiA, fibrilație atrială; AS, atriu stâng; CIM, calcificarea inelului mitral; VM, valvă mitrală; 
NCS, chirurgie non‑cardiacă; NYHA, New York Heart Association; HTP, hipertensiune 
pulmonară; PMC, comisurotomie mitrală percutană; PAPs, presiunea sistolică în artera 
pulmonară; TMVI, implant valvular mitral transcateter; RT, regurgitare tricuspidiană.
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidență. 
cCaracteristicile nefavorabile pentru PMC pot fi definite prin prezența mai multor dintre 
următoarele elemente: caracteristici clinice (vârstă înaintată, antecedente de comisuro‑
tomie, clasa IV NYHA, fibrilație atrială permanentă, hipertensiune pulmonară severă), 
caracteristici anatomice (scor ecocardiografic >8, scor Cormier grup 3 [calcificare a valvei 
mitrale de orice grad, evaluată prin fluoroscopie], regurgitare tricuspidiană severă) (pentru 
definiția scorurilor, vezi Datele suplimentare online, Tabelul S3).
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Tabelul 8 ‑ Contraindicații pentru comisurotomia 
mitrală percutană în stenoza mitrală reumatismală

Contraindicații

AVM >1,5 cm² a

Tromb în atriul stâng (AS)b

Regurgitare mitrală mai mult decât ușoară
Calcificare severă sau bicomisurală
Absența fuziunii comisurale
Boală aortică severă concomitentă sau stenoză/regurgitare 
tricuspidiană severă combinată care necesită chirurgie
Boală coronariană concomitentă care necesită bypass

AS, atriu stâng; RM, regurgitare mitrală; AVM, aria valvei mitrale; OAC, anticoagulare orală; 
PMC, comisurotomie mitrală percutană; ETE, ecocardiografie transesofagiană.
aPMC poate fi luată în considerare la pacienții cu AVM >1,5 cm² care prezintă simptome ce 
nu pot fi explicate printr‑o altă cauză și dacă anatomia valvei este favorabilă.
bCând trombul este localizat în apendicele atrial stâng, PMC poate fi luată în considerare la 
pacienții cu contraindicații pentru chirurgie sau la cei care nu necesită intervenție urgentă, 
și la care anticoagularea orală poate fi administrată în siguranță timp de 1‑3 luni, cu condiția 
ca repetarea ETE să confirme rezoluția trombului.

11. Regurgitarea tricuspidiană 

11.1. Prevalență și etiologie
Regurgitarea tricuspidiană (RT) este un fenomen ecocardiografic 
frecvent în populația generală, cu o prevalență mai mare la femei 
și la pacienții vârstnici. RT trivială sau ușoară este, în general, o 
afecțiune benignă. RT semnificativă (≥ moderată) are o prevalență 
raportată ajustată la vârstă și sex de 0,55% (4% la persoanele 
cu vârsta ≥75 ani).⁶⁸² RT severă se asociază cu un risc crescut 
de deces și insuficiență cardiacă, independent de comorbidități, 
funcția ventriculară și presiunile pulmonare.⁶⁸³ –⁶⁸⁶

Doar 8%  –10% dintre pacienții cu RT prezintă anomalii 
anatomice clare ale aparatului valvular tricuspidian (RT primară), 
care pot fi determinate de endocardită infecțioasă, boli reuma‑
tice cardiace, sindrom carcinoid, malformații congenitale (ex. 
anomalia Ebstein), radioterapie toracică, boală mixomatoasă, 
traumatisme sau leziuni iatrogene ale valvei (ex. post‑biopsie 
endomiocardică).⁶⁸² RT asociată dispozitivelor cardiace implan‑
tabile (CIED) reprezintă o entitate distinctă, necesitând o abor‑
dare diagnostică și terapeutică specifică.⁶⁸⁷ La pacienții cu CIED, 
trebuie clarificat dacă sonda este cauza RT (RT determinată 
de CIED) sau dacă regurgitarea este incidentală (RT asociată 
CIED).⁶⁸⁸

La pacienții cu RT secundară, foițele valvei tricuspidiene sunt 
structural normale, iar regurgitarea este cauzată de dilatarea ine‑
lului și/sau de tethering‑ul foițelor determinat de dilatarea atriu‑
lui drept (AD) și/sau de dilatarea și disfuncția ventriculului drept 
(VD). Pe baza caracteristicilor morfologice și hemodinamice 
principale, au fost propuse două fenotipuri de RT secundară: (i) 
RT secundară atrială, determinată în principal de fibrilația atri‑
ală (FiA), caracterizată prin absența tethering‑ului semnificativ al 
foițelor, dar cu dilatare marcată a AD și a inelului, păstrându‑se 
dimensiunea/funcția VD, presiunea pulmonară și funcția VS; și 
(ii) RT secundară ventriculară, cauzată de dilatarea inelului și 
tethering‑ul foițelor ca urmare a bolii ventriculare sau valvulare 
stângi (hipertensiune pulmonară post‑capilară), hipertensiune 
pulmonară pre‑capilară sau cardiomiopatie/ischemie primară a 
VD (inclusiv post‑chirurgie valvulară stângă).⁶⁹⁰ În stadiile avan‑
sate ale bolii, aceste două fenotipuri nu se mai pot diferenția, 
de aceea caracterizarea timpurie este esențială pentru determi‑
narea prognosticului.⁶⁹¹‑⁶⁹² În prezent, dovezile privind impactul 

asupra managementului pacientului sunt limitate; prin urmare, 
recomandările actuale pentru intervenție se concentrează în 
principal pe diferențierea între RT primară și secundară.

11.2. Evaluarea
Ecocardiografia este recomandată pentru evaluarea pacienților 
cu regurgitare tricuspidiană (RT) și trebuie să includă analiza 
severității și etiologiei (inclusiv caracterizarea bolii cardiace stângi 
și, dacă este cazul, localizarea sondelor CIED și interacțiunea cu 
aparatul valvular), impactul RT asupra cavităților drepte (dimen‑
siunea și funcția VD și a AD) și evaluarea presiunilor venoase 
centrale (vena cavă inferioară) și pulmonare. Ecocardiografia 
transtoracică oferă informații diagnostice suficiente în majorita‑
tea pacienților, iar ecocardiografia transesofagiană este necesară 
pentru vizualizarea completă a aparatului valvular tricuspidian. 
La candidații pentru intervenție, se recomandă utilizarea tehni‑
cilor avansate, cum ar fi analiza strain‑ului și ecocardiografia 3D, 
atunci când sunt disponibile.

Evaluarea severității RT trebuie în mod ideal realizată într‑un 
status euvolemic, cu presiuni pulmonare și sistemice optimizate, 
pe baza unei abordări integrative care consideră mai mulți para‑
metri calitativi și cantitativi (Figura 15). A fost propus un sistem 
de gradare extins, dincolo de „sever”, incluzând gradele „masiv” 
și „torențial”, pentru a rafina evaluarea reducerii RT după 
intervenții transcateter și utilizat în mai multe studii. Deși această 
scală în cinci grade poate fi asociată cu creșterea proporțională 
a simptomelor și a riscului de evenimente, intervenția trebuie 
luată în considerare fără întârziere, imediat ce RT este severă, 
cu scopul de a reduce regurgitarea la moderată sau mai mică.

Evaluarea ecocardiografică a VD este dificilă din cauza geo‑
metriei complexe, a limitărilor imagistice și a dependenței ridi‑
cate de condițiile de încărcare. Când sunt necesare măsurători 
precise ale dimensiunii și funcției VD, precum și ale volumului 
VD pentru luarea deciziilor, se recomandă utilizarea RM cardiac 
datorită acurateței și reproductibilității ridicate. În Figura 15 sunt 
prezentate limitele superioare normale pentru diferiți parametri 
ai dimensiunii VD, pentru a ghida definiția dilatării și remodelării 
VD. În contextul RT severe, funcția VD este adesea supraesti‑
mată, motiv pentru care sunt sugerate praguri conservatoare 
pentru parametrii ecocardiografici utilizați în prezent, pentru a 
identifica disfuncția VD cât mai precoce. Sunt oferite și valori 
limită pentru disfuncția VD severă, pentru a indica intervenții 
cu risc ridicat sau posibil inutile. Deși validarea robustă lipsește, 
aceste valori de referință au fost alese pe baza unor rapoarte 
multicentrice ample privind date normative și rezultate clinice.

Ecocardiografia subestimează adesea presiunile pulmonare 
în cazurile de RT severă. Prin urmare, se recomandă catete‑
rismul cardiac drept la toți candidații pentru intervenție, pen‑
tru a evalua consecințele hemodinamice ale RT asupra AD și 
circulației venoase (de ex. „ventricularizarea” curbelor de presi‑
une ale AD), pentru a măsura presiunea diastolică finală a VD și 
pentru a documenta supraîncărcarea de volum. Evaluarea presi‑
unilor pulmonare și a rezistenței vasculare este esențială pentru 
a exclude hipertensiunea pulmonară pre‑capilară mascată.

Cuplarea VD  –artera pulmonară se referă la capacitatea 
performanței sistolice a VD de a se adapta unei post‑sarcini 
pulmonare date, menținând un debit cardiac adecvat și aceasta 
poate fi măsurată invaziv sau estimată ecocardiografic (de ex. 
TAPSE/PAPs). Decuplarea VD –artera pulmonară (TAPSE/PAPs 
scăzut) apare atunci când creșterile susținute ale post‑sarci‑
nii nu pot fi compensate de rezervele contractile ale VD și a 
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Criterii ecocardiogra�ce 
pentru severitatea RT

Evaluarea RT

Dilatarea VDa

Dilatarea VDa Disfuncţia de VDa  Presiunile pulmonare

HTP pre-capilară

HTP post-capilară

HTP severă

Disfuncţia VD

Disfuncţia severă VD

Diametrul VD bazal indexat

Diametrul VD medial indexat

Inelul tricuspidian indexat

 Volumul telediastolic 
al VD indexat

Volumul telesistolic 
al VD indexat

RT asociată CIED

Modi�cări cardiovasculare

 RT secundară

RT primară RT asociată CIED  RT secundară

Mecanisme

Calitative

Semi-cantitative

Cantitative

Flail de cuspă, defect de coaptare mare, tenting sever
Jet central mare 
Zona de convergenţă holosistolică mare. Jet CW 
Doppler triunghiular, dens, cu vârf precoce

Raza PISA ≥ 9 mm (Nyquist 20-30 cm/s) 
Vena contracta ≥ 7 mm 
Inversarea �uxului sistolic la nivelul venelor hepatice

bătaie

3D, tridimensional; CIED, dispozitiv cardiac electronic implantabil; CW, undă continuă; EROA, aria orificiului regurgitant efectiv; FAC, fractional aria change; 
FWS, strain‑ul peretelui liber; GLS, strain longitudinal global; PAPm, presiunea medie în artera pulmonară; PCP, presiunea capilară blocată; HTP, hipertensiune 
pulmonară; PISA, aria suprafeței izovelocitare proximale; RVP, rezistența vasculară pulmonară; FR, fracția de regurgitare; VD, ventricul drept; FEVD, fracția de 
ejecție a ventriculului drept; VR, volumul regurgitant; TAPSE, excursia sistolică a inelului tricuspidian; TDI, imagistică Doppler tisulară; RT, regurgitare tricuspidă; 
AVC, aria venei contracte; uW, unitate Wood. 
aVizualizare din secțiunea apicală focalizată pe ventriculul drept.

Figura 15 Evaluarea ecocardiografică și invazivă a regurgitării tricuspidiene.
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fost asociată cu prognostic nefavorabil în diverse afecțiuni de 
insuficiență cardiacă, inclusiv RT severă. Deși acest index nu este 
încă validat prospectiv, poate îmbunătăți stratificarea riscului.

Tomografia computerizată cardiacă (CCT) sincronizată 
cu electrocardiograma cu protocoale dedicate care asigură o 
opacifiere suficientă a cavităților inimii drepte oferă caracte‑
rizarea detaliată a AD, VD și a venei cave, localizarea arterei 
coronare drepte și este crucială pentru evaluarea eligibilității și 
alegerea dimensiunii dispozitivului pentru mai multe intervenții 
transcateter.⁶⁸⁹‑⁶⁹⁷

Înainte de a se lua în considerare orice intervenție, se reco‑
mandă evaluarea atentă a etiologiei RT, a stadiului bolii (seve‑
ritatea RT, disfuncția VD și VS și hipertensiunea pulmonară), a 
riscului operator al pacientului și a probabilității de recuperare, 
de către o echipă dedicată multidisciplinară (Heart Team) (Figura 
16). Scoruri clinice dedicate pacienților cu RT au fost descrise 
recent. TRI‑SCORE⁷⁰⁹ și STS isolated TV risk calculator⁷¹⁰ iau în 
considerare semne clinice și ecocardiografice de disfuncție VD 
și afectarea organelor secundare (în special hepatică și renală). 
Ambele permit estimări mai precise ale riscului peri‑procedural 
la pacienții cu RT severă supuși intervenției chirurgicale și pot 
ajuta la evitarea intervențiilor inutile.⁸⁴‑⁷¹¹ Importanța stratificării 
riscului a fost demonstrată într‑o analiză recentă de registru (n 
= 2413) comparând orice intervenție cu managementul conser‑
vator. Intervenția timpurie asupra valvei tricuspidiene (reparare 

transcateter sau chirurgie) a fost asociată cu supraviețuire mai 
bună pe termen mediu la pacienții cu TRI‑SCORE scăzut sau 
intermediar (până la 5 puncte), în timp ce pacienții cu TRI‑SCORE 
ridicat (≥6) nu au obținut niciun beneficiu comparativ cu mana‑
gementul conservator.696 Mai mult, chirurgia izolată a valvei tri‑
cuspidiene (reparare sau înlocuire) a îmbunătățit supraviețuirea 
la 10 ani la pacienții cu TRI‑SCORE scăzut (≤3). Același benefi‑
ciu a fost observat la pacienții cu TRI‑SCORE intermediar (4‑5) 
după repararea reușită a valvei tricuspidiene.689,697,709 Pacienții cu 
RT moderată sau severă trebuie urmăriți regulat clinic și prin 
ecocardiografie cel puțin la fiecare 6 luni.

11.3. Tratamentul medicamentos
Pacienții cu RT importantă trebuie tratați inițial conform etiolo‑
giei presupuse, incluzând tratamentul optim pentru insuficiența 
cardiacă (IC), vasodilatatoare pulmonare pentru hipertensi‑
unea pulmonară (HP) și controlul ritmului în fibrilația atrială 
(FiA).³³⁹‑⁶⁹³

În cazul simptomelor de IC, diureticele trebuie inițiate pro‑
gresiv,³³⁹ începând cu diureticele de ansă, eventual combinate 
cu antagoniști ai aldosteronului, diuretice tiazidice și/sau inhibi‑
tori SGLT2.⁷¹² Cu toate acestea, conform cunoștințelor actu‑
ale, terapia medicală are un efect foarte limitat asupra evoluției 
severității RT și niciuna dintre aceste măsuri nu ar trebui să întâr‑
zie evaluarea pentru o intervenție într‑un centru de expertiză.⁷¹³

Istoricul pacientului 
și simptome

Con�rmarea 
severităţii bolii

Compatibilitate 
anatomică

Comorbidităţi. 
Evaluarea riscului

Cateterism cardiac 
drept

Recomandarea echipei multidisciplinare 
(Heart Team) pentru tratament 

(clasa I)

Evaluarea etiologiei/
mecanismului bolii

 Evaluarea
funcţiei VD

Figura 16 Evaluarea etapizată a pacienților cu regurgitare tricuspidiană. 
VD, ventricul drept. aA se vedea datele suplimentare online, Tabelul S4.
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11.4. Indicații pentru intervenție
11.4.1. Chirurgia
Pacienții sunt adesea trimiși prea târziu pentru intervenția chi‑
rurgicală, atunci când s‑au instalat deja disfuncția semnificativă a 
ventriculului drept (VD) și insuficiența altor organe. Din acest 
motiv, chirurgia izolată a valvei tricuspide a fost considerată în 
general ca având un risc crescut, cu rate de mortalitate intras‑
pitalicească de 8‑10% în mai multe rapoarte,714,715 însă cohorte 
contemporane au demonstrat rezultate îmbunătățite atunci 
când pacienții sunt trimiși mai precoce și sunt utilizate tehnici 
mai eficiente.716 Repararea valvei tricuspide prin utilizarea unui 
inel de anuloplastie este preferată înlocuirii valvei, ori de câte ori 
este fezabilă din punct de vedere tehnic, în special la pacienții cu 
risc scăzut și anatomie favorabilă.709 Cu toate acestea, înlocuirea 
valvei tricuspide poate fi necesară în cazurile de boală avansată, 
caracterizate prin dilatare anulară marcată și tethering impor‑
tant al cuspelor.688,717

În cazul regurgitării tricuspidiene asociate dispozitivelor 
cardiace implantabile (CIED), prepararea oricărei cuspe tricus‑
pidiene prinse și, eventual, extracția sondei cu implantarea unui 
sistem epicardic au fost asociate cu îmbunătățirea funcției valvei 
tricuspide.688,717

11.4.1.1. Pacienți fără indicație pentru chirurgie valvulară stângă
La pacienții cu regurgitare tricuspidiană severă, dar fără necesita‑
tea unei intervenții chirurgicale la nivelul valvelor cordului stâng, 
intervenția chirurgicală este recomandată la pacienții simptoma‑
tici operabili cu RT primară (Figura 17; Tabelul de recomandări 
9).718

De asemenea, aceasta ar trebui luată în considerare la 
pacienții simptomatici cu RT secundară sau la pacienții asimp‑
tomatici cu RT primară sau secundară care prezintă semne de 
dilatare a ventriculului drept (VD) sau de deteriorare a funcției 
VD.719

Totuși, pacienții cu disfuncție severă de ventricul stâng/ven‑
tricul drept (VS/VD) sau cu hipertensiune pulmonară (HTP) nu 
sunt eligibili din cauza riscului operator crescut.84,686,720

11.4.1.2. Pacienți cu indicație pentru chirurgie valvulară stângă
Regurgitarea tricuspidiană (RT) primară sau secundară severă 
este puțin probabil să se amelioreze după tratamentul chirurgi‑
cal izolat al valvulopatiilor cordului stâng, iar reintervenția pentru 
tratamentul RT este asociată cu o mortalitate perioperatorie 
crescută.721 Prin urmare, chirurgia valvei tricuspide este reco‑
mandată în momentul intervenției inițiale.

RT ușoară asociată cu dilatare anulară semnificativă sau RT 
moderată, dacă nu sunt corectate în timpul chirurgiei valve‑
lor cordului stâng, vor progresa la aproximativ un sfert dintre 
pacienți și se asociază cu un prognostic mai nefavorabil.690,722 
La pacienții cu RT moderată, anuloplastia de reparare a valvei 
tricuspidiene în timpul chirurgiei valvei mitrale ar trebui luată 
în considerare, deoarece studii retrospective ample723,724 și două 
studii randomizate controlate (RCT) recente au demonstrat 
efecte benefice asupra progresiei RT și remodelării ventriculului 
drept (VD) în timp.725,726 Cu toate acestea, nu au fost observate 
efecte asupra mortalității, evenimentelor de insuficiență cardiacă 
(IC) sau necesității de reintervenție în grupul cu reparare.725,727 
Repararea concomitentă a valvei tricuspidiene a fost, de ase‑
menea, asociată cu un risc mai mare de tulburări de condu‑
cere care necesită implantarea unui stimulator cardiac (până la 
14%),725,728 cu potențiale efecte negative asupra rezultatelor pe 

termen lung.729,730 La pacienții cu RT ușoară și dilatare anulară 
(≥40 mm sau >21 mm/m²) supuși chirurgiei valvelor cordului 
stâng, studii observaționale anterioare au demonstrat un bene‑
ficiu al reparării concomitente a valvei tricuspidiene în ceea ce 
privește progresia RT723,724 și funcția VD731, precum și o tendință 
către îmbunătățirea supraviețuirii pe termen lung.724 Totuși, o 
subanaliză a unui RCT recent nu a identificat diferențe în pro‑
gresia RT sau în alte rezultate la această categorie de pacienți pe 
o perioadă de urmărire de 2 ani.725 La rândul său, necesitatea 
implantării unui stimulator cardiac după intervenție a determinat 
o creștere ulterioară a spitalizărilor pentru insuficiență cardiacă, 
a endocarditei și a mortalității.729 Anuloplastia poate fi, prin 
urmare, luată în considerare după o evaluare atentă a factorilor 
de risc pentru dilatarea anulară progresivă și RT (fibrilație atrială, 
dimensiunea atriului drept, presiunile pulmonare etc.), în balanță 
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 abordări transcateter pentru tra‑
tamentul regurgitării tricuspidiene, inclusiv TEER (Transcatheter 
Edge‑to‑Edge Repair), anuloplastie directă și înlocuirea valvei 
tricuspide (VT) ortotopică și heterotopică. Datele provenite 
din registre multicentrice mari, studii clinice cu un singur braț și 
două RCT‑uri recente la pacienți cu RT severă și risc intermediar 
sau ridicat pentru chirurgie au demonstrat siguranța reparării 
transcateter, precum și capacitatea de a reduce regurgitarea tri‑
cuspidiană la moderată sau mai mică în peste 80% dintre cazuri, 
atunci când anatomia a fost favorabilă.713,733‑735 Studiul clinic 
TRILUMINATE Pivotal (Clinical Trial to Evaluate Cardiovascular 
Outcomes in Patients Treated With the Tricuspid Valve 
Repair System) a arătat, de asemenea, o incidență mai mică a 
endpoint‑ului compozit de deces de orice cauză sau intervenție 
chirurgicală pe valva tricuspidiană, spitalizare pentru insuficiență 
cardiacă și îmbunătățirea calității vieții măsurată prin scorul 
KCCQ după TEER pe valva tricuspidă comparativ cu trata‑
mentul medicamentos, reducerea fiind determinată exclusiv 
de îmbunătățirea calității vieții [11,7 puncte (IC 95%, 6,8‑16,6); 
P <0,001].713 La 2 ani, în grupul de intervenție s‑a observat o 
incidență mai redusă a spitalizărilor pentru insuficiență cardiacă, 
în ciuda unui procent ridicat de treceri între grupuri (59%).736

Un alt studiu randomizat inițiat de cercetători (studiul Tri.
Fr) a demonstrat beneficiul TEER pe valva tricuspidiană combi‑
nat cu tratament medicamentos conform ghidurilor (GDMT) 
față de terapia medicală izolată, pentru un scor compozit 
determinat de îmbunătățirea PROM‑urilor (Patient‑Reported 
Outcome Measures).737 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 înlocuirea transcate‑
ter a valvei tricuspide cu terapia medicală optimizată la pacienți 
cu RT severă simptomatică, a arătat rezultate similare, cu un 
raport în favoarea înlocuirii valvei tricuspide, explicat în principal 
prin ameliorarea simptomelor și a calității vieții. În aceste stu‑
dii s‑a observat, de asemenea, revers‑remodelarea ventriculului 
drept (VD). Totuși, profilul de siguranță al înlocuirii transcate‑
ter a valvei tricuspide a fost mai puțin favorabil, incluzând un 
risc mai mare de sângerare majoră (15%) și implantarea unui 
stimulator cardiac post‑procedură la aproximativ un sfert din‑
tre pacienții fără stimulator anterior, la 12 luni de urmărire.738 

Pe baza acestor date, tratamentul transcateter ar trebui luat în 
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Pacient cu regurgitare tricuspidiană

Necesitate de chirurgie la nivelul valvelor cordului stâng

RT primară/
secundară severă

Dilatarea VD și 
deteriorarea 
funcţiei VD

Potrivit pentru intervenţie 
chirurgicală conform echipei 

multidisciplinare 
(Heart Team)

RT moderată sau severă
primară sau secundară

Disfuncţie severă 
VD/VS sau HTP 

pre-capilară severă.
Tratament medicamentos

RT ușoară 
secundară

Fara chirurgia 
VT concomitentă

Tratament medicamentos Tehnici 
transcatetera Chirurgia VTb

Dilatarea IT 
(≥40 mm sau >21 mm/m2)

Simptomatic

Severitatea/etiologia RT Severitatea/etiologia RT

D

D

DD

D

D

considerare pentru îmbunătățirea calității vieții și a remodelării 
VD la pacienții cu risc crescut și RT severă simptomatică, în 
ciuda terapiei medicale optime, dar fără disfuncție VD severă sau 
hipertensiune pulmonară pre‑capilară.

Repoziționarea sau extracția CIED transvenoase poate fi 
luată în considerare la pacienți selectați pentru a ameliora RT 
sau a evita blocarea sondei înainte de orice intervenție pe valva 

tricuspidă, deși eficacitatea acestei proceduri este incertă, iar 
riscul de afectare a valvei tricuspide nu este neglijabil.688,717,739

Regurgitarea tricuspidă recurentă după o anuloplastie tri‑
cuspidă anterioară necesită, de obicei, reintervenție cardiacă 
pentru înlocuirea chirurgicală a VT. Implantarea transcateter 
valve‑in‑ring este o procedură off‑label pentru tratarea RT 
reziduale la pacienți cu risc crescut. Provocările includ forma 

VS, ventricul stâng; VD, ventricul drept; IT, inel tricuspidian; RT, regurgitare tricuspidă; VT, valva tricuspidă. aEchipă multidisciplinară (Heart Team) cu expertiză în 
tratamentul bolilor valvei tricuspide evaluează eligibilitatea anatomică pentru terapia transcateter, incluzând localizarea jetului, spațiul de coaptație, tethering‑ul 
cuspelor și posibila interferență cu sonda de stimulare. bRepararea trebuie efectuată ori de câte ori este posibilă, în special în cazurile de RT moderată sau RT 
ușoară cu dilatare semnificativă a inelului tricuspidian.

Figura 17 Managementul pacienților cu regurgitare tricuspidiană
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non‑circulară și deschisă a inelului de anuloplastie chirurgical.740 

Totuși, procedurile transcateter valvă‑în‑valvă la nivelul valvei tri‑
cuspide au fost efectuate cu rezultate satisfăcătoare.741

Procedurile transcateter pe VT ar trebui realizate într‑un 
Centru de Valvulopatii Cardiace cu experiență în tratamentul 
bolilor valvulare tricuspidiene (Tabelul 6). Evaluarea atentă a 
compatibilității clinice și anatomice este esențială pentru selecția 
corespunzătoare a pacientului și a dispozitivului, pentru a obține 
reducerea optimă a RT și răspuns simptomatic favorabil la 
terapie.

Tabelul de recomandări 9 ‑ Recomandări privind 
indicațiile pentru intervenție în regurgitarea tricus‑
pidiană (a se vedea, de asemenea, datele suplimentare online, 
Tabelele de Evidență 22 și 23)

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă evaluarea atentă a etiologiei 
regurgitării tricuspidiene (RT), a stadiului bolii 
(gradul de severitate al RT, disfuncția ventri‑
culului drept și stâng și hipertensiunea pul‑
monară), a riscului operator al pacientului și a 
probabilității de recuperare, de către o echipă 
multidisciplinară (Heart Team), la pacienții cu 
RT severă înainte de intervenție.691,742

I C

Pacienți cu regurgitare tricuspidiană și valvulopatie 
de cord stâng care necesită intervenție chirurgicală
Se recomandă intervenția chirurgicală conco‑
mitentă pe valva tricuspidăc (VT) la pacienții 
cu RT primară sau secundară severă.725,731,743,744

I B

Repararea concomitentă a valvei tricuspidec 
(VT) ar trebui luată în considerare la pacienții 
cu RT primară sau secundară moderată, pen‑
tru a preveni progresia regurgitării și remode‑
larea ventriculului drept (VD).723,724,726,731

IIa B

Repararea concomitentă a valvei tricuspi‑
dec (VT) poate fi luată în considerare la 
pacienții selectați cu RT secundară ușoară 
și dilatare a inelului tricuspidian (≥40 mm 
sau >21 mm/m²), pentru a preveni progresia 
regurgitării și remodelarea ventriculului drept 
(VD).723‑726,731,743

IIb B

Pacienți cu regurgitare tricuspidiană severă fără valvulo‑
patie de cord stâng care necesită intervenție chirurgicală
Se recomandă intervenția chirurgicală pe valva 
tricuspidăc (VT) la pacienții simptomatici cu 
RT primară severă, fără disfuncție severă a 
ventriculului drept (VD) sau hipertensiune 
pulmonară severă (HTP).

I C

Intervenția chirurgicală pe valva tricuspidăc 
(VT) ar trebui luată în considerare la pacienții 
asimptomatici cu RT primară severă care 
prezintă dilatare a ventriculului drept (VD) sau 
deteriorarea funcției VD, dar fără disfuncție 
severă a ventriculului stâng/ventricul drept 
(VS/VD) sau hipertensiune pulmonară severă 
(HTP).

IIa C

Intervenția chirurgicală pe valva tricuspidăc 
(VT) ar trebui luată în considerare la pacienții 
cu RT secundară severă care sunt simptoma‑
tici sau prezintă dilatare a ventriculului drept 
(VD) ori deteriorarea funcției VD, dar fără 
disfuncție severă a ventriculului stâng/ventricul 
drept (VS/VD) sau hipertensiune pulmonară 
(HP).685,720,745‑747

IIa B

Tratamentul transcateter al valvei tricuspide 
(VT) ar trebui luat în considerare pentru a 
îmbunătăți calitatea vieții și remodelarea ven‑
triculului drept (VD) la pacienții cu risc crescut 
și RT severă simptomatică, în ciuda terapiei 
medicale optime, în absența disfuncției severe 
a VD sau a hipertensiunii pulmonare pre‑capi‑
lare.713,733,735,738,748‑751

IIa A

VS, ventricul stâng; HTP, hipertensiune pulmonară; VD, ventricul drept; RT, regurgitare 
tricuspidă; VT valvă tricuspidă. 
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidență. 
cRepararea valvei ori de câte ori este posibilă.

12. Stenoza tricuspidiană 

12.1. Prevalență și etiologie
Stenoza tricuspidiană (ST) este o afecțiune relativ rară, cel mai 
frecvent asociată cu condiții congenitale sau tulburări enzima‑
tice, cum ar fi boala Whipple sau boala Fabry. Poate fi dobândită 
ca manifestare izolată a bolii cardiace reumatismale sau poate 
apărea în combinație cu afectarea valvei aortice și/sau mitrale. 
De asemenea, ST poate fi consecința bolii carcinoide, datorită 
proliferării mediate de serotonină, care determină depunerea de 
fibroblaste și matrice extracelulară pe cuspele valvei și pe apa‑
ratul subvalvular. Cauze rare includ medicamente (de exemplu, 
fenfluramină sau metisergid) sau obstrucția fluxului sanguin prin 
trombi asociați dispozitivelor cardiace implantabile (CIED) sau 
endocardită cu vegetații mari.

12.2. Evaluarea
Evaluarea valvei și diagnosticul stenozei tricuspidiene (ST) se 
bazează pe ecocardiografie și constă în aprecierea anatomică a 
țesutului cuspelor și a aparatului subvalvular. Îngroșarea cuspelor, 
cu sau fără calcificări, și fuziunile comisurale reprezintă semne 
patognomonice ale afectării reumatice.

Un gradient diastolic transvalvular mediu >5 mmHg la o 
frecvență cardiacă normală indică ST severă.649

12.3. Tratamentul medicamentos
Terapia medicală reprezintă o punte către intervenția chirurgi‑
cală sau intervenția transcateter. Restricția intensă a aportului de 
sodiu, asociată cu terapia diuretică, poate conduce la ameliora‑
rea simptomelor și la reducerea congestiei hepatice.

12.4. Indicații pentru intervenție
Deși repararea valvei este preferată la pacienții tineri,752 înlo‑
cuirea valvei este frecvent necesară (a se vedea Tabelul de 
Recomandări 10). Valvele cardiace biologice au demonstrat 
rezultate adecvate pe termen mediu și lung și sunt preferate în 
fața protezelor mecanice, cu trombogenitate ridicată în sistemul 
de presiune scăzută.753 În cazul degenerării protezei biologice, 
procedurile transcateter valvă‑în‑valvă reprezintă alternative 
bune la reintervenția chirurgicală.754 Implantarea transcateter a 
valvei tricuspide este un domeniu emergent, deși experiența în 
tratamentul stenozei tricuspide (ST) este încă limitată.749,755 La 
pacienții cu boală carcinoidă, o situație oncologică stabilă repre‑
zintă o condiție prealabilă pentru orice intervenție pe valvă, pen‑
tru a maximiza supraviețuirea și durabilitatea valvei.756

Deși datele sunt foarte limitate, valvuloplastia tricuspidiană 
cu balon poate reprezenta o opțiune la pacienții selectați cu ST 
(și fără RT relevantă), precum și la cei cu patologie reumatică 
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mitrală și tricuspidă concomitente.757 Totuși, spre deosebire de 
stenoză mitrală reumatică, boala reumatică tricuspidiană se pre‑
zintă mai frecvent ca stenoză combinată cu regurgitare, ceea ce 
limitează aplicabilitatea valvuloplastiei cu balon.

Tabelul de recomandări 10 ‑ Recomandări pri‑
vind indicațiile pentru intervenție în stenoza 
tricuspidiană
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă intervenția chirurgicalăc la 
pacienții simptomatici cu stenoză tricuspidiană 
severă.d

I C

Se recomandă intervenția chirurgicalăc la 
pacienții cu stenoză tricuspidiană severă care 
urmează să fie supuși unei intervenții la nivelul 
valvelor cordului stâng.e

I C

VM, valva mitrală; PMC, comisurotomie mitrală percutană; ST, stenoză tricuspidiană; VT, 
valva tricuspidă.
aClasa de recomandare. 
bNivel de evidență. 
cDe obicei, înlocuirea valvei tricuspide. 
dValvuloplastia tricuspidiană cu balon poate fi încercată ca primă abordare dacă ST este 
izolată. 
eValvuloplastia tricuspidiană cu balon poate fi încercată dacă se poate efectua PMC pe 
valva mitrală.

13. Boala cardiacă valvulară multiplă 
și mixtă

13.1. Prevalență și tratament suboptimal
Pacienții se prezintă frecvent cu afectarea a mai mult de o valvă 
cardiacă nativă [boală cardiacă valvulară mutiplă (MVHD)] sau cu 
stenoză și regurgitare coexistente la nivelul aceleiași valve (boală 
cardiacă valvulară mixtă).⁷⁵⁸ Deși principala cauză a MVHD sau a 
valvulopatiilor mixte au devenit procesele degenerative în țările 
cu venituri ridicate, etiologia dominantă în țările cu venituri 
mici și medii rămâne boală cardiacă reumatismală (RHD).⁷⁵⁸‑⁷⁵⁹ 
Regurgitarea valvelor atrioventriculare secundară cardiomiopa‑
tiei sau bolii valvulare primare de lungă durată, precum și efectele 
tardive ale radioterapiei, reprezintă alte cauze ale MVHD.⁷⁵⁸‑⁷⁶⁰ 
Dificultățile în evaluarea diagnostică, asociate cu datele limitate 
care să ghideze deciziile clinice, contribuie la trimiterea tardivă și 
la tratarea suboptimală a pacienților cu MVHD.⁷⁵⁸

13.2. Evaluare și capcane diagnostice
Având în vedere interacțiunea hemodinamică complexă a leziu‑
nilor valvulare multiple și mixte, evaluarea de către Heart Team 
într‑un Heart Valve Centre și utilizarea unei abordări integrative 
multimodale sunt esențiale pentru obținerea certitudinii dia‑
gnostice, identificarea afectării cardiace și evaluarea opțiunilor 
terapeutice.⁷⁶¹‑⁷⁶² În contextul unui număr restrâns de date pri‑
vind parametrii diagnostici și prognostici la pacienții cu MVHD, 
evaluarea se bazează în mare măsură pe considerații fiziopatolo‑
gice și pe dovezi derivate din leziunile valvulare izolate.

Ecocardiografia reprezintă principalul instrument pentru 
diagnosticul MVHD, evaluarea mecanismului, severității și afectă‑
rii cardiace asociate, precum și pentru monitorizarea progresiei 
bolii.⁷⁶¹ Interdependența hemodinamică din afectarea valvulară 
multiplă modifică condițiile de încărcare și de flux, limitând astfel 
aplicabilitatea diagnostică a parametrilor de bază pentru apreci‑
erea severității leziunilor valvulare izolate (Tabelul 9). În prezența 

MVHD, stările de debit scăzut sunt frecvente. Ecuația de con‑
tinuitate devine ineficientă atunci când fluxurile transvalvulare 
sunt inegale, iar metodele derivate din timpul de înjumătățire 
a presiunii (pressure half‑time, PHT) sunt inexacte în cazul în 
care complianța sau umplerea ventriculară sunt modificate.⁷⁶¹ 
În acest context, ecocardiografia transesofagiană (ETE) poate 
furniza informații de anatomie și mecanism, independente de 
flux, cu importanță clinică majoră.⁴⁶‑⁷⁶¹

Dacă simptomele sau constatările ecocardiografice sunt 
echivoce, diagnosticul multimodal ar trebui luat în considerare 
individual, pentru a evalua repercusiunile cumulative ale MVHD.

Rezultatele obținute în timpul testării de efort cardi‑
opulmonare reflectă impactul MVHD asupra capacității 
funcționale.⁵²‑¹⁰⁵‑⁶⁵⁴‑⁷⁶¹‑⁷⁷⁹ Nivelul peptidelor natriuretice, pre‑
cum NT‑proBNP, se corelează cu parametrii funcționali și eco‑
cardiografici și oferă valoare prognostică incrementală la pacienții 
cu boală aortică mixtă și MVHD.⁹⁸‑⁷⁸⁰ Scorul de calciu al valvei 
aortice confirmă diagnosticul de stenoză aortică severă reală, în 
condiții de debit scăzut, așa cum este descris în Secțiunea 8.2.⁷⁷⁷ 
Imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă permite evaluarea 
independentă a regurgitărilor valvulare prin metode volumetrice 
sau cuantificarea directă a fluxului.⁴⁵‑⁴⁶‑⁵²²‑⁷⁶²‑⁷⁸¹ Important de 
amintit este că măsurătorile invazive ale debitului cardiac bazate 
pe termodiluție sau pe ecuația Fick utilizând un consum de 
oxigen estimat sunt inexacte în condiții de debit scăzut sau în 
prezența unei regurgitări tricuspidiene severe, frecvent întâlnite 
în MVHD.⁷⁸²

13.3. Indicații pentru intervenție
Având în vedere heterogenitatea scenariilor clinice și lipsa dove‑
zilor privind traseele terapeutice optime, se recomandă că 
pacienții cu MVHD să fie evaluați în vederea unei intervenții de 
către Heart Team, într‑un Heart Valve Centre cu experiență 
în imagistică multimodală și tratamentul valvulopatiilor 
complexe.¹⁶‑⁷⁶⁴

Pacienții care se prezintă cu o leziune ce îndeplinește criteri‑
ile de indicație pentru intervenție, conform recomandărilor, pen‑
tru o valvulopatie unică, ar trebui tratați în consecință. La ceilalți 
pacienți, este necesară evaluarea simptomelor și a statusului 
funcțional, precum și a afectării cardiace (care poate fi mascată 
de consecințele leziunilor concomitente și poate apărea înainte 
de manifestarea simptomelor). Analiza raportului risc –beneficiu 
al intervenției trebuie să ia în considerare gradul de (in)certi‑
tudine diagnostică, mecanismele și severitatea MVHD, precum 
și caracteristicile specifice ale pacientului, alături de opțiunile 
procedurale și riscurile asociate, pentru a stabili modalitatea, 
momentul și secvența optimă a tratamentului valvulopatiilor.

13.3.1 Boala cardiacă valvulară multiplă
Valvulopatia multiplă asociată cu boală valvulară primară (spre 
deosebire de cea secundară) necesită, de regulă, 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 regurgitări tricuspidiene moderate concomitente ar trebui 
luat în considerare (Tabelul de recomandări 11)
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Tabelul 9 ‑ Capcane ecocardiografice, parametri robuști și parametri imagistici multimodali complemen‑
tari în boala cardiacă valvulară multiplă sau mixtă

Valvulopatie de evaluat

SA RA SM RM

Valvulopatie 
concomitentă

SA — PHT neconcludent 
Creșterea in volum a VS 
mai putin pronunțată 
(hipertrofie, supraîncărcare 
presională diastolică 
disproporționată a VS763)

PHT neconcludent         
( complianța VS ↓ 764) 
posibil gradient scăzut 
datorat fluxului scăzut 
(status low‑flow669)

Volum regurgitant ↑ Suprafața 
jetului color de regurgitare 
mitrală ↑ (creșterea postsarcinii 
și a  gradientului presional 
sistolic transmitral46)

RA Ecuația Bernoulli 
simplificată 
supraestimează 
gradientul dacă viteza 
în TEVS ↑ 765

— PHT neconcludent 
(gradient ↓, complianța 
VS alterată766)
Calculul AVM prin 
ecuația de continuitate 
folosind fluxul 
anterograd aortic este 
neconcludent 46

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

SM Posibil flux scăzut, 
gradient scăzut
(status low‑flow761)

Creșterea în volum a VS 
mai puțin pronunțată
(presarcină scăzută761)

— Raportul de VTI mitral/aortic 
este neconcludent (VTI mitral 
crescut pe seama stenozei767)      
Calcificările pot interfera cu 
vizualizarea suprafeței jetului

RM Flux scăzut, gradient 
scăzut
(status low‑flow indus 
de RM768)
Confuzie jet SA cu 
jet RM

PHT neconcludent 
(complianța VS 
alterată763) Metoda 
Doppler volumetrică 
folosing fluxul anterograd 
aortic net este nevalidă 
(flux crescut46)

PHT neconcludent 
(complianța AS și VS 
afectată769,770) Ecuația 
de continuitate 
neconcludentă          
(flux transmitral 
crescut761)

—

RT Posibil flux scăzut, 
gradient scăzut (status 
low‑flow indus de 
RT771)

— Posibil gradient scăzut 
(status low‑flow 668)         
PHT poate fi mai puțin 
relevant (afectarea 
umplerii VS datorată 
interdependeței 
ventriculare772,773)

Volum regurgitant↓ posibil 
în SMR
(presarcină scăzută774)

Parametri 
ecocardiografici 
robuști

AVA (ecuația de 
continuitate)
DVI761 
În asocierea SA si RA: 
Vmax și gradientul mediu 
reflectă încărcătura 
hemodinamică 
combinată 765

EROA (PISA), vena
contracta46,761

Planimetrie si AVM 3D
(ETE)529,775                   
În ascoierea RM și 
SM: gradientul mediu 
reflectă încărcătura 
hemodinamică 
combinată 674,776

EROA (PISA), vena
contracta46,761

Tehnici imagistice 
alternative

CT: VA scor de 
calciu777

RMC: volume și fracții 
regurgitante45,46

— RMC: volume și fracții 
regurgitante45,46

Parametrii raportați se referă la evaluarea leziunilor valvulare enumerate în coloane. Adaptat din 761.
3D, tridimensional; RA, regurgitare aortică SA, stenoză aortică; VA, valva aortică; AVA, aria valvei aortice; RMC, rezonanță mag‑

netică cardiacă; CT, computer tomograf; DVI, indicele de velocități Doppler; EROA, aria efectivă a orificiului regurgitant; AS, atriu 
stâng, atrial stâng; VS, ventricul stâng; TEVS,tract de ejecție al VS; RM, regurgitatare mitrală; SM, stenoză mitrală; AVM, aria valvei 
mitrale; PHT, timpul de înjumătățire a presiunii; PISA, aria zonei proximale de izovelocitate; SMR, regurgitare mitrală secundară; 
ETE, ecocardiografie transesofagiană; RT, regurgitare tricuspidiană; Vmax, Viteza maximă transvalvulară; VTI, integrala velocitate‑timp; 
↑, crește; ↓, scade; —, absent
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Opțiunile de tratament transcateter sunt bine stabilite pen‑
tru stenoza aortică severă (TAVI), stenoza mitrală reumatismală 
(comisurotomie mitrală percutană, PMC), precum și pentru 
regurgitarea mitrală și tricuspidiană primară [reparare transcate‑
ter “edge to edge” (TEER) sau înlocuire valvulară transcateter], 
la pacienții cu boli valvulare multiple cu risc chirurgical crescut, 
în cazul în care anatomia este favorabilă.⁴⁰¹‑⁷⁸³ În contextul unei 
strategii transcateter, este în general preferată o abordare etapi‑
zată – de obicei începând cu leziunea „din aval” (aortică, urmată 
de mitrală și tricuspidiană) – pentru a evita potențiala deterio‑
rare hemodinamică.⁷⁸⁴‑⁷⁸⁵

Valvulopatia multiplă cu regurgitare secundară severă a 
ambelor valve atrioventriculare este, de regulă, consecința fie 
a insuficienței cardiace cu fracție de ejecție redusă (ICFEr), cu 
regurgitare mitrală secundară prin mecanism ventricular și regur‑
gitare tricuspidiană secundară, fie a dilatării atriale, care deter‑
mină atât regurgitare mitrală atrială, cât și regurgitare tricuspidi‑
ană (adesea RT > RM). Deși tratamentul chirurgical urmărește 
corectarea tuturor leziunilor valvulare relevante într‑o singură 
procedură, o strategie transcateter secvențială oferă posibilita‑
tea reevaluării valvei (sau valvelor) situate „în amonte”, în condiții 
de încărcare hemodinamică modificată, de obicei la aproximativ 
3 luni după intervenția inițială. În cazuri foarte bine selectate, 
tratamentul valvular transcateter simultan poate fi luat în con‑
siderare.⁷⁸⁸‑⁷⁸⁹ Totuși, dovezile disponibile sunt limitate și pro‑
vin în principal din studii observaționale cu dimensiuni relativ 
reduse.⁷⁸⁶ –⁷⁸⁹

13.3.2 Boala valvulară aortică mixtă
Severitatea bolii valvulare aortice mixte este frecvent subes‑
timată, iar pacienții cu regurgitare aortică și stenoză aortică 
moderate, echilibrate, prezintă rate de evenimente adverse 
comparabile cu cele ale pacienților cu stenoză aortică izolată 
severă.⁷⁹⁰‑⁷⁹¹

Gradienții transvalvulari măsurați prin Doppler reflectă 
încărcarea hemodinamică globală determinată atât de regurgi‑
tare, cât și de stenoză și sunt puternic asociați cu apariția eveni‑
mentelor adverse.⁷⁶⁵‑⁷⁹¹ –⁷⁹³ Prin urmare, prezența unui gradient 
transvalvular crescut justifică intervenția valvulară la pacienții cu 
boală valvulară aortică mixtă moderată, chiar dacă regurgitarea 
este apreciată ca fiind moderată, iar aria valvei aortice calculată 
sau determinată prin planimetrie este >1 cm² (Tabelul de reco‑
mandări 12).

Pacienții care se prezintă cu boală valvulară aortică mixtă, 
dar cu gradienți sub pragurile de indicație pentru intervenție, 
ar trebui să fie supuși unei evaluări multimodale atente, inclu‑
zând aprecierea afectării cardiace, pentru o strategie terapeutică 
individualizată.

Strainul longitudinal global și peptidele natriuretice au 
demonstrat valoare prognostică incrementală peste statusul 
simptomatic și severitatea leziunii valvulare izolate, la pacienții cu 
fracție de ejecție ventriculară stângă păstrată.⁷⁶²‑⁷⁹⁴ –⁷⁹⁶

13.3.3 Boala valvulară mitrală mixtă
Boala valvulară mitrală mixtă este întâlnită, de regulă, la pacienții 
cu boală valvulară reumatismală sau cu calcificare a inelului mitral 
(CIM). Dacă aria valvei mitrale (AVM) este ≤1,5 cm², se aplică 
recomandările pentru stenoza mitrală izolată. Cu toate acestea, 
pacienții cu AVM >1,5 cm² și regurgitare mitrală moderată, pot 
fi evaluați în vederea înlocuirii valvei, în funcție de simptomatolo‑
gie, caracteristicile anatomice, gradientul transmitral și prezența 

semnelor de afectare cardiacă, precum dilatarea atriului stâng, 
fibrilația atrială sau hipertensiunea pulmonară.⁵²⁹‑⁶⁷⁴‑⁷⁷⁶‑⁷⁹⁷

Tabelul de recomandări 11 – Recomandări pri‑
vind indicațiile pentru chirurgia bolii cardiace valvu‑
lare stângi concomitentea

Recomandări Clasăa Nivelb

Stenoza aortică concomitentă
SAVR se recomandă pacienților cu stenoză 
aortică severă, supuși unei intervenții 
chirurgicale pentru altă valvă.

 I C

SAVR ar trebui luată în considerare la pacienții 
cu stenoză aorticăd moderată supuși unei 
intervenții chirurgicale pentru o altă valvă. 

IIa C

Regurgitare aortică concomitentă
Chirurgia valvei aortice se recomandă 
pacienților cu regurgitare aortică severă supuși 
unei intervenții chirurgicale pentru o altă valvă. 

I C

Regurgitare mitrală concomitentă
Chirurgia valvei mitrale se recomandă 
pacienților cu regurgitare mitrală severă, care 
sunt supuși unei intervenții chirurgicale pentru 
o altă valvă. 

I C

RA, regurgitare aortică; SA, stenoză aortică; VA, valva aortică; AVA, aria valvei aortice; 
RM, regurgitare mitrală; VM, valva mitrală; SAVR, înlocuire chirurgicală a valvei aortice; 
VT, valva tricuspidă. 
aRecomandările pentru chirurgia concomitentă a valvei tricuspide sunt listate în secțiunea 
11 și secțiunea 12. 
bClasă de recomandare
cNivel de evidență
d Definită ca AVA de 1.0‑1.5 cm2 (sau un gradient mediu de 25‑40 mmHg) în condiții de 
flux normal. Evaluarea clinică individuală este esențială pentru a stabili dacă înlocuirea 
chirurgicală a valvei aortice este metoda potrivită pentru pacient.

Tabelul de recomandări 12 – Recomandări 
privind indicațiile pentru intervenție la pacienții 
cu stenoză aortică moderată asociată cu regurgitare 
aortică moderată (a se vedea și datele suplimentare online, 
Tabelul de evidență 24)

Recomandări Clasăa Nivelb

Intervenția se recomandă la pacienții simptomatici 
cu stenoză aortică moderatăc asociată cu 
regurgitare aortică moderată și gradient mediu 
≥40 mmHg sau Vmax ≥4.0 m/s. 790‑793

I B

Intervenția se recomandă la pacientii 
asimptomatici cu stenoză aortică 
moderatăc791asociată cu regurgitarea aortică 
moderată , cu Vmax ≥4.0 m/s și FEVS <50% care 
nu se datorează unei alte cauze cardiace 791 

I C

AVA, aria valvei aortice; FEVS, fracție de ejecție VS; Vmax, viteza maximă transvalvulară.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidență
c AVA >1 cm2.

13.4. Urmărire
Având în vedere efectul hemodinamic cumulativ al bolii cardiace 
valvulare multiple sau mixte, agravarea leziunilor sau dezvoltarea 
afectării cardiace poate fi mai rapidă decât în cazul valvulopatiei 
unice. 761Astfel, intervalul de urmărire ar trebui ajustat în funcție 
de caracteristicile individuale ale pacientului
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14.Managementul pacienților cu 
proteze valvulare sau cu reparări 
valvulare

14.1.Alegerea tipului de proteză valvulară
Atunci când se alege între o proteză mecanică (MHV) și o pro‑
teză biologică (BHV) pentru un anumit pacient, trebuie luate 
în considerare vârsta, speranța de viață, stilul de viață, riscurile 
hemoragice și tromboembolice, posibilitatea unei sarcini, pre‑
cum și preferința pacientului. Speranța de viață este estimată în 
funcție de vârstă, sex, comorbidități, etnie și aria geografică.⁷⁹⁸ 
O proteză mecanică este preferată la pacienții mai tineri, cu 
speranță de viață mai lungă, precum și la cei cu indicație pree‑
xistentă de anticoagulare orală pe termen lung (Tabelul de reco‑
mandări 13).

În general, o proteză biologică este implantată la pacienții 
cu speranță de viață mai scurtă, cu risc hemoragic crescut, din 
cauza fragilității sau a comorbidităților, la femeile care iau în con‑
siderare o sarcină, precum și la pacienții la care este improbabilă 
menținerea unor valori stabile ale INR, aflate un timp adecvat 
în intervalul terapeutic.⁷⁹⁹ Este important de subliniat faptul că 
performanța diferitelor proteze biologice poate varia considera‑
bil.⁸⁰⁰ Impactul etiologiei bolii valvulare native, dacă există, asu‑
pra alegerii între o proteză mecanică și una biologică rămâne 
neexplorat.

Mai multe studii observaționale de mari dimensiuni, stu‑
dii randomizate controlate (RCT) de dimensiuni mai mici și 
meta‑analize au comparat mortalitatea pe termen lung aso‑
ciată protezelor biologice și mecanice la pacienți cu vârste 
cuprinse între 50 și 70 de ani.³⁷⁶‑⁸⁰¹  –⁸⁰⁵ Unele dintre aceste 
studii au arătat o mortalitate mai scăzută asociată cu prote‑
zele mecanice la pacienții cu boală valvulară aortică cu vârsta 
<60 de ani și la cei cu boală valvulară mitrală cu vârsta <65 de 
ani,⁸⁰¹‑⁸⁰⁴ în timp ce altele nu au evidențiat diferențe semnifi‑
cative.³⁷⁶‑⁸⁰²‑⁸⁰³ Majoritatea acestor studii au fost limitate de 
natura lor observațională și de lipsa informațiilor privind tipul 
exact de proteze implantate. Sunt necesare studii randomizate 
controlate cu putere statistică adecvată care să compare prote‑
zele biologice și mecanice.

Înlocuirea valvei aortice cu utilizarea unui autogrefon (pro‑
cedura Ross) reprezintă o alternativă la proteza mecanică la 
pacienții tineri și ar trebui efectuată în centre cu experiență, de 
către operatori cu expertiză dedicată (a se vedea și Secțiunea 
8).⁸⁰⁶ Recomandările generale sunt sintetizate în Tabelul de 
recomandări 13

Tabelul de recomandări 13 – Recomandări pentru 
selectarea protezei valvulare
Recomandări Clasăa Nivelb

Proteză valvulară mecanică
O proteză valvulară mecanică se recomandă 
la pacientul informat care își exprimă această 
opțiune, în lipsa unei contraindicații pentru 
anticoagularea pe termen lung.

I C

O proteză valvulară mecanică ar trebui 
luată în considerare la pacienții cu speranță 
de viață estimată îndelungatăc, în lipsa unei 
contraindicații pentru anticoagularea pe 
termen lung 801,807‑811 

IIa B

O proteză valvulară mecanică ar trebui luată 
în considerare pentru pacienții cu vârsta <60 
ani pentru protezele în poziție aortică și cu 
vârsta <65 ani pentru protezele în poziție 
mitrală.801,807‑811 

IIa C

O proteză valvulară mecanică ar trebui luată 
în considerare la pacienții care au deja o altă 
proteză mecanică în altă poziție.

IIa C

O proteză valvulară mecanică poate fi luată 
în considerare la pacienții cu indicație clară de 
anticoagulare orală pe termen lung. 

IIb C

Proteză valvulară biologică
O proteză valvulară biologică se recomandă 
la pacientul informat care își exprimă această 
opțiune. 

I C

O proteză valvulară biologică se recomandă 
dacă anticoagularea eficientă cu AVK nu se 
poate realiza, la pacienții cu risc hemoragic 
înalt sau la cei cu durată de viață estimată 
scurtăc . 

I C

O proteză valvulară biologică ar trebui luată 
în considerare la pacienții de peste 65 de ani, 
pentru poziția aortică, respectiv la cei peste 
70 de ani pentru poziția mitrală. 

IIa C

O proteză valvulară biologică ar trebui luată 
în considerare pentru femeile care au în plan 
o sarcină. 

IIa C

AVK, antagonist de vitamina K.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidență
c Speranța de viață ar trebui estimată în funcție de vârstă, sex, comorbidități, etnie și zona 
geografică

14.2 Urmărirea pacienților cu proteze 
valvulare
Toți pacienții cu proteze valvulare necesită urmărire clinică și 
ecocardiografică pe tot parcursul vieții, în vederea evaluării 
funcției protezei, a afectării cardiace asociate sau a progresiei 
bolii unei alte valve. Evaluări seriate prin ETT ale gradienților 
transprotetici, calculul ariei valvulare efective și evaluarea 
mobilității și morfologiei cuspelor ar trebui efectuate la pacienții 
la care s‑a implantat o proteză biologică în termen de 3 luni de 
la implantarea valvei, din nou la 1 an și ulterior anual sau mai 
devreme în cazul apariției unor simptome cardiovasculare noi.⁸¹²

ETE este recomandată în toate cazurile de suspiciune de 
disfuncție a protezei valvulare sau de endocardită. În privinta 
endocarditei, CCT și PET‑CT sunt, de asemenea, recomandate 
atunci când diagnosticul este neclar, precum și pentru identifica‑
rea focarelor de infecție primare sau secundare.⁵

Cinefluoroscopia, în cazul protezelor mecanice, și CCT fur‑
nizează informații suplimentare utile atunci când se suspectează 
tromboza protezei sau prezența pannusului.⁸¹² Investigațiile 
imagistice ar trebui repetate dupa tratamentul trombolitic și 
antitrombotic în cazul trombozei de proteză mecanică, chiar și 
atunci când gradientii se normalizează.⁸¹³

14.3 Terapia antitrombotica la pacientii cu 
boală cardiacă valvulară tratată
14.3.1. Proteze mecanice
14.3.1.1Anticoagularea postoperatorie și țintele terapeutice 
Protezele valvulare mecanice necesită tratament anticoagu‑
lant pe tot parcursul vieții cu un antagonist al vitaminei K 
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Continuaţi AVK
(Clasa I)

Înlocuire valvulară cu proteză mecanică

Start bridging cu HNF sau LMWH și AVK sub 24h sau cât mai rapid posibil în siguranţă
(Clasa I)

AVK toată viaţa cu valori INR stabilite în funcţie de pro�lul pacientului și tipul protezei. 
Promovaţi instruirea și antrenarea pacientul pentru auto-monitorizare INR

(Clasa I) 

Scenarii clinice

NCS/procedure 
invazive elective

Intervenţii 
minore/minim 

invazivea

Dacă există INR 
terapeutic documentat, 

creșteţi ţinta INR sau adăugaţi 
ASA în doză mică

(Clasa IIa) 

Adăugaţi ASA 
în doză mică în funcţie 
de pro�lul hemoragic 

(Clasa IIa)

Boală 
aterosclerotică 
simptomatică

Complicaţii 
cardioembolice

Factori de risc tromboembolicb

Bridging cu 
Heparinăc

(Clasa IIa)

Întrerupeţi AVK cu 4 zile 
înaintea procedurii, 

reia sub 24h sau cât mai rapid 
posibil în siguranţă

(Clasa I)

Întrerupeţi AVK cu 3-4 zile 
înaintea procedurii 

și reluaţi (sub 24h) fără bridging
(Clasa IIb)

D

D

FiA, fibrilație atrială; ASA, acid acetilsalicilic; INR, international normalized ratio; LMWH, heparină cu greutate moleculară mică; VS, ventricul stâng; FEVS, fracție de ejecție VS; MHV, pro‑
teză valvulară mecanică cardiacă; SM stenoză mitrală; NCS, chirurgie non‑cardiacă; TTR, timpul petrecut în intervalul terapeutic; HNF: heparină nefracționată; AVK, antagonist de vitamin K; 
 aCutanat; chirurgie oftalmică minoră‑cataractă; periaj dentar, tratament carii, extracții dentare; implant de pacemaker sau dispozitiv; cateterism cardiac diagnostic. 
bMHV în poziție tricuspidă sau mitrală, proteze mecanice de generatie mai veche în orice poziție, status hipercoagulabil dobândit sau ereditar, disfuncție VS (FEVS<35%), FiA cu SM sem‑
nificativă, recent (<12 luni) eveniment trombotic major (i.e. AVC cardioembolic, tromboză venoasă profundă, trombembolism pulmonar).
cBridging‑ul trebuie pornit imediat ce INR devine sub‑terapeutic și în prima zi post‑operatorie sau imediat ce se consideră sigur. 

Figura 18 Terapia antitrombotică după implantarea unei proteze valvulare mecanice
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(AVK), ghidat de valoarea INR. Terapia de bridging cu hepa‑
rină nefracționată (HNF) în doză terapeutică sau cu heparină 
cu greutate moleculară mică (LMWH), în asociere cu AVK, ar 
trebui inițiată în primele 24 de ore după implantarea unei pro‑
teze mecanice (MHV) sau cât mai curând posibil, atunci când 
este considerată sigură. Administrarea heparinei poate fi între‑
ruptă atunci când valoarea INR este timp de 2 zile consecutive 
în intervalul terapeutic (Figura 18).⁸¹⁴ Două meta‑analize și un 
studiu prospectiv au sugerat rate ușor mai scăzute de sângerare 
în cazul utilizării HNF pentru bridging, comparativ cu LMWH, 
după înlocuirea valvulară cu proteză mecanică sau după chirur‑
gia cardiacă.⁸¹⁴‑⁸¹⁶ Cu toate acestea, lipsesc studii randomizate 
controlate (RCT) care să compare momentul inițierii și dozele 
fiecărei strategii de bridging.

La toți pacienții cu o proteză mecanică, anticoagularea cu 
AVK pe tot parcursul vieții este recomandată pentru a pre‑
veni complicațiile trombotice majore, având în vedere că ratele 
de embolie cardiacă sau de tromboză de proteză în absența 
anticoagulării sunt semnificative (12% pe an și, respectiv, 22% 
pe an pentru protezele mecanice aortice și mitrale de primă 
generație).⁸¹⁷ Ținta și intervalul INR ar trebui stabilite luând în 
considerare tipul, poziția și numărul protezelor, riscul trombotic 
al pacientului și comorbiditățile asociate (a se vedea Tabelul 10 și 
Tabelul de recomandări 14).

La pacienții cu o proteză mecanică care dezvoltă o 
complicație tromboembolică majoră în ciuda unui INR adecvat 
și a unui timp suficient petrecut în intervalul terapeutic [(TTR), 
de obicei definit ca >60%],⁸²⁰ ar trebui luată în considerare fie 
intensificarea tratamentului cu AVK (de exemplu, creșterea țintei 
și a intervalului INR cu 0,5 unități), fie adăugarea acidului acetil‑
salicilic (ASA) în doză mică (75‑100 mg/zi).⁸¹⁸ Anticoagulantele 
orale directe sau terapia antiplachetară duală (DAPT) sunt con‑
traindicate pentru prevenirea tromboembolismului la pacienții 
cu o proteză mecanică.⁸²¹ –⁸²⁴

Având în vedere complexitatea tratamentului cu AVK pe 
tot parcursul vieții, determinată de variabilitatea intra‑ și interin‑
dividuală ridicată, necesitatea monitorizării, interacțiunile medi‑
camentoase și alimentare,⁸²⁵‑⁸²⁶ fereastra terapeutică îngustă, 
influența comorbidităților și a caracteristicilor nemodificabile 
(de exemplu, îmbătrânirea, genetica și etnia), studiile randomi‑
zate controlate au demonstrat că educația pacientului, precum 
și conștientizarea bolii și a tratamentului, îmbunătățesc sem‑
nificativ calitatea anticoagulării și aderența terapeutică.⁸²⁷  –⁸³⁰ 
Automonitorizarea și/sau autogestionarea INR cresc eficacita‑
tea, dar nu și siguranța, comparativ cu abordarea standard; auto‑
monitorizarea INR poate fi utilizată de pacienți motivați, după o 
instruire adecvată.⁸²⁷ –⁸³⁰

Indicația pentru asocierea AVK cu DAPT la pacienții cu pro‑
teză mecanică care se prezintă cu sindrom coronarian acut este 
descrisă în ghidurile ESC corespunzătoare.¹⁵¹‑⁸³¹ La pacienții cu 
o proteză mecanică și indicație de terapie antiplachetară simplă 
(SAPT) din cauza unei boli aterosclerotice majore simptomatice 
și a unui risc hemoragic scăzut, asocierea ASA în doză mică cu 
AVK ar trebui luată în considerare, deoarece s‑a demonstrat 
că această strategie reduce semnificativ incidența evenimentelor 
cardiovasculare majore.⁸¹⁸ Cu toate acestea, asocierea agenților 
antiplachetari (simpli sau dubli) cu AVK crește riscul de sânge‑
rare,⁸²⁵ motiv pentru care utilizarea lor trebuie atent evaluată.

Într‑o meta‑analiză de mari dimensiuni care a inclus pacienți 
cu proteze mecanice, asocierea AVK cu ASA sau cu clopido‑
grel a crescut riscul de sângerări relevante clinic comparativ cu 
tratamentul cu AVK în monoterapie (raport de șanse pentru 
clopidogrel, 3,55; CI 95%, 2,78‑4,54; pentru ASA, 1,50; CI 95%, 
1,29‑1,74), risc care poate fi agravat de potențiale interacțiuni 
medicamentoase farmacocinetice la nivelul izoenzimelor cito‑
cromului P450 CYP2C19 și CYP3A4.⁸²

Tabelul de recomandări 14 – Recomandări pentru managementul tratamentului antitrombotic la pacienții cu 
proteză mecanică

Recomandări Clasăa Nivelb

După chirurgia cardiacă cu implantare de proteză metalică, se recomandă începerea HNF sau LMWH (bridging) și 
AVK sub 24h sau imediat ce se consideră sigură începerea.815,816,832‑834. I B

Se recomandă anticoagulare orală cu AVK pe viață pentru toți pacienții cu proteză mecanică pentru a preveni 
complicațiile tromboembolice .821‑823,835‑838 I A

Se preferă auto‑monitorizarea INR și auto‑ajustarea în locul monitorizării standard la pacienții selectați și antrenați, 
în vederea creșterii eficacității.827,828 I A

Se recomandă ca ținta INR să fie stabilită în funcție de tipul și poziția protezei mecanice, factorii de risc ai 
pacientului și comorbiditățic. 818,819,835‑838 I A

Se recomandă educarea pacientului pentru a îmbunătăți calitatea anticoagulării orale.827‑830. I A
Adăugarea de ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) la AVK ar trebui luată în considerare la pacienții selectați cu proteză 
mecanică care prezintă boală aterosclerotică simptomatică, analizând profilul de risc hemoragic individual. IIa B

Creșterea țintei INR sau adăugarea de ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
proteză mecanică care dezvoltă o complicație tromboembolică majoră, sub INR terapeutic documentat. IIa C

DOAC‑uri și/sau DAPT nu sunt recomandate în prevenția evenimentelor trombotice la pacienții cu proteză 
mecanică. III A

ASA, acid acetilsalicilic; DAPT, terapie antiaplachetară dublă; DOAC, anticoagulant oral direct; INR, international normalized ratio; LMWH, heparina cu greutate moleculară mică; HNF, 
heparină nefractionată; AVK antagonist de vitamina K;
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidență
c Vezi Tabel 10 pentru detalii
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Tabelul 10 ‑‑ Ținta și intervalul terapeutic INR la 
pacienții cu proteză mecanică
Tipul protezei 
mecanice și poziția

Factori 
pro‑trombotici 

adiționalia

INR țintă și 
(interval)

Prima linie de tratament este exclusiv AVK

Proteză bilă în cușcă sau 
proteză monodisc în orice 
poziție, orice proteză 
metalică aflată în poziție 
mitrală sau tricuspidiană

Nu 3 (2.5‑3.5)
Da 3.5 (3‑4)b

Proteză mecanică bidisc 
sau proteză mecanică 
monodisc de generație 
actuală în poziție aortică

Nu 2.5 (2‑3)c

Da 3 (2.5‑3.5)

FiA, fibrilație atrială; ASA, acid acetilsalicilic; INR, international normalized ratio; VS, ventri‑
cul stâng; FEVS, fracție de ejecție VS; SM, stenoză mitrală; AVK, antagonist de vitamina K
a status hipercoagulabil ereditar sau dobândit, disfuncție VS (FEVS <
FiA, fibrilație atrială; INR, international normalized ratio; VS ventricul stâng; FEVS, fracție de 
ejecție a VS; SM stenoză mitrală; AVK, antagonist de vitamina K; 
aClasă de recomandare
bNivel de evidență 
ccutanat, chirurgia oftalmică minoră, inclusiv cataractă, detartraj, tratamentul cariilor, 
extracții dentare, implantare de pacemaker sau dispozitiv, cateterism cardiac diagnostic, 
gastroscopie, colonoscopie, bronhoscopie, instrumentarea tractului genitourinar în scop 
diagnostic sau pentru proceduri considerate cu risc redus de sângerare. 
dbridging‑ul se începe de îndată ce INR‑ul atinge o valoare subterapeutică și în prima zi 
post‑operator sau imediat ce se consideră sigură începerea. 
e proteză mecanică în pozitie mitrală sau tricuspidiană, proteze mecanice de generație 
mai veche în orice poziție, status hipercoagulabil ereditar sau dobândit, disfuncție VS 
(FEVS<35%), FA cu SM semnificativă, eveniment trombotic major recent (sub 12 luni) ex: 
AVC cardioembolic, tromboză venoasă profundă, trombembolism pulmonar

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă continuarea tratamentului cu AVK la pacienții cu proteză metalică care vor avea o intervenție 
chirurgicală minoră sau minim invazivăc, fără risc de sângerare sau cu sângerare minimă. 851‑856.. I A

Se recomandă oprirea AVK cu minimum 4 zile înaintea unei intervenții chirurgicale majore, elective, urmărind ca INR 
să fie sub 1.5, iar reluarea AVK se face sub 24h de la intervenție sau cât de repede se consideră în siguranță 816,857,858 I B

Întreruperea AVK și reluarea cu bridgingd ar trebui luată în considerare la pacienți cu proteză mecanică și factori de 
risc pentru evenimente tromboembolicee care vor avea o intervenție chirurgicală majoră, non‑cardiacă816,857,858 IIa B

Întreruperea tratamentului cu AVK (cu 3‑4 zile înainte de intervenție) și reluarea acestuia fără terapie de bridging 
pot fi luate în considerare pentru reducerea riscului hemoragic la pacienții cu proteze mecanice aortice de generație 
nouă și fără alți factori de risc tromboembolice, care sunt supuși unor intervenții chirurgicale non‑cardiace majore 
sau unor procedure invazive.⁸¹⁶ ⁸⁵⁷ ⁸⁵⁸ ⁸⁶¹ –⁸⁶⁴ 

IIb B

14.3.2 Proteze biologice
Managementul tratamentului antitrombotic după implantul de 
proteză valvulară biologică sau reparare valvulară este sintetizat 
în tabelul 16 și figura 19

14.3.2.1 Pacienți cu proteză valvulară biologică chirurgicală și fără 
indicație de tratament anticoagulant oral
Strategia antitrombotică optimă în perioada precoce după 
implantarea chirurgicală a unei proteze biologice aortice rămâne 
controversată, din cauza lipsei dovezilor de înaltă calitate. Mai 
multe studii observaționale susțin utilizarea pe termen scurt 
a antagoniștilor vitaminei K (AVK) pentru reducerea riscului 
tromboembolic,⁸⁶⁵‑⁸⁶⁶ în timp ce datele privind utilizarea antico‑
agulantelor orale directe lipsesc. Un studiu randomizat, contro‑
lat, de mici dimensiuni și o meta‑analiză au arătat că tratamentul 
cu AVK timp de 3 luni a crescut semnificativ riscul de sângerare 
majoră comparativ cu administrarea de acid acetilsalicilic (ASA) 
în doză mică, fără a reduce mortalitatea sau evenimentele trom‑
boembolice, însă puterea statistică a fost scăzută.⁸⁶⁷‑⁸⁶⁸

Prin urmare, ambele strategii (anticoagulare orală sau tra‑
tament cu ASA) sunt rezonabile în primele 3 luni după implan‑
tarea chirurgicală a unei proteze biologice aortice. În absența 
dovezilor provenite din studii randomizate, pacienții supuși 
implantării unei proteze biologice mitrale sau tricuspidiene ar 
trebui să primească anticoagulare orală pentru cel puțin 3 luni, 
având în vedere riscul crescut de fibrilație atrială și de eveni‑
mente tromboembolice.

14.3.2.2. Pacienți cu proteză valvulară biologică implantată transca‑
teter și fără indicație de tratament anticoagulant oral
Pe baza dovezilor provenite din studii randomizate contro‑
late, tratamentul antitrombotic recomandat după implantarea 
transcateter a unei valve aortice (TAVI) la pacienții fără indicație 
pentru anticoagulare orală constă în administrarea pe termen 
nelimitat a acidului acetilsalicilic (ASA) în doză mică. În studiul 
Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing Transcatheter 
Aortic Valve Implantation (POPular TAVI), cohorta A, incidența 
sângerărilor, precum și compozitul de sângerări sau evenimente 
tromboembolice au fost ambele reduse la 1 an în grupul tratat 
cu ASA comparativ cu terapia antiplachetară dublă (DAPT).⁸⁶⁹

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 aortIc vaLve 
rEplacement (TAVR) to Optimize clinical outcomes (GALILEO)], 
care a investigat o strategie antitrombotică sistematică bazată 
pe rivaroxaban (10 mg/zi) în asociere cu ASA în doză mică, com‑
parativ cu DAPT cu clopidogrel în primele 3 luni, a fost întrerupt 
prematur din cauza unui risc crescut de deces sau complicații 
tromboembolice, precum și a unui risc crescut de sângerare în 
grupul tratat cu rivaroxaban/ASA.⁸⁷⁰ Prin urmare, utilizarea sis‑
tematică a anticoagulantelor orale directe după TAVI la pacienții 
fără indicație pentru anticoagulare orală nu este recomandată.

Datele privind managementul antitrombotic după implanta‑
rea transcateter a protezelor biologice mitrale sau tricuspidiene 
sunt limitate. Tratamentul cu antagonist al vitaminei K pentru 
o durată de ≥3 luni este frecvent prescris, în timp ce anticoa‑
gulantele orale directe pot reprezenta o alternativă, permițând 

Tabelul de recomandări 15 – Recomandări pentru gestionarea terapiei antitrombotice la pacienții cu valvă 
cardiacă mecanică supuși unor intervenții chirurgicale non-cardiace elective sau proceduri invazive

FA, fibrilație atrială; h, ora; INR, raport internațional normalizat; VS, ventricular stâng; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; MHV, valvă cardiacă mecanică; SM, stenoză mitrală; 
NCS, non-cardiac chirurgie; AVK, antagonist al vitaminei K. aClasă de recomandare. bNivelul dovezilor. cpiele; intervenții chirurgicale minore la ochi, inclusiv cataractă; curățarea dentară, 
tratamentul cariilor și extracțiile 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 scăzut de sângerare. dBridging-ul trebuie început de îndată ce INR atinge o valoare subterapeutică și în prima zi postoperatorie 
sau de îndată ce este considerat sigur. eMHV în poziție mitrală sau tricuspidiană, generații mai vechi de MHV în orice poziție, stare de hipercoagulare moștenită sau dobândită, disfuncție 
VS (LVEF <35%), FA cu SM semnificativă, recent
(<12 luni) eveniment trombotic major (adică accident vascular cerebral cardioembolic, tromboză venoasă profundă, embolie pulmonară).
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Tabelul 11 – Managementul perioperator al tratamentului antitrombotic la pacienții cu proteză valvulară 
mecanică supuși intervențiilor chirurgicale non‑cardiace, în funcție de tipul procedurii și riscul subiacent

Procedurilor minim invazivea NCS majore sau proceduri invazive

Pre‑procedural Post‑procedural Pre‑procedural Post‑procedural

Risc tromboembolic mic
Proteză mecanică 
de generație nouă, 
în poziție aortică, 
fără factori de riscb 
adiționali

OAC Nu se întrerupe 
AVK

Continuă AVK Se întrerupe AVK cu 
minim 3‑4 zile înaintea 
procedurii, urmărind 
o țintă INR de sub 
1.5 în ziua intervenției 
chirurgicale

Se reia AVK cât de 
repede posibil, în 
primele 24 de ore

Bridging ‑‑ ‑‑ Se poate omite 

bridgingul

Se poate omite 
bridgingul, cu excepția 
situației când nu se 
poate admininstra OAC

Măsuri

suportive

‑‑ Se pot lua în 
considerare 
antifibrinolitice 
topice sau agenți 
hemostatici pentru 
a ajuta hemostaza 
locală

‑‑ Profilaxie mecanică și 
farmacologică a TEV, 
dacă este indicată

Risc tromboembolic moderat‑înalt
Proteză mecanică în 
poziție mitrală sau 
tricuspidiană sau 
alți factori de risc 
tromboembolicb

OAC Nu se întrerupe 
AVK

Continuă AVK Se întrerupe AVK cu 
minim 4 zile înaintea 
procedurii, urmărind 
o țintă a INR de sub 
1.5 în ziua intervenției 
chirurgicale

Se reia AVK în primele 
24 de ore

Bridging ‑‑ ‑‑ Se face bridging cu 
LMWH sau HNF în 
BCR stadiu IV sau 
V, începând de când 
INR‑ul a coborât sub 
intervalul terapeutic

Se face bridging cu 
HNF sau LMWH 
post‑operator în 
primele 24 de ore

Măsuri

suportive

‑‑ Se pot lua în 
considerare 
antifibrinolitice 
topice sau agenți 
hemostatici pentru 
a ajuta hemostaza 
locală

‑‑ Profilaxie adecvată 
mecanică și 
farmacologică a TEV.

FiA, fibrilație atrială; BCR, boală cronică de rinichi; INR, International normalized ratio; LMWH, heparină cu greutate moleculară mică; VS, ventricul stâng; FEVS, fracție de ejecție a ven‑
triculului stâng; SM, stenoză mitrală; HNF, heparină nefracționată; AVK, antagonist de vitamina K; TEV, tromboembolism venos; NCS, chirurgie non‑cardiacă; OAC, anticoagulare orală.
a Vezi tabelul suplimentar S6 

b Status hipercoagulabil ereditar sau dobândit, disfuncție de VS (FEVS < 35%), eveniment tromboembolic major (accident vascular cerebral cardioembolic, tromboză venoasă profundă, 
trombembolism pulmonar)

14.3.2.3. Pacienți cu proteză valvulară biologică chirurgicală și cu indicație pentru anticoagulare orală

externarea mai precoce și un risc mai redus de complicații 
hemoragice pe termen scurt (durata mediană de urmărire: 4,7 
luni).⁸⁷¹

La pacienții fără anticoagulare orală preexistentă supuși 
implantării transcateter a unei valve mitrale sau tricuspidiene, 
anticoagularea orală (fie cu un anticoagulant oral direct, fie cu 
un antagonist al vitaminei K) este inițiată și, de regulă, menținută 
timp de cel puțin 6 luni sau pe termen nelimitat (în special după 
implantarea valvei în poziție tricuspidiană), în timp ce pacienții 
supuși reparării transcateter edge‑to‑edge (TEER) primesc de 
obicei terapie antiplachetară simplă pe termen lung cu acid 
acetilsalicilic.

Anticoagularea orală pe termen nelimitat este recomandată 
pacienților cu proteze valvulare biologice chirurgicale care 
prezintă alte indicații pentru anticoagulare orală. Dovezile 
disponibile susțin utilizarea anticoagulantelor orale directe 
(DOAC) în preferință față de antagoniștii vitaminei K (AVK) la 
pacienții cu fibrilație atrială, inclusiv în perioada postoperatorie 
precoce.⁸⁷² –⁸⁷⁷

Un tratament preexistent cu un anticoagulant oral direct 
poate fi continuat după implantarea unei proteze biologice și 
ar trebui reluat de îndată ce este considerat sigur din punct 
de vedere chirurgical, de regulă în decurs de 2‑3 zile de la 
intervenție.⁸⁶⁰
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OAC

(Clasa IIa) 

ASA

(Clasa IIb) 

MV/TV
reparare chirurgicală reparare chirurgicală

OAC
termen lung
(Clasa I) 

OAC
termen lung termen lung termen lung termen lung

(Clasa I) 

ASA 

(Clasa I)

OAC

(Clasa I) 

OAC

(Clasa I) 

OAC

(Clasa I) 

OAC
pentru 3 luni pentru 3 luni pentru 3 luni

pentru 3 lunipentru 3 luniprimele 12 luni

pentru 12 luni
(Clasa IIa) 

ASA pe termen
lung după

(Clasa IIa)

ASA pe termen lung
conform cu riscul hemoragioc

(Clasa IIb) 

ASA sau OAC

(Clasa IIa) 

ASA

(Clasa IIa) 

TAVISAVRMVR/TVR Aortic

 Indicaţie de anticoagulare pe termen lung

Risc hemoragic înalt

D D D D D

D

14.3.2.4. Pacienți cu proteză valvulară biologică implantată transca‑
teter și cu indicație pentru anticoagulare orală
În studiul POPular TAVI (cohorta B), incidența sângerărilor pe 
o perioadă de 1 lună sau 1 an a fost mai mică la pacienții tratați 
exclusiv cu anticoagulant oral comparativ cu cei tratați cu anti‑
coagulant oral asociat cu clopidogrel.⁸⁷⁸ Anticoagularea orală în 
monoterapie a fost non‑inferioară față de asocierea anticoagu‑
lării orale cu clopidogrel în ceea ce privește evenimentele ische‑
mice, însă marja de non‑inferioritate a fost largă.

În studiul Edoxaban vs Standard of Care and Their 
Effects on Clinical Outcomes în Patients Having Undergone 
Transcatheter Aortic Valve Implantation  –Atrial Fibrillation 
(ENVISAGE‑TAVI‑AF),⁸⁷⁹ edoxaban a fost non‑inferior față de 
AVK în ceea ce privește obiectivul primar compozit (deces 
de orice cauză, infarct miocardic, accident vascular cerebral 

ischemic, eveniment tromboembolic sistemic, tromboză de pro‑
teză sau sângerare majoră), însă incidența sângerărilor majore a 
fost mai mare în 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)⁸⁸⁰ a arătat că apixaban nu a fost superior AVK 
după TAVI la pacienții cu indicație preexistentă pentru anticoa‑
gulare orală și a evidențiat un semnal de mortalitate non‑cardi‑
ovasculară mai mare în grupul tratat cu apixaban. Prin urmare, 
nu poate fi formulată o recomandare definitivă privind utilizarea 
antagoniștilor vitaminei K față de anticoagulantele orale directe 
la pacienții care au efectuat TAVI și prezintă o indicație preexis‑
tentă pentru anticoagulare orală.

ASA, acid acetilsalicilic; VM, valvă mitrală; MVR, înlocuirea valvei mitrale; OAC anticoagulare orală; SAVR, înlocuire chirurgicală a valvei aortice; TAVI, implantarea valvei aortice transcateter; 
VT, valvă tricuspida; TVR‑ înlocuirea valvei tricuspide

Figura 19 Terapia antitrombotică după implantarea unei proteze valvulare biologice sau repararea chirurgicală a valvei
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Tratamentul antitrombotic după implantarea transcateter a 
unei valve mitrale sau tricuspidiene rămâne empiric, din cauza 
datelor disponibile limitate. O proporție mare dintre pacienți 
se află deja sub anticoagulare orală că urmare a fibrilației atriale 
(aproape 50% dintre pacienții cu regurgitare mitrală și 80‑90% 
dintre candidații la tratamentul regurgitării tricuspidiene). 
Practica curentă constă în continuarea regimului anticoagulant 
preexistent. Antagoniștii vitaminei K și anticoagulantele orale 
directe au fost utilizați în acest context, cu sau fără asocierea aci‑
dului acetilsalicilic.⁸⁷¹ Cu toate acestea, riscul hemoragic crescut 
al acestei populații, de regulă vârstnice, trebuie avut în vedere.

Tabelul de recomandări 16 ‑ Recomandări pentru 
managementul tratamentului antitrombotic la 
pacienții cu proteză valvulară biologică sau cu repa‑
rare valvulară

Recomandări Clasăa Nivelb

Valvă biologică implantată chirurgical, fără indicație 
de tratament anticoagulant oral
ASA în doză mica (75‑100 mg/zi) sau OAC cu 
AVK ar trebui luată în considerare în primele 
3 luni după implantarea chirurgicală a unei 
proteze biologice în pozitie aortică, la pacienții 
fără indicație clară de OAC 865,866 

IIa B

AVK ar trebui luat în considerare în primele 
3 luni după implantarea chirurgicală a unei 
proteze biologice în pozitie mitrală sau 
tricuspidiană la pacienții fără indicație clară de 
OAC.867,868 

IIa B

ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) timp de 
3 luni ar putea fi luată în considerare după 
implantarea chirurgicală a unei proteze 
biologice în poziție aortică sau mitrală la 
pacienții fără indicație clară de OAC. 

IIb C

Valvă aortică implantată transcateter fără indicație 
de tratament anticoagulant oral
Se recomandă ASA în doză mică (75‑100 mg/
zi) timp de 12 luni după TAVI, la pacienții fără 
indicație de OAC.869,880‑883 

I A

ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) pe termen 
lung (după primele 12 luni) ar trebui luată 
în considerare după TAVI, la pacienții fără 
indicație clară de OAC. 

IIa C

DAPT nu se recomandă în prevenția 
evenimentelor trombotice după TAVI, decât 
dacă există o indicație clară.881 

III B

OAC de rutină nu se recomandă după 
efectuarea TAVI, în lipsa unei indicații de 
fond.869,880

III A

Reparare chirurgicală valvulară fără indicație de 
anticoagulare orală
OAC fie cu AVK sau DOAC‑uri ar trebui luată 
în considerare în primele 3 luni după repararea 
chirurgicală a valvei mitrale sau tricuspide. 
884‑888 

IIa B

ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) ar trebui 
luată în considerare în primele 3 luni după 
repararea chirurgicală a valvei aortice, la 
pacienții fără indicație de OAC. 

IIa C

ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) poate fi 
luată în considerare în preferință față de OAC 
după repararea chirurgicală a valvei mitrale sau 
tricuspide, la pacienții fără indicație clară de 
OAC și cu risc hemoragic înalt. 884‑888 

IIb B

Valvă biologică implantată chirurgical cu indicație de 
tratament anticoagulant oral
Se recomandă continuarea OAC la pacienții 
la care se implantează chirurgical o valvă 
biologică și care au o indicație clară de OAC.

I B

DOAC‑urile ar trebui luate în considerare 
în preferință față de AVK, după 3 luni de la 
implantarea chirurgicală a unei valve biologice 
la pacienții cu FiA.872‑874, 876, 891 

IIa B

Continuarea DOAC ar putea fi luată în 
considerare dupa implantarea chirurgicală 
a unei valve biologice la pacienții care au 
indicație de DOAC877, 889, 890. 

IIb B

Valvă biologică implantată transcateter cu indicație 
de anticoagulare orală
OAC se recomandă la pacienții cu TAVI care 
au altă indicație de OAC. 879, 892‑894 I B

Repararea chirurgicală valvulară la pacienții cu 
indicație de OAC sau tratament antiplachetar
Continuarea OAC sau tratamentului 
antiplachetar ar trebui luată în considerare la 
pacienți cu reparare chirurgicală valvulară care 
au indicație de tratament antitrombotic. 890 

IIa B

FiA, fibrilație atrială; ASA, acid acetilsalicilic; DAPT, dublă terapie antiagregantă; DOAC, 
anticoagulant oral direct; OAC‑ anticoagulare orală; TAVI, implantarea valvei aortice trans‑
cateter; AVK, antagonist de vitamina K; 
aClasă de recomandare
bNivel de evidență

14.4 Managementul disfuncției protezelor 
valvulare și complicațiilor
Disfuncția protezei valvulare poate apărea ca urmare a unor 
modificări permanente intrinseci ale protezei (definite că dete‑
riorare structurală a valvei  – SVD) sau ca disfuncție valvulară 
non‑structurală, determinată de orice anomalie care nu este 
intrinsecă protezei valvulare propriu‑zise. Tromboza de proteză 
și endocardita sunt considerate entități separate, datorită pre‑
zentării clinice și managementului specific, însă ambele pot con‑
duce la apariția deteriorării structurale a protezei.

14.4.1. Deteriorarea structurală a protezei
Deteriorarea structurală a protezei a fost definită de mai multe 
documente de consens⁸¹²‑⁸⁹⁵‑⁸⁹⁶ și include uzura progresivă, 
distrucția cuspelor, fibroza sau calcificarea cuspelor, precum și 
fractura sau deformarea stentului ori a elementelor de susținere 
(strut). Deteriorarea structurală a protezelor biologice (trans‑
cateter sau chirurgicale) este mai frecventă decât deteriorarea 
structurală a protezelor mecanice.

Incidența deteriorării structurale a valvei poate fi subesti‑
mată prin analiza simplă a pacienților cu deces de cauză valvulară 
sau a celor supuși unei reintervenții. Pentru a asigura un dia‑
gnostic precoce, este necesară efectuarea de măsurători seriate, 
care trebuie comparate cu ecocardiografia transtoracică (ETT) 
efectuată la externare sau în intervalul de 1‑3 luni după implan‑
tarea valvei.
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Criteriile de deteriorare hemodinamică asociate deteriorării 
structurale a protezelor aortice și mitrale sunt prezentate în 
Tabelul 12.⁸⁹⁵‑⁸⁹⁶ Diagnosticul unei deteriorări hemodinamice 
moderate sau severe ar trebui să determine trimiterea pacientu‑
lui către un Centru de Valvulopatii cu experiență, pentru evalu‑
are și tratament, precum și pentru excluderea tuturor cauzelor 
de disfuncție valvulară non‑structurală, în special a regurgitării 
paravalvulare (LPV) sau a mismatch‑ului proteză‑pacient(MPP), 
precum și a trombozei de proteză și a endocarditei.

Această etapă necesită utilizarea tehnicilor imagistice avan‑
sate [ecocardiografie transesofagiană (ETE), tomografie com‑
puterizată cardiacă (CCT) și/sau PET‑CT] pentru a documenta 
modificările morfologice asociate deteriorării structurale a valvei 
și pentru a elucida mecanismul acesteia.

Deteriorarea structurală a valvei asociată cu criterii clinice 
corespunzătoare (de exemplu, debutul sau agravarea simpto‑
melor, dilatare sau disfuncție ventriculară stângă ori dreaptă, 
sau hipertensiune pulmonară) indică disfuncția protezei bio‑
logice, cu potențială necesitate de reintervenție. Deciziile pri‑
vind modalitatea de tratament (reintervenție chirurgicală 

sau implantare transcateter valve‑in‑valve) trebuie luate în 
cadrul Heart Team‑ului multidisciplinar, în funcție de riscul de 
reintervenție și de considerentele anatomice,⁴⁴⁵‑⁸⁹⁷ inclusiv ris‑
cul de obstrucție coronariană,¹⁴⁴‑⁴⁴²‑⁴⁴⁶‑⁴⁶¹ precum și de tipul și 
dimensiunea protezei.⁸⁹⁸‑⁹⁰⁰

Atunci când se ia în considerare o procedură valve‑in‑valve 
pentru o proteză biologică aortică degenerată, trebuie anticipată 
posibilitatea apariției unui mismatch proteză –pacient(MPP) în 
cazul protezelor de dimensiuni mici, aspect care poate influența 
indicația intervenției sau selecția tipului de valvă.⁴⁴⁸

Având în vedere dimensiunile mai mari ale protezelor bio‑
logice implantate în poziție mitrală sau tricuspidiană, procedura 
valve‑in‑valve realizată pe cale transfemurală sau transseptală 
reprezintă o alternativă atractivă la reintervenția chirurgicală 
deschisă.⁵⁷⁰‑⁹⁰⁰  –⁹⁰³ În cazul implantării valve‑in‑valve la nivel 
mitral, riscul de obstrucție a tractului de ejecție al ventriculului 
stâng (TEVS), deși rar, trebuie exclus cu atenție, în special la 
pacienții cu ventriculi de dimensiuni mici și hipertrofici.⁹⁰⁴

Tabelul 12 Criterii pentru diagnosticul deteriorării hemodinamice valvulare aortice și mitrale moderate sau 
severe

Moderată Severă

Proteză biologică 
aortică‑ deterioarare 
strcturală a valvei (SVD) sau 
disfunctie non‑structurală 
valvulară (exceptând leak‑ul 
paravalvular sau mismatch‑ul 
proteză‑pacient),a tromboza 
sau endocardita.

creșterea gradientului transvalvular mediu cu ≥ 
10 mmHg rezultând un gradient mediu de ≥ 20 
mmHg,

creșterea gradientului transvalvular mediu cu ≥ 
20 mmHg, rezultând un gradient mediu de ≥ 30 
mmHg

ȘI ȘI
reducerea EOA cu ≥ 0.3 cm2 sau cu ≥ 25% și/sau 
scăderea DVI ≥ 0.1 sau cu ≥ 20% comparativ cu 
evaluarea ecocardiografică efectuată la 1‑3 luni 
postprocedural

reducerea EOA cu ≥ 0.6 cm2 sau cu ≥ 50% și/
sau o scădere a DVI cu ≥ 0.2 sau cu ≥ 40%, 
comparativ cu evaluarea ecocardiografică 
efectuată în primele 1‑3 luni postprocedural

SAU SAU

apariția sau creșterea cu cel puțin un grad a 
leak‑ului intraprotetic aortic, rezultând RA minim 
moderată.

aparitia sau creșterea cu cel puțin 2 grade a 
leak‑ului intraprotetic aortic, rezultând RA minim 
moderat‑severă.

Proteză biologică 
mitrală‑ SVD sau 
disfuncție non‑structurală 
valvulară (exceptând leak‑ul 
paravalvular sau mismatch‑ul 
proteză‑pacient),b tromboza 
sau endocardita. 

creșterea DVI cu ≥ 0.4 sau ≥ 20%, rezultând 
un DVI ≥ 2.2 sau reducerea EOA cu ≥ 0.5 cm2 

sau ≥ 25%, rezultând o EOA mai mică de 1.5 
cm2, de obicei asociată cu creșterea gradientului 
transmitral cu ≥ 5 mmHg

creșterea DVI ≥ 0.8 sau ≥ 40%, rezultând un 
DVI ≥ 2.7 sau reducerea EOA cu ≥ 1.0 cm2 sau 
≥ 50%, rezultând o EOA de sub 1 cm2, de obicei 
asociată cu creșterea gradientului transmitral cu 
≥ 10 mmHg

SAU SAU

apariția sau creșterea cu cel puțin un grad a 
leak‑ului intraprotetic mitral rezultând RM minim 
moderată.

apariția sau creșterea cu cel puțin 2 grade a 
leak‑ului intraprotetic mitral, rezultând RM 
minim moderat‑severă. 

Adaptat din 895,896

RA, regurgitare aortică; VA, valva aortică; RM, regurgitare mitrală; DVI, indexul de velocități Doppler; EOA, aria efectivă a orificiului; MPP, mismatch proteză‑pacient; LPV, leak paravalvular; 
SVD, deteriorare structurala valvulară
aObstrucție prin pannus, dilatare de radacină aortică după implant de proteză valvulară biologică fără stent sau operații cu păstrarea valvei aortice
bLimitarea mobilității cuspelor prin pannus, cordaje sau sutură
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14.4.2. Disfuncția valvulară non‑structurală
14.4.2.1. Mismatch proteză‑pacient
Mismatch‑ul proteză‑pacient ar trebui prevenit ori de câte ori 
este posibil, atât după procedura de înlocuire valvulară transca‑
teter, cât și după cea chirurgicală (a se vedea Secțiunea 8.5.1.2). 
Atunci când apare în poziție aortică, mismatch‑ul sever pro‑
teză‑pacient este asociat cu scăderea calității vieții, creșterea 
ratei de respitalizare și de reintervenție, precum și cu o posibilă 
reducere a supraviețuirii pe termen lung, deși rezultatele nu sunt 
consecvente în toate studiile.⁴⁵⁴‑⁹⁰⁵‑⁹⁰⁹ Mismatch‑ul moderat 
proteză‑pacient este mai frecvent, dar pare să aibă un impact 
limitat asupra prognosticului.

Aria efectivă a orificiului indexată (EOA indexată) estimată 
poate fi anticipată înainte de implantarea valvei pentru a evita 
apariția unui mismatch sever proteză‑pacient,⁹⁰⁸ deși acest 
concept a fost contestat.⁹¹⁰ Se cunosc mai puține date despre 
prevalența și consecințele mismatch‑ului proteză‑pacient în 
poziția mitrală și tricuspidiană, iar definițiile standardizate lipsesc.

Mismatch‑ul proteză‑pacient reprezintă o indicație rară 
de reintervenție. Cu toate acestea, reintervenția chirurgicală 
ar trebui luată în considerare la pacienții simptomatici cu mis‑
match sever proteză‑pacient, în special dacă riscul operator este 
scăzut.³⁹⁴‑⁴³⁷‑⁴³⁸

14.4.2.2. Leak‑ul paravalvular și hemoliza
Diagnosticul regurgitării paravalvulare (LPV) necesită efectuarea 
sistematică a ecocardiografiei transesofagiene (ETE), întrucât 
ecocardiografia transtoracică (ETT) poate fi neconcludentă. 
Anemia hemolitică poate fi frecvent identificată la pacienții cu 
proteze valvulare și este evaluată optim prin determinarea nive‑
lurilor serice de lactat‑dehidrogenază și haptoglobină, însă rare‑
ori determină simptomatologie clinică.

Intervenția este necesară în cazul în care o regurgitare 
paravalvulară determină hemoliză ce necesită transfuzii sangu‑
ine sau produce simptome, ori atunci când apare secundar unei 
endocardite de proteză. În cazul regurgitării semnificative sau 
al hemolizei, închiderea transcateter a defectului paravalvular 
reprezintă o alternativă validă la intervenția chirurgicală, dacă 
este fezabilă, în funcție de dimensiunea și localizarea defectului, 
însă necesită expertiză specifică și o planificare atentă.

La pacienții cu proteze mecanice valvulare, trebuie acordată 
o atenție deosebită pentru a evita interferența cu mobilitatea 
cuspelor protezei. Rezultatele raportate pentru închiderea 
transcateter a regurgitării paravalvulare sunt neuniforme, un 
număr semnificativ de pacienți prezentând recurența regurgitării 
paravalvulare și/sau a hemolizei.⁹¹¹ Atunci când intervenția chi‑
rurgicală sau cea transcateter sunt contraindicate, tratamentul 
medical are ca obiectiv contracararea efectelor hemolizei (supli‑
mentare cu fier și administrare de eritropoietină) sau reducerea 
acesteia (beta‑blocante).⁹¹²

14.4.3. Endocardita
Profilaxia antibiotică este recomandată la toți pacienții cu pro‑
teze valvulare (inclusiv proteze valvulare transcateter), precum și 
după repararea valvulară cu utilizarea de material protetic sau la 
pacienții cu antecedente de endocardită infecțioasă, și ar trebui, 
de asemenea, luată în considerare după repararea transcateter a 
valvei mitrale sau tricuspidiene.⁵

Profilaxia antibiotică este recomandată la acești pacienți 
atunci când sunt supuși extracțiilor dentare, intervențiilor chi‑
rurgicale orale sau altor proceduri care implică manipularea gin‑
giei sau a regiunii peri‑apicale a dinților.

De asemenea, la această populație se recomandă o atenție 
deosebită acordată igienei dentare și cutanate, precum și res‑
pectarea strictă a măsurilor aseptice în timpul oricărei proce‑
duri invazive. Detalii suplimentare privind profilaxia endocardi‑
tei sunt prezentate în Ghidul ESC 2023 pentru managementul 
endocarditei.⁵

14.4.4. Tromboza de proteză 
Tromboza de proteză apare predominant la nivelul protezelor 
mecanice valvulare,⁹¹³‑⁹¹⁴ dar poate fi observată și la protezele 
biologice.⁹¹⁵‑⁹¹⁶ Spectrul trombozei protezelor biologice variază 
de la constatări incidentale la tomografia computerizată cardiacă 
(CCT), precum îngroșarea foitelor cu atenuare redusă (HALT), 
cu sau fără reducerea mobilității cuspelor și cu gradienți normali, 
până la manifestări clinice evidente, caracterizate prin creșterea 
gradienților transvalvulari, simptome de obstrucție valvulară sau 
evenimente tromboembolice.⁹¹⁷ –⁹¹⁹

14.4.4.1. Îngroșarea foițelor cu atenuare redusă 
Îngroșarea foițelor cu atenuare redusă este detectată prin CCT 
la 10‑30% dintre protezele biologice aortice, în funcție de stra‑
tegia antitrombotică utilizată, definiția HALT, momentul evaluării 
și tipul de proteză.⁹¹⁷‑⁹¹⁹ –⁹²¹ Semnificația și implicațiile clinice 
ale acestor constatări în ceea ce privește riscul tromboembolic 
și durabilitatea valvei rămân incerte. În consecință, utilizarea de 
rutină a CCT pentru detectarea HALT nu este indicată.⁹¹⁸ –⁹²⁰

La pacienții cu creșteri relevante ale gradienților transval‑
vulari, la care HALT și restricția mobilității cuspelor sunt con‑
firmate prin CCT, utilizarea electivă a anticoagulantelor orale 
directe sau a antagoniștilor vitaminei K ar trebui luată în consi‑
derare pentru tratamentul trombozei cuspelor.⁹¹⁸‑⁹²¹‑⁹²²

14.4.4.2. Tromboza valvulară semnificativă clinic
Tromboza obstructivă de proteză valvulară ar trebui suspectată 
la orice pacient cu orice tip de proteză valvulară care se prezintă 
cu dispnee nou apărută sau simptome de insuficiență cardiacă, 
un eveniment embolic sau o creștere neașteptată a gradienților 
transvalvulari. În cazul în care constatările de la ecocardiografia 
transtoracică (ETT) sunt incerte, diagnosticul ar trebui confir‑
mat prin ecocardiografie transesofagiană (ETE) și/sau tomo‑
grafie computerizată cardiacă (CCT), pentru a diferenția între 
tromb, pannus și degenerare protetică.⁹²³ –⁹²⁵

Cinefluoroscopia poate detecta afectarea mobilității cuspe‑
lor protezelor mecanice și reducerea unghiurilor de deschidere.

Anticoagularea adecvată trebuie restabilită prompt la toți 
pacienții cu tromboză de proteză mecanică valvulară și INR 
subterapeutic. Deși intervenția chirurgicală rămâne opțiunea 
de primă linie la pacienții în stare critică, înlocuirea valvulară de 
urgență este asociată cu un risc crescut, în timp ce fibrinoliza 
se asociază cu un risc crescut de sângerare și embolie siste‑
mică.⁹²⁶  –⁹²⁸ Administrarea lentă, în doze mici, de fibrinolitic 
pare să reducă rata complicațiilor, menținând în același timp 
ratele de succes ale trombolizei.⁹²⁸‑⁹³¹. Se recomandă că decizia 
între intervenția chirurgicală și fibrinoliză să fie luată în cadrul 
Heart Team‑ului și individualizată prin evaluarea factorilor clinici 
și a expertizei locale (Figura 20).

Managementul trombozei non‑obstructive sau al trombo‑
zei obstructive a unei proteze mecanice fără simptome semni‑
ficative de insuficiență cardiacă depinde în principal de apariția 
unui eveniment tromboembolic și de dimensiunea trombului. 
Intervenția chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul 
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SAU

Semne și simptome de tromboză 
a protezei valvulare mecanice

efectuare ETT și ETE și/sau CCT sau �uoroscopie 
(Clasa I)

Tromb mare (peste 10 mm)
 complicat cu embolie 

         Insu�cienţă cardiacă acută clasa
 NYHA III sau IV din cauza trombului obstructiv

Dovezi de OAC inadecvată

Fibrinoliză
 (infuzie lentă, în doză redusă)

favorabilă dacă: 
riscul chirurgical este mare, 
proteza este la nivelul cordului drept

Chirurgie

favorabilă dacă: 
situaţia este recurentă, 
posibil pannus, 
șoc cardiogen, 
tromb mare, 
eveniment tromboembolic, 
contraindicaţie pentru �brinoliză 

Chirurgie
(Clasa IIa)

Evalure în Heart Team
(Clasa I)

Heart Team evaluation

bridging până la INR ţintă,
 identi�caţi și corectaţi 

cauzele de OAC inadecvată

Continuaţi AVK +/- ASA cu monitorizare mai atentă

Se repetă evaluarea imagistică pentru monitorizarea 
reducerii sau persistenţei trombului

Tromb persistent cu obstrucţie 
relevantă clinic sau 

eveniment tromboembolic

creșteţi intensitatea AVK
 sau adăugaţi ASA în doză mică

(Clasa IIa)

TTE plus 

D

D

D

D

Tromb persistent cu obstrucție clinică relevantă sau eveniment tromboembolic → NU→Se repetă evaluarea imagistică pentru monitorizarea reducerii sau 
persistenței trombului
Tromb persistent cu obstructie clinică relevantă sau eveniment tromboembolic → DA→ evaluare Heart Team
ASA, acid acetil salicilic; CCT, tomografie computerizată cardiacă; INR, international normalized ratio; MHV, proteză valvulară mecanică; NYHA, New York 
Heart Association;
OAC, anticoagulare orală; ETE, ecografie transesofagiană; ETT, ecografie transtoracică;
AVK, antagonist de vitamina K; 

Figura 20 Managementul trombozei obstructive și non‑obstructive de proteză mecanică stângă
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unui tromb protetic non‑obstructiv de dimensiuni mari (>10 
mm), complicat de embolie sau persistent în ciuda anticoagulării 
orale optime.⁹¹³‑⁹³²‑⁹³³

Anticoagularea cu antagonist de vitamină K reprezintă 
tratamentul de primă linie pentru tromboza clinic semnifi‑
cativă a protezelor biologice, cu excepția situațiilor în care 
reintervenția urgentă sau fibrinoliza sunt necesare din cauza 

progresiei insuficienței cardiace acute sau a instabilității hemo‑
dinamice.⁹³⁴ –⁹³⁸ Deoarece tromboza clinic semnificativă a pro‑
tezelor biologice este asociată cu recurență și poate contribui la 
degenerarea protezei, anticoagularea pe termen nelimitat poate 
fi luată în considerare după un episod confirmat, însă această 
strategie trebuie pusă în balanță cu riscul hemoragic.⁹³⁶‑⁹³⁹

Tabelul de recomandări 17 ‑ Recomandări pentru managementul disfuncției protezelor valvulare (a se vedea și 
datele suplimentare online, Tabelul de evidență 25)

Recomandări Clasăa Nivelb

Hemoliza și leak‑ul paravalvular
Se recomandă ca decizia între închidere chirurgicală sau transcateter a unui leak paravalvular semnificativ să fie luată 
în urma evaluării Heart Team, luând în considerare riscul pacientului, morfologia leak‑ului, expertiza locală. I C

Reintervenția chirurgicală se recomandă dacă leak‑ul paravalvular este asociat endocarditei sau cauzează hemoliză cu 
necesar repetat de transfuzii sau cauzează simptomatologie de insuficiență cardiacă. I C

Închiderea transcateter se recomandă pentru leak‑urile paravalvulare adecvate anatomic pentru acest gen de 
închidere, având regurgitare semnificativă clinic și/sau hemoliză940. IIa B

Disfuncția protezei valvulare mecanice
Reintervenția chirurgicală se recomandă la pacienții simptomatici cu disfuncție semnificativă a protezei care nu este 
secundară trombozei de proteză. I C

Disfuncția protezei valvulare biologice
Reintervenția chirurgicală se recomandă la pacienții simptomatici cu disfuncție semnificativă a protezei valvulare care 
nu este secundară trombozei de proteză. I C

Implantarea transcateter, transfemural, valve‑in‑valve, în poziție aortică ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
disfuncție semnificativă a protezei valvulare și care sunt la risc chirurgical intermediar sau înalt, având caracteristici 
anatomice și ale protezei favorabile procedurii, conform celor stabilite de Heart Team447,448,450,451,941. 

IIa B

Implantarea transcateter, transvenos, valve‑in‑valve, în poziție mitrală sau tricuspidiană ar trebui luată în considerare 
la pacienții cu disfuncție semnificativă a protezei valvulare care sunt la risc chirurgical intermediar sau înalt, dacă 
criteriile anatomice sunt favorabile .569,570,681,942‑944. 

IIa B

Reintervenția chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienții asimptomatici cu disfuncție semnificativă a 
protezei valvuare, dacă riscul chirurgical este redus. IIa C

Tromboza de proteză
ETE și/sau CT‑4D se recomandă la pacienții cu suspiciune de tromboză a protezei valvulare pentru a confirma 
diagnosticul 914,918,923,925,945‑948. I C

Tromboza de proteză valvulară mecanică
Se recomandă evaluare în cadrul Heart Team la pacienții cu IC acută (NYHA III sau IV) din cauza trombozei 
obstructive de proteză mecanică, în vederea stabilirii conduitei optime (se reintervine chirurgical pentru înlocuirea 
valvei sau se inițiază fibrinoliza lentă și în doză mică)923, 926‑929, 931, 949‑954.

I B

Intervenția chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul unui tromb de peste 10 mm, atașat protezei mecanice, 
complicat cu fenomene embolice.913, 932, 933 IIa C

Tromboza de proteză valvulară biologică
Se recomandă OAC cu AVK în tromboza de proteză biologică, înainte de a lua în calcul reintervenția chirurgicală. 867, 

934‑937, 955, 956 I B

OAC ar trebui luată în considerare la pacienții care prezintă ingroșarea sau reducerea mobilității cuspelor protezei, 
asociată cu creșterea gradienților transvalvulari, cel puțin până la documentarea rezoluției. IIa B

4D, tetradimensional; CT, tomografie computerizată; IC, insuficiență cardiacă;
NYHA, New York Heart Association; OAC, anticoagulare orală; ETE, ecografie transesofagiană; AVK, antagonist de vitamina K;
aClasă de recomandare
bNivel de evidență

15. Managementul în timpul 
chirurgiei non‑cardiace
La pacienții cu VHD (boală valvulară cardiacă) semnificativă care 
sunt supuși NCS (chirurgie non‑cardiacă), riscul de complicații 
cardiovasculare perioperatorii este crescut și este legat atât de 
momentul procedurii (ex. urgență vs. non‑urgență) și de tipul 
de chirurgie (risc scăzut, intermediar sau crescut), cât și de fac‑
tori ce țin de pacient (tipul și severitatea VHD, funcția VS etc.). 

Recomandări detaliate referitoare la NCS sunt disponibile în 
Ghidul ESC 2022 privind evaluarea și managementul cardiovas‑
cular al pacienților supuși chirurgiei non‑cardiace.

15.1. Evaluarea preoperatorie
Ecocardiografia trebuie efectuată la toți pacienții cu VHD care 
necesită NCS. Factorii specifici pacientului și intervenției chirur‑
gicale, împreună cu scorurile de risc, pot fi utilizați pentru a ghida 
strategia de tratament. Determinarea capacității funcționale 
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este un pas esențial pentru evaluarea riscului preoperator, fiind 
măsurată fie prin capacitatea de a desfășura activități zilnice, 
fie prin testul de efort. Screening‑ul pentru fragilitate utilizând 
instrumente validate este recomandat. Deciziile privind manage‑
mentul pre‑ și perioperator, supravegherea și continuarea trata‑
mentului medicamentos cardiovascular cronic trebuie luate după 
o discuție multidisciplinară care să implice cardiologi, chirurgi și 
anesteziști cardiaci, precum și echipa care va fi responsabilă de 
NCS. Pacienții care primesc tratament cu OAC (anticoagulante 
orale) trebuie gestionați conform descrierii din Secțiunea 14.

15.2. Leziuni valvulare specifice
15.2.1. Stenoza aortică 
La pacienții cu SA severă simptomatică, tratamentul depinde 
de urgența și riscul NCS. Dacă este necesară o NCS vitală 
și urgentă, aceasta trebuie efectuată sub monitorizare 

hemodinamică atentă, evitând schimbările rapide ale statusului 
volemic si tratând prompt aritmiile, indiferent de severitatea SA. 
În cazurile de NCS urgentă cu risc crescut, TAVI sau valvuloplas‑
tia aortică cu balon ar trebui luate în considerare la pacienții cu 
SA critică înainte de chirurgie, având în vedere riscul de a dez‑
volta RA acută severă după valvuloplastia cu balon. NCS urgente 
cu risc scăzut și intermediar pot fi efectuate relativ în siguranță 
la pacienții cu SA severă.

Pacienții la care NCS poate fi amânată (NCS non‑urgentă) 
trebuie să treacă prin evaluarea Heart Team pentru a determina 
modalitatea corecției ‑ SAVR sau TAVI. TAVI poate fi preferat în 
locul SAVR dacă se urmărețte o recuperare mai rapidă , în spe‑
cial la pacienții vârstnici la care este planificată o NCS complexă 
sau cu risc crescut. Tratamentul pacienților asimptomatici cu SA 
severă trebuie individualizat (Figura 21).

Pacient cu SA severă care necesită NCS

SCĂZUT-MODERAT

NCS urgentă 

CRESCUT

CRESCUT

CRESCUT

SCĂZUT

NCS electivă

Simptome 
sau disfuncţie VS

Se ia în considerare 
TAVI 

sau valvuloplastia 
cu balon înainte 

de NCS 
dacă este fezabil

NCS
NCS sub 

monitorizare 
strictă

SAVR sau TAVI 
conform 
deciziei 

Heart Team

Risc de NCS  Risc de NCS  

Riscul pacientului 
pentru procedura 

valvulară 
(TAVI/SAVR)

D

NCS, chirurgie non‑cardiacă; SAVR, înlocuire chirurgicală a valvei aortice; TAVI, implantarea valvei aortice transcateter; VS, ventricul stâng

Figura 21 Managementul intervențiilor chirurgicale non‑cardiace la pacienții cu stenoză aortică severă
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15.2.2. Stenoza mitrală 
Frecvența cardiacă și statusul hidric trebuie controlate pentru a 
preveni edemul pulmonar în timpul NCS, iar vasodilatatoarele 
arteriale trebuie evitate. Chirurgia non‑cardiacă este sigură la 
pacienții cu o arie a valvei mitrale (AVM) >1,5 cm² și la pacienții 
asimptomatici cu AVM ≤1,5 cm² și presiune arterială pulmonară 
sistolică (PAPs) <50 mmHg. Pacienții simptomatici sau cei cu 
PAPs >50 mmHg ar trebui să fie supuși PMC (comisurotomie 
mitrală percutanată) sau altei intervenții valvulare adecvate îna‑
inte de NCS cu risc crescut, dacă este posibil. Pacienții asimpto‑
matici cu AVM ≤1,5 cm² pot fi supuși NCS cu risc scăzut până 
la moderat sub monitorizare atentă, mai ales dacă PMC nu este 
fezabilă. Managementul multidisciplinar este recomandat pentru 
pacienții cu SM (stenoză mitrală) semnificativă care nu sunt eligi‑
bili pentru intervenție valvulară.

15.2.3. Regurgitarea aortică și mitrală 
Chirurgia non‑cardiacă poate fi de obicei efectuată în siguranță 
la pacienții asimptomatici cu RM (regurgitare mitrală) sau 
RA severă și funcție VS păstrată. Dacă NCS este urgentă, 
pacienții trebuie să fie operați sub monitorizare hemodinamică 
strictă, indiferent de simptome. În cazurile de NCS electivă 
(non‑urgentă) la pacienții cu SMR ventriculară severă, terapia 
medicală trebuie optimizată. Dacă simptomele persistă și NCS 

are risc intermediar sau crescut, TEER (repararea transcateter 
de tip edge‑to‑edge) ar trebui luată în considerare după discuția 
Heart Team, pe baza criteriilor clinice și anatomice. Tratamentul 
valvular trebuie efectuat pentru pacienții cu RA care îndeplinesc 
criteriile pentru intervenție valvulară înainte de orice NCS elec‑
tivă cu risc intermediar sau crescut.

15.3. Monitorizarea perioperatorie
Controlul frecvenței cardiace (în special în SM), menținerea echi‑
librului hemodinamic (în special în SA și RM cu FEVS redusă) 
sunt esențiale. Implicarea unor anesteziști specializați în patolo‑
gia cardiovasculară trebuie luată în considerare în situațiile com‑
plexe, întrucat poate fi necesară monitorizarea prin ecocardio‑
grafie transesofagiană. Cateterismul arterei pulmonare nu este 
utilizat de rutină.

16. Managementul bolilor cardiace 
valvulare în timpul sarcinii
Ghiduri ESC pe această temă sunt disponibile (Ghidul ESC 
2025 privind bolile cardiovasculare în timpul sarcinii) și ar tre‑
bui consultate pentru detalii suplimentare.  Sarcinile la pacien‑
tele cu VHD (boală cardiacă valvulară) trebuie considerate 
cu risc crescut și gestionate sub supravegherea atentă a unui 

Moașe și 
alte asistente

Evaluare și Consiliere Pre-concepţie

Management în timpul sarcinii

Screening clinic: istoric, examen clinic, ECG

Dacă există suspiciunea de VHD: ETT, test de efort

Diagnostic con�rmat de VHD: evaluarea riscului 
(mWHO, CARPREG II, DEVI)
Corecţia SM severe, SA severe, dilatării de aortă cu 
risc crescut de disecţie

Obstetrician

Cardiolog

Anestezist

Medic de familie

Monitorizare seriată (simptome, biomarkeri, ETT)
Tratament medicamentos (anticoagulare)

Nașterea și perioada post-partum

Este preferată nașterea pe cale vaginală
Se va utiliza anestezie regională
Monitorizare în timpul nașterii și precoce 
post-partum
Tratament si monitorizare prelungită în spital

Ec

hip
a car

dio-obstetrică

ECG, electrocardiogramă; ETT, ecocardiografie transtoracică; SA, stenoză aortică; SM, stenoză mitrală, VHD, boală cardiacă valvulară

Figura 22 Modelul de îngrijire al Echipei Cardio-obstetrică 
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cardiolog și a unei echipe multidisciplinare (Pregnancy Heart 
Team).  Importanța moașelor și a altor cadre de asistență spe‑
cializate este tot mai recunoscută pentru interacțiunile directe 
de înaltă calitate cu pacienta. Procesul de decizie partajată este 
deosebit de important atunci când se abordează riscul cardio‑
vascular al sarcinii și raportul beneficiu‑risc al opțiunilor terape‑
utice și al modalităților de naștere (Figura 22).

16.1. Managementul înainte de sarcină
În mod ideal, femeile ar trebui să beneficieze de o examinare 
fizică amănunțită efectuată de medicul de familie pentru scree‑
ningul VHD (bolii cardiace valvulare) înainte de sarcină. O evalu‑
are specializată, inclusiv ETT, ar trebui efectuată de un cardiolog 
în cazul suspiciunii clinice. Dacă VHD este diagnosticată, consi‑
lierea pre‑sarcină este imperativă. Sarcinile neplanificate la paci‑
entele cu VHD ar trebui descurajate. Metodele de contracepție 
ar trebui recomandate după discuția cu pacienta, în prezența 
unui risc matern și/sau fetal semnificativ.

La pacientele care iau în considerare sarcina, riscul matern 
trebuie evaluat utilizând clasificarea OMS (WHO) modificată și 
alte scoruri, cum ar fi scorul de risc CARPREG sau DEVI (vezi 
datele suplimentare online, tabelul S7).

Înainte de a recomanda sarcina, următoarele afecțiuni tre‑
buie corectate:

SM cu AVM < 1,5 cm², chiar și atunci când este 
asimptomatică.

SA severă cu simptome, sau test de efort anormal, sau 
disfuncție sistolică VS. 

Afecțiunile aortice ereditare cu risc crescut de disecție de 
aortă: repararea aortică profilactică este recomandată înainte 
de sarcină la femeile cu sindrom Marfan și un diametru aortic 
de > 45 mm și poate fi luată în considerare la femeile cu un 
diametru aortic între 40 și 45 mm atunci când există factori de 
risc pentru disecție. Dilatarea anevrismală la femeile cu VAB ar 
trebui corectată atunci când diametrul aortic este ≥ 50 mm. 
Urmărirea atentă în unități dedicate și terapia cu beta‑blocante 
în timpul sarcinii și post‑partum sunt recomandate, cu excepția 
cazului în care sunt contraindicate, deși dovezile semnificative 
sunt disponibile doar pentru sindromul Marfan.

Leziunile valvulare regurgitante sunt, în general, bine tolerate 
în timpul sarcinii. Intervenția profilactică nu este, prin urmare, 
recomandată în absența indicațiilor de clasă I sau IIa.

Prima opțiune terapeutică pentru SM la o femeie care are 
în vedere sarcina ar trebui să fie PMC. Atunci când implantarea 
unei proteze valvulare este necesară, sunt recomandate cele 
biologice, deși deteriorarea structurală precoce a valvei rămâne 
o complicație serioasă. Protezele valvulare mecanice trebuie evi‑
tate din cauza riscului ridicat de complicații materne și fetale 
legate de potențialele efecte teratogene ale AVK, precum și a 
riscului crescut de sângerare. Procedura Ross poate fi luată în 
considerare pentru tratamentul bolii VA în centrele cu expertiză.

16.2. Managementul în timpul sarcinii
16.2.1. Paciente cu boală valvulară nativă
Sarcina poate agrava evoluția clinică a leziunilor valvulare ste‑
notice ale cordului stâng, deoarece creșterea debitului cardiac 
determină o creștere a gradientului transvalvular cu aproxima‑
tiv 50%, în principal între primul și al doilea trimestru. Leziunile 
regurgitante au șanse mai mici să provoace complicații, cu 
excepția cazurilor cu risc înalt (disfuncție sistolică VS, HTP și 

evenimente cardiace înainte de sarcină).
SM ușoară este în general bine tolerată. Insuficiența cardiacă 

apare la o treime dintre femeile însărcinate cu o AVM de < 1,5 
cm² și la jumătate dintre cele cu o AVM de < 1,0 cm², cel mai 
adesea în timpul celui de‑al doilea trimestru. Comisurotomia 
mitrală percutanată ar trebui luată în considerare dacă simp‑
tomele sau PAPs > 50 mmHg persistă în ciuda terapiei medi‑
cale optime (diuretice și beta‑blocante beta‑1‑selective), de 
preferință după a 20‑a săptămână de sarcină.

În ceea ce privește SA, sarcina este în general bine tole‑
rată dacă toleranța anterioară la efort a fost normală, chiar și 
în SA severă, în timp ce insuficiența cardiacă apare la până la 
25% dintre pacientele simptomatice. La pacientele simptoma‑
tice în ciuda terapiei medicale (de exemplu, diuretice), TAVI 
pare a fi opțiunea preferată la paciente foarte selectate, deși nu 
există dovezi clare. Valvuloplastia percutanată cu balon poate 
fi o opțiune alternativă. Procedurile ar trebui efectuate într‑un 
centru cu experiență.

ȘChirurgia sub bypass cardiopulmonar este asociată cu o 
rată ridicată de pierdere a fătului și ar trebui restricționată la 
condițiile care amenință viața mamei dacă intervenția transcate‑
ter nu este posibilă sau a eșuat.

Nașterea pe cale vaginală este de primă intenție pentru 
majoritatea pacientelor. Operația cezariană este preferată dacă 
există o indicație obstetricală și în cazul SM sau SA severe, dia‑
metrului aortei ascendente de > 45 mm, HTP severă sau dacă 
travaliul începe în timp ce pacienta este sub tratament cu OAC.

16.2.2. Paciente cu proteze valvulare
Pacientele însărcinate cu MHV (proteze valvulare mecanice) ar 
trebui urmărite într‑un centru cu expertiză corespunzătoare. 
Într‑o cohortă de 212 femei cu MHV, tromboza valvulară a apă‑
rut în 10 (4,7%) sarcini, iar evenimentele hemoragice au apărut 
în 49 (23,1%). Anticoagularea orală terapeutică în timpul sarcinii 
este esențială pentru a evita tromboza. Eficacitatea mai mare a 
AVK comparativ cu LMWH pentru prevenirea trombozei tre‑
buie echilibrată cu riscurile fetale crescute. La pacientele care 
necesită ≤ 5 mg/zi de warfarină, se recomandă anticoagularea 
cu warfarină pe tot parcursul sarcinii, trecând la HNF înainte de 
naștere, pentru a reduce riscul de tromboză. La pacientele care 
necesită doze mai mari, se recomandă trecerea la LMWH cu 
doză ajustată de cel puțin două ori pe zi, cu monitorizare strictă 
a activității anti‑Xa în timpul primului trimestru, pentru a evita 
efectul teratogen al AVK.

Managementul pe tot parcursul vieții al femeilor cu o pro‑
teză biologică, ce iau în considerare sarcina este esențial, iar 
implantarea transcateter valvă‑în‑valvă poate fi considerată o 
punte către implantarea de MHV.

17. Considerații specifice în funcție 
de sex la pacienții cu boală cardiacă 
valvulară
Deși bărbații și femeile au șanse egale de a prezenta VHD, există 
o prevalență specifică sexului în funcție de tipul de valvă și fizio‑
patologia bolii. Femeile suferă mai frecvent de boli ale VM, cum ar 
fi prolapsul, boală cardiacă reumatică sau RT, în timp ce bărbații 
prezintă mai des SA sau RA, în special asociate cu VAB. Bărbații 
suferă, de asemenea, mai frecvent de endocardită la nivelul ori‑
cărei valve. Sexul feminin este asociat cu o mortalitate mai mare 
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în prezența diverselor VHD, inclusiv precoce post‑tratament, și 
este inclus ca factor de risc în instrumentele de predicție a ris‑
cului chirurgical, cum ar fi calculatoarele STS și EuroSCORE. Cu 
toate acestea, scorurile de risc sunt adesea derivate din populații 
care includ predominant bărbați. În plus, scorurile de predicție 
a riscului sunt susceptibile la eroarea de trimitere (referral bias), 
ceea ce duce la un risc bine stabilit mai înalt de tratament subop‑
timal sau tratament întârziat al VHD la femei.

17.1. Boala valvulară aortică
Pacientele cu SA severă prezintă mai des dispnee, în timp ce 
bărbații au mai frecvent angină, probabil din cauza incidenței mai 
mari a BCI. Fiziopatologia SA pare să difere în funcție de sex, 
femeile având mai puțin calciu și mai multă fibroză. Hipertrofia 
ventriculară concentrică și remodelarea sunt, de asemenea, 
observate mai frecvent la femei decât la bărbați, rezultând o 
FEVS mai bună, dar o cavitate VS și un volum bătaie mai mici. În 
consecință, situațiile de SA paradoxală cu flux scăzut și gradient 
scăzut sunt frecvente și pot contribui atât la subdiagnosticarea 
SA severe la femei, cât și la întârzierea unei intervenții. Utilizarea 
pragurilor specifice sexului pentru a defini limitarea fluxului (< 
40 mL/m² pentru bărbați și < 32 mL/m² pentru femei) a fost, 
prin urmare, sugerată, iar utilizarea CCT pentru a cuantifica sco‑
rul de calciu ar trebui efectuată la femeile cu parametri ecocardi‑
ografici discordanți. Femeile au mai puține șanse să fie trimise la 
un cardiolog și să fie supuse investigațiilor. Înlocuirea chirurgicală 
a valvei aortice este efectuată mai rar la femei, în special dacă 
parametrii ecocardiografici sunt discordanți. La pacienții cu SA 
severă și indicație de clasă I pentru SAVR, o proporție semni‑
ficativ mai mare de bărbați decât de femei este trimisă pentru 
evaluare de către un chirurg cardiac. Pacienții de sex masculin 
obțin un beneficiu mai clar în urma SAVR comparativ cu feme‑
ile, care au o mortalitate și morbiditate intraspitalicească și pe 
termen lung mai ridicate, explicate posibil prin hipertrofia con‑
centrică mai severă și un inel aortic mai mic care predispune la 
MPP. Invers, într‑un studiu randomizat (RHEIA) care a comparat 
TAVI cu SAVR la 443 de femei cu o vârstă medie de 73 de ani, 
TAVI a fost superioară în reducerea obiectivului principal com‑
pus din deces, accident vascular cerebral sau respitalizare la 1 
an, determinată în principal de o reducere a respitalizării pentru 
simptome legate de valvă sau procedură sau agravarea IC. Mai 
multe studii observaționale sugerează că femeile în vârstă au o 
mortalitate mai mică după TAVI, chiar dacă ratele complicațiilor 
vasculare majore și ale sângerărilor tind să fie mai mari.

Valorile prag indexate pentru a indica tratamentul RA sunt 
validate, dar reflectă doar parțial diferențele de sex. Studii mai 
noi care utilizează volumele ecocardiografice și măsurate prin 
RM cardiac sugerează că femeile pot prezenta rate mai mari de 
evenimente la praguri mai mici comparativ cu bărbații, dar acest 
lucru necesită investigații suplimentare.

17.2. Boala valvulară mitrală
Pacienții cu boală cardiacă reumatică sunt adesea femei tinere și 
au o prevalență ridicată a complicațiilor cardiovasculare majore, 
cu impact de anvergură asupra sănătății reproductive și accesului 
la îngrijire. Deși femeile prezintă rezultate favorabile comparativ 
cu bărbații atunci când sunt tratate prin valvuloplastie percu‑
tanată cu balon, accesul la aceste proceduri este încă limitat în 
țările cu venituri mici.

Boala fibroelastică cu prolaps de VM este, de asemenea, mai 
frecventă la femei și poate fi însoțită de anomalii morfologice 

ale inelului mitral asociate cu fibroza mușchilor papilari sau a VS 
inferobazal, care pot acționa ca substrat pentru moartea car‑
diacă subită, chiar și în absența RM severe. Dovezi recente au 
susținut luarea în considerare a unor praguri mai mici, specifice 
femeilor, pentru intervenție în ceea ce privește DTSVS (36 mm; 
DTSVS indexat, 1,8 cm/m²), în timp ce pragul pentru FEVS a 
fost similar cu cel al bărbaților (58%), deși cu o mortalitate mai 
mare. RM secundară ventriculară asociată cu FEVS scăzută este 
mai frecventă la bărbații cu IC, în timp ce RM secundară atrială 
cauzată de FiA cronică și/sau ICFEp afectează mai multe femei 
(58% vs 42% bărbați).

Sexul feminin este un factor de risc pentru dezvoltarea cal‑
cificării de inel mitral și s‑a raportat că reprezintă 68% dintre 
pacienții incluși într‑un registru de calcificare de inel mitral care 
au beneficiat de înlocuire transcateter a VM. Mai mult, femeile 
prezintă o progresie mai rapidă a bolii.

17.3. Boala valvulară tricuspidiană
Regurgitarea tricuspidiană este mai prevalentă la femei, iar sexul 
feminin este asociat cu o progresie accelerată a bolii. Ipotezele 
pentru a explica aceste observații includ prevalența generală mai 
mare a ICFEp și FiA la femei. Femeile sunt de obicei diagnosti‑
cate la o vârstă mai înaintată, iar cauza RT este cel mai frecvent 
o consecință a bolii valvulare stângi sau a dilatării inelului tri‑
cuspidian secundar dilatării AD. Nu au fost detectate diferențe 
până în prezent în ceea ce privește evenimentele adverse după 
chirurgie sau intervenții transcateter pentru valva tricuspidă.

18. Mesaje‑cheie
Heart Team și Heart Valve Centre
• O rețea regională integrată, care include Clinici de Valve 

Cardiace ambulatorii și Centre de Valve Cardiace specializate, 
permite asigurarea unei îngrijiri optime a pacienților.

• Centrele de Valve Cardiace ar trebui să îndeplinească cerințele 
instituționale și legale locale și să urmărească un volum proce‑
dural ridicat și rezultate clinice excelente.

 • Recomandările Heart Team trebuie să se bazeze pe prezentele 
recomandări de ghid, pe dovezi științifice actualizate relevante, 
pe considerații medicale esențiale și pe preferințele pacientului.

 • Membrii de bază ai Heart Team includ cardiologul clinician 
curant, cardiologi cu expertiză de supraspecialitate în bolile 
cardiace valvulare (VHD), specialiști în imagistică cardiovas‑
culară avansată și ghidaj imagistic peri‑procedural, precum și 
chirurgi și cardiologi intervenționiști cu formare și expertiză în 
intervenții valvulare.

 • Este adecvată o abordare de tip rețea care diferențiază între 
centrele cu volum procedural mai mare și cele cu volum mai 
mic, procedurile mai complexe fiind concentrate în centrele 
cu cea mai mare experiență (de exemplu, quartila superioară). 
Informațiile privind organizarea rețelei trebuie comunicate 
pacienților, precum și cardiologilor trimițători și medicilor de 
medicină generală.

Regurgitarea aortică
• Evaluarea severității RA prin ETT rămâne dificilă, iar pragurile 

actuale pentru indicația de intervenție se bazează în principal 
pe măsurători 2D, deși ecocardiografia 3D și RMC permit o 
evaluare mai precisă a volumelor VS și a FEVS.

• Mecanismele RA pot fi strâns legate de diametrele aor‑
tice, care trebuie măsurate cu acuratețe la toate nivelurile 
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rădăcinii aortice (inel, sinusuri și joncțiunea sinotubulară). 
• Indicația operatorie se bazează pe simptomatologie, volu‑
mele VS, FEVS și diametrele aortice. Deși înlocuirea valvei 
rămâne tratamentul standard, repararea VA (sau tehnicile de 
prezervare a valvei atunci când sunt asociate cu anevrism de 
rădăcină aortică) este utilizată din ce în ce mai frecvent pentru 
a evita complicațiile legate de proteză, în special în centrele cu 
experiență.

 • Opțiunile transcateter actuale pentru RA sunt limitate și apli‑
cabile doar la pacienții care nu sunt eligibili pentru chirurgie.

Stenoza aortică
• Diagnosticul SA severe necesită o evaluare integrativă a 

gradienților de presiune (cele mai robuste măsurători), a ariei 
valvei aortice (AVA), a condițiilor de flux, a gradului de calcifi‑
care valvulară și a funcției VS.

• Alegerea celui mai adecvat tip de intervenție trebuie să ia în 
considerare caracteristicile clinice (vârsta și speranța de viață 
estimată, afecțiunile concomitente), accesul și anatomia valvei 
(în special fezabilitatea TAVI transfemurale și tiparele de calcifi‑
care), precum și riscul chirurgical, alături de opțiunile și riscurile 
procedurilor repetate (management pe parcursul vieții).

Regurgitarea mitrală
• Evaluarea diagnostică ecocardiografică a pacienților cu RM 

include o apreciere multiparametrică a severității RM, evalu‑
area anatomiei VM (adesea prin ETE 3D), identificarea meca‑
nismului (RMP, SMR ventriculară sau SMR atrială) și evaluarea 
gradului de afectare cardiacă.

 • Repararea chirurgicală a VM reprezintă metoda de tra‑
tament preferată în RMP severă. Repararea transcateter 
„edge‑to‑edge” este recomandată la pacienții considerați ino‑
perabili sau cu risc chirurgical crescut, conform evaluării Heart 
Team.

 • Repararea chirurgicală a VM este procedura de elecție la 
pacienții asimptomatici cu RM primară și semne de afectare 
cardiacă, inclusiv RT minim moderată.

 • La pacienții cu SMR ventriculară, terapia medicamentoasă 
conform recomandărilor de ghid (GDMT), incluzând CRT 
atunci când este indicat, reprezintă pasul inițial și esențial de 
tratament. La pacienții simptomatici fără BCI care necesită 
revascularizare, M‑TEER este recomandată. La pacienții cu BCI 
complexă concomitentă și la cei care nu sunt eligibili pentru 
TEER, chirurgia mitrală poate fi luată în considerare.

 • La pacienții cu SMR atrială, chirurgia VM, ablația FiA (dacă 
este indicată) și LAAO trebuie luate în considerare după opti‑
mizarea terapiei medicamentoase. Repararea transcateter 
„edge‑to‑edge” poate fi avută în vedere la pacienții cu risc chi‑
rurgical crescut.

Stenoza mitrală
• Majoritatea pacienților cu SM reumatică severă și anatomie 

valvulară favorabilă ar trebui să fie supusă comisurotomiei 
mitrale percutanate (PMC), care reprezintă standardul de 
îngrijire. Chirurgia este recomandată la pacienții simptomatici 
cu contraindicații sau cu caracteristici anatomice și clinice nefa‑
vorabile pentru PMC.

 • Procesul decizional la pacienții cu anatomie nefavorabilă tre‑
buie să țină cont de experiența locală în efectuarea PMC.

 • La pacienții selectați cu SM degenerativă severă clinic și calcifi‑
care de inel mitral (CIM), intervenția transcateter sau chirurgia 
pot ameliora simptomatologia.

Regurgitarea tricuspidiană
• Repararea concomitentă a VT reprezintă metoda de trata‑

ment preferată la pacienții cu patologie valvulară stângă asoci‑
ată cu RT moderată sau severă.

• Utilizarea scorurilor de risc pentru evaluarea disfuncției RV 
și a disfuncției secundare de organ trebuie încurajată ferm la 
pacienții cu boală severă izolată a VT.

• În RT severă izolată, fără disfuncție severă de VD, chirurgia 
trebuie efectuată precoce la pacienții cu risc operator scăzut.

• La pacienții cu RT severă izolată și risc chirurgical crescut, 
TEER tricuspidiană sau înlocuirea transcateter a valvei tricus‑
pide trebuie luate în considerare pentru a îmbunătăți calitatea 
vieții și remodelarea VD, în absența disfuncției severe de VD 
sau a HTP precapilare.

Stenoza tricuspidiană
• ST reprezintă o manifestare foarte rară a bolii cardiace valvu‑

lare (VHD) dobândite în țările cu venituri ridicate.
• ST este asociată în principal cu boala valvulară reumatică, 

sindromul carcinoid sau tulburările enzimatice precum boala 
Fabry sau boala Whipple.

• Tratamentul ST simptomatice implică în principal înlocuirea 
chirurgicală a VT

Boala valvulară cardiacă multiplă și mixtă
• Gradienții și vitezele transvalvulare reflectă povara combinată a 

regurgitării și stenozei în boala aortică și mitrală mixtă.
• Deciziile terapeutice trebuie să se bazeze pe evaluarea simp‑

tomatologiei și a statusului funcțional, gradul de afectare car‑
diacă, compatibilitatea anatomică și raportul risc –beneficiu al 
intervenției și considerațiile privind managementul pe parcur‑
sul vieții.

• Pacienții cu boală aortică mixtă cu SA moderată și RA mode‑
rată prezintă prognostic nefavorabil similar celor cu SA severă 
izolată.

• În procedurile transcateter, care permit o abordare secvențială, 
leziunile din aval trebuie tratate primele pentru a preveni dete‑
riorarea hemodinamică potențială și pentru a permite amelio‑
rarea leziunilor din amonte ca urmare a modificării condițiilor 
de încărcare și a remodelării inverse.

Tratamentul antitrombotic la pacienții cu proteză 
valvulară mecanică
• Intervalul terapeutic al INR trebuie adaptat în funcție de tipul 

și localizarea anatomică a MHV, precum și de profilul individual 
de risc trombotic al pacientului.

• Instruirea pacientului, automonitorizarea și educația pot crește 
stabilitatea INR și TTR.

• NCS minore sau minim invazive nu necesită întreruperea tra‑
tamentului cu AVK la pacienții cu MHV.

• La pacienții cu MHV supuși unei intervenții chirurgicale 
non‑cardiace majore elective, bridging‑ul poate fi omis dacă 
riscul tromboembolic este scăzut.

Chirurgia non‑cardiacă
• Riscul complicațiilor cardiovasculare perioperatorii, legate atât 

de intervenția chirurgicală, cât și de factorii specifici pacientului, 
trebuie evaluat și comunicat pacientului și echipei chirurgicale. 
 • La pacienții cu SA severă simptomatică care necesită chi‑
rurgie non‑cardiacă urgentă cu risc înalt, valvuloplastia aor‑
tică cu balon sau TAVI trebuie luate în considerare înaintea 
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intervenției chirurgicale. La pacienții programați pentru chirur‑
gie non‑cardiacă electivă, intervenția asupra VA este recoman‑
dat să se efectueze înainte.

Sarcina
• La femeile cu boală cardiacă valvulară (VHD), deciziile privind 

managementul înainte și în timpul sarcinii trebuie luate după 
discutarea cazului în cadrul echipei multidisciplinare Pregnancy 
Heart Team. Sarcinile neplanificate trebuie descurajate.

• Următoarele afecțiuni trebuie corectate înainte de a lua în 
considerare o sarcină: –  SM severă clinic (AVM <1,5 cm²), 
chiar și în absența simptomelor; – SA severă simptomatică sau 
pacienți asimptomatici cu disfuncție VS sau test de efort pato‑
logic; – afecțiuni aortice ereditare și risc crescut de disecție 
de aortă

• Nașterea pe cale vaginală reprezintă opțiunea de primă intenție 
pentru majoritatea pacientelor. Indicațiile pentru operația 
cezariană includ travaliul prematur la pacientele aflate sub 
OAC, SM sau SA severă, patologie aortică cu progresie rapidă, 
insuficiență cardiacă acută refractară și HTP severă.

• Femeile cu proteze valvulare mecanice (MHV) trebuie monito‑
rizate și tratate în centre cu expertiză.

19. Lacune în dovezi
Aspecte generale
• Rezultatele raportate de pacient sunt rareori raportate în 

studiile privind boala cardiacă valvulară (VHD). Sunt necesare 
studii orientate pe rezultatele raportate de pacient pentru a 
îmbunătăți calitatea vieții și satisfacția pacienților.

• Metodele de abordare a subdiagnosticării și tratării subopti‑
male a VHD trebuie identificate și implementate.

Heart Team și Heart Valve Centre
• Sunt necesare cercetări structurate pentru a investiga relația 

dintre volumul procedural și rezultatele clinice, în vederea defi‑
nirii unor praguri minime anuale pentru operatorii individuali 
și instituțiile care efectuează intervenții valvulare chirurgicale 
și transcateter.

• Există o nevoie urgentă de a asigura o diseminare și o adoptare 
mai largă a intervențiilor pentru VHD, în special în țările cu 
venituri medii și scăzute.

Afecțiuni asociate bolii cardiace valvulare
• BCI:
  – Valoarea prognostică a evaluării funcționale a stenozelor 

coronariene stabile, moderate, la pacienții cu VHD rămâne de 
stabilit.

– Strategia optimă (invazivă vs. non‑invazivă) pentru evaluarea 
BCI în populații specifice cu VHD rămâne de elucidat.

– Momentul optim al efectuării PCI la pacienții cu BCI supuși 
TAVI nu este încă determinat.

– Beneficiul revascularizării coronariene complete prin CABG 
la pacienții cu VHD asociată cu BCI necesită cercetări 
suplimentare.

• FiA: 
– Nu este clar care pacienți cu FiA cronică persistentă și VHD 

concomitentă sunt considerați eligibili pentru strategii de con‑
trol al ritmului cardiac.

– Efectul protector împotriva AVC al OAC cu AVK sau 
DOAC după LAAO chirurgicală sau transcateter rămâne de 

determinat.
• Șoc cardiogen și IC acută:
– Strategia terapeutică optimă la pacienții cu VHD care se pre‑

zintă cu șoc cardiogen și IC acută este necunoscută.

Regurgitarea aortică
• Impactul remodelării precoce a VS asupra prognosticului la 

pacienții asimptomatici cu RA este necunoscut.
• Valoarea prognostică a indicilor derivați din RMC la pacienții 

asimptomatici necesită a fi determinată.
• Sunt necesare mai multe date privind rezultatele pe termen 

lung ale reparării chirurgicale a VA pentru RA.
• Sunt necesare dovezi suplimentare privind opțiunile de trata‑

ment transcateter pentru RA, în special utilizând dispozitive 
dedicate.

Stenoza aortică
• Este necesară o mai bună înțelegere a fiziopatologiei SA pentru 

a propune terapii medicamentoase inovatoare.
• Sunt necesare cercetări suplimentare privind:
– markerii prognostici rafinați pentru ghidarea momentului 

intervenției la pacienții asimptomatici;
– rolul revascularizării la pacienții cu SA severă și BCI concomi‑

tentă asimptomatică;
– date suplimentare privind durabilitatea pe termen lung a val‑

velor transcateter comparativ cu BHV chirurgicale la pacienții 
tineri;

 – rolul TAVI la pacienții cu SA pe VAB și la pacienții cu vârstă 
<70 de ani;

– rezultatele intervențiilor (valvulare sau coronariene) după 
TAVI sau SAVR;

– determinarea strategiei optime de management pe parcursul 
vieții pentru pacienții cu SA.

Regurgitarea mitrală
• Asocierea dintre RM primară și aritmiile ventriculare nece‑

sită investigații suplimentare, inclusiv evaluarea impactului 
intervenției asupra aritmiilor ventriculare.

• Sunt necesare mai multe date privind rolul TEER la pacienții 
cu IC avansată.

• Rezultatele pe termen lung ale TEER necesită evaluare supli‑
mentară, inclusiv relevanța clinică a gradienților transmitrali 
după tratamentul RM primare și secundare.

• Sunt așteptate rezultatele studiilor în desfășurare care com‑
pară chirurgia VM cu TEER la pacienții cu RM primară care nu 
prezintă risc chirurgical crescut.

• Sunt necesare date privind impactul clinic pe termen mediu și 
lung al înlocuirii transcateter a VM.

• Sunt necesare mai multe date privind impactul clinic al trata‑
mentului chirurgical și transcateter al SMR atriale.

Stenoza mitrală
• Rolul potențial al TMVI utilizând dispozitive dedicate la 

pacienții cu risc înalt rămâne de determinat, în special la cei 
cu CIM severă.

Regurgitarea tricuspidiană
• Riscurile și beneficiile pe termen lung ale chirurgiei VT conco‑

mitente la pacienții cu RT mai puțin de moderată și dilatare de 
inel, supuși chirurgiei valvulare stângi, necesită a fi determinate.

• Sunt necesare investigații suplimentare privind rezultatele 
intervențiilor asupra VT la pacienții asimptomatici cu RT 
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severă și disfuncție sau dilatare semnificativă a VD.
• Importanța abordării FiA concomitente la pacienții cu RT 

necesită a fi investigată.
• Sunt necesare mai multe date privind indicațiile, momentul 

optim și rezultatele pe termen lung ale reparării și înlocuirii VT 
în boala valvulară tricuspidiană.

 • Este necesară o mai bună înțelegere a rolului relativ al chirur‑
giei față de terapia transcateter a VT în tratamentul RT.

Stenoza tricuspidiană
• Rolul înlocuirii transcateter a VT rămâne neexplorat la 

pacienții cu ST. Modalitatea cea mai eficientă de realizare a 
stimulării ventriculare la pacienții după înlocuirea VT necesită 
a fi investigată.

Boala cardiacă valvulară multiplă și mixtă
• Este necesară o evaluare suplimentară a impactului asupra 

rezultatelor clinice și a indicațiilor de intervenție, precum și a 
momentului optim și a modalităților de intervenție.

Proteze valvulare
• Este necesară dezvoltarea suplimentară a dispozitivelor 

protetice valvulare actuale pentru a aborda principalele lor 
complicații (de exemplu, procesarea tisulară îmbunătățită pen‑
tru reducerea degenerării bioprotezelor sau noi modele de 
valve mecanice pentru reducerea riscului de tromboză).

• Medicația antitrombotică la pacienții cu MHV:
– Rămâne de stabilit dacă HNF sau LMWH trebuie preferată 

ca terapie de bridging după implantarea unei MHV, precum și 
momentul optim și dozele adecvate.

– La pacienții cu MHV supuși unei intervenții chirurgicale 
non‑cardiace majore, managementul postoperator optim și 
strategia de bridging a AVK necesită investigații suplimentare.

– Rolul farmacogenomicii pentru VKORC1, CYP2C9 și CYP4F2 
la pacienții cu variabilitate mare a INR, TTR scăzut sau 
complicații vasculare majore în ciuda unei aderențe bune, tre‑
buie investigat suplimentar.

– Sunt necesare mai multe date privind riscurile și beneficiile 
trombolizei lente pentru tromboza valvulară.

Sarcina
• Sunt necesare mai multe date privind managementul optim al 

anticoagulării la femeile gravide cu proteze valvulare mecanice 
(MHV). Lipsesc studiile prospective care să compare diferite 
regimuri antitrombotice.

Chirurgia non‑cardiacă
• Utilitatea clinică a scorurilor pentru evaluarea riscului periope‑

rator necesită a fi determinată.

Considerații specifice în funcție de sex
• Este necesară dezvoltarea unor instrumente de predicție a 

riscului chirurgical ajustate în funcție de sex.
• Sunt necesare date suplimentare pentru validarea pragurilor 

specifice sexului care indică necesitatea intervenției.
• Sunt necesare cercetări suplimentare pentru a investiga 

diferențele legate de sex în prognosticul și tratamentul anumi‑
tor boli valvulare, în special RT.

20. „Ce trebuie făcut” și „Ce nu 
trebuie făcut” – mesaje din ghid
Recomandările de Clasă I și Clasă III din întregul document al 
ghidului sunt sintetizate în Tabelul 13.

Tabelul 13. „Ce trebuie făcut” și „Ce nu trebuie făcut”

Recomandări

Recomandări pentru managementul bolii coronariene la pacienții cu boală cardiacă valvulară Clasaa Nivelb

CCTA este recomandată înainte de intervenția valvulară la pacienții cu probabilitate pre‑test moderată sau scăzută 
(≤50%) de BCI obstructivă. I B

Angiografia coronariană invazivă este recomandată înainte de intervenția valvulară la pacienții cu probabilitate 
pre‑test înaltă sau foarte înaltă (>50%) de BCI obstructivă. I C

Angiografia coronariană invazivă este recomandată pentru evaluarea BCI la pacienții cu SMR ventriculară severă. I C

CABG este recomandat la pacienții cu indicație primară pentru chirurgie valvulară și stenoză coronariană ≥70%. I C

Recomandări pentru managementul fibrilației atriale la pacienții cu boală cardiacă valvulară nativă

DOAC sunt recomandate pentru prevenția AVC, preferabil față de AVK, la pacienții cu FiA și SA, RA sau RM, care 
sunt eligibili pentru OAC. I A

Ablația chirurgicală concomitentă este recomandată la pacienții supuși chirurgiei VM, care au FiA și sunt eligibili 
pentru o strategie de control al ritmului, pentru prevenirea simptomelor și a recurenței FiA, conform evaluării de 
către o echipă cu experiență compusă din electrofiziologi și chirurgi specializați în aritmii.

I A

Închiderea chirurgicală a auriculului atrial stâng este recomandată ca adjuvant la OAC la pacienții cu FiA supuși 
chirurgiei valvulare, pentru prevenirea AVC cardioembolic și a tromboembolismului sistemic. I B

Utilizarea DOAC nu este recomandată la pacienții cu FiA și SM reumatismală cu AVM ≤2,0 cm². III B
Recomandări privind indicațiile de chirurgie în regurgitarea aortică severă
Chirurgia VA este recomandată la pacienții simptomatici cu RA severă, indiferent de funcția VS. I B
Chirurgia VA este recomandată la pacienții asimptomatici cu RA severă și DTSVS >50 mm sau DTSVSi >25 mm/m² 
[în special la pacienții cu dimensiuni corporale mici (BSA <1,68 m²)] sau FEVS ≤50% în repaus. I B
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Înlocuirea rădăcinii aortice cu conservarea valvei este recomandată la pacienții tineri cu dilatație de rădăcină aortică 
în centre cu experiență, când sunt anticipate rezultate durabile. I B

Chirurgia VA este recomandată la pacienții simptomatici și asimptomatici cu RA severă care urmează să fie supuși 
CABG sau chirurgiei aortei ascendente. I C

Recomandări pentru intervenție și tipul de intervenție în stenoza aortică severă

Pacienți simptomatici cu stenoză aortică severă
Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici cu SA severă cu gradient mare [gradient mediu ≥40 mmHg, 
Vmax ≥4,0 m/s și AVA ≤1,0 cm² (sau ≤0,6 cm²/m² BSA)]. I B

Intervenția este recomandată la pacienții simptomatici cu SA cu flux scăzut (SVi ≤35 mL/m²), gradient scăzut (<40 
mmHg) și FEVS redusă (<50%), după confirmarea atentă a severității SA. I B

Pacienți asimptomatici cu stenoză aortică severă
Intervenția este recomandată la pacienții asimptomatici cu SA severă și FEVS <50% fără o altă cauză. I B
Tipul de intervenție la pacienții cu stenoză aortică severă simptomatică
Se recomandă ca intervențiile la nivelul VA să fie efectuate în Centre de Valve Cardiace care raportează experiența 
locală și datele privind rezultatele, dispun de programe de cardiologie intervențională și chirurgie cardiac, precum și 
de o echipă colaborativă structurată.

I C

Se recomandă ca modalitatea de intervenție să fie bazată pe evaluarea în cadrul Heart Team a caracteristicilor 
clinice, anatomice și procedurale individuale, integrând considerații privind managementul pe parcursul vieții și 
speranța de viață estimată.

I C

TAVI este modalitatea de intervenție recomandată pentru pacienții ≥70 ani cu stenoză pe VA tricuspidă, dacă 
anatomia este favorabilă. I A

SAVR este modalitatea de intervenție recomandată la pacienții cu vârsta <70 ani, dacă riscul chirurgical este scăzut. I B
SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru toți ceilalți candidați pentru o BHV aortică, conform evaluării Heart Team. I B
Intervenție chirurgicală concomitentă a valvei aortice în timpul bypass‑ului coronarian sau al chirurgiei de aortă 
ascendentă.
SAVR este recomandată la pacienții simptomatici și asimptomatici cu stenoză aortică severă care urmează să fie 
supuși CABG sau intervenției chirurgicale pe aorta ascendentă. I C

Recomandări pentru intervenție în regurgitarea mitrală severă.
Regurgitare mitrală primară
Repararea (plastia) VM este tehnica chirurgicală recomandată în tratamentul pacienților cu regurgitare mitrală 
primară severă (RMP), atunci când se anticipeazaă rezultate durabile. I B

Intervenția chirurgicală valvulară mitrală este recomandată pacienților simptomatici cu RMP severă considerați 
eligibili pentru operație de către Heart Team. I B

Intervenția chirurgicală valvulară mitrală este recomandată pacienților asimptomatici cu RMP severă și disfuncție 
ventriculară stângă (DTSVS ≥40 mm sau DTSVSi ≥20 mm/m² sau FEVS ≤60%). I B

Repararea chirurgicală a valvei mitrale este recomandată la pacienții asimptomatici RMP severă cu risc scăzut, fără 
disfuncție ventriculară stângă (DTSVS <40 mm, DTSVSi <20 mm/m², FEVS >60%), când un rezultat durabil este 
probabil și când cel puțin 3 criterii sunt îndeplinite:

●	 FiA
●	 PAPs în repaus >50 mmHg
●	 Dilatarea AS (VASi ≥60 mL/m² sau diametrul AS ≥55 mm)
●	 RT secundară concomitentă ≥ moderată.

I B

Regurgitare mitrală secundară ventriculară și boală coronariană concomitentă
Intervenția chirurgicală valvulară mitrală este recomandată pacienților cu SMR ventriculară severă ce necesită CABG. I B
Regurgitare mitrală secundară ventriculară fără boală coronariană concomitentă
TEER este recomandată pentru reducerea spitalizărilor pentru insuficiență cardiacă și ameliorarea calității vieții la 
pacienții stabili hemodinamic, simptomatici, cu disfuncție de VS (FEVS <50%) și SMR ventriculară severă persistentă, 
în pofida GDMT și CRT (atunci când este indicat), care îndeplinesc criterii clinice și ecocardiografice specifice.

I A

Indicații pentru stenoza mitrală
Indicații pentru intervenția chirurgicală a valvei mitrale și pentru intervenția transcateter în stenoză mitrală 
reumatică și degenerativă clinic severă.
PMC este recomandată la pacienții simptomatici, în absența caracteristicilor nefavorabile pentru PMC. I B
PMC este recomandată la orice pacient simptomatic cu contraindicație sau risc crescut pentru chirurgie. I C
Chirurgia valvei mitrale este recomandată la pacienții simptomatici care nu sunt candidați pentru PMC. I C
Recomandări pentru regurgitarea tricuspidiană
Indicații pentru intervenție în regurgitarea tricuspidiană.
Se recomandă evaluare atentă a etiologiei RT, a stadiului bolii (gradul de severitate RT, disfuncția VD și VS, HTP), a 
riscului operator al pacientului și a probabilității de recuperare, de către o echipă multidisciplinară (Heart Team) la 
pacienții cu RT severă înainte de intervenție.

I C
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Pacienți cu regurgitare tricuspidiană și valvulopatie de cord stâng care necesită chirurgie
Se recomandă intervenția chirurgicală concomitentă a VT la pacienții cu RT primară sau secundară severă. I B
Pacienți cu regurgitare tricuspidiană severă (fără valvulopatie de cord stâng care necesită intervenție 
chirurgicală).
Se recomandă intervenția chirurgicală pe VT la pacienții simptomatici cu RT primară severă, fără disfuncție severă a 
ventriculului drept sau hipertensiune pulmonară severă. I C

Recomandări privind stenoza tricuspidiană
Se recomandă intervenția chirurgicală la pacienții simptomatici cu ST severă. I C
Se recomandă intervenția chirurgicală la pacienții cu ST severă care urmează să fie supuși unei intervenții la nivelul 
valvelor de cord stâng. I C

Recomandări pentru intervenția chirurgicală a bolii valvulare stângi concomitente
Stenoză aortică concomitentă
SAVR se recomandă pacienților cu SA severă supuși unei intervenții chirurgicale pentru altă valvă. I C
Regurgitare aortică concomitentă
Chirurgia VA se recomandă pacienților cu RA severă supuși unei intervenții chirurgicale pentru o altă valvă. I C
Regurgitare mitrală concomitentă
Chirurgia VM se recomandă pacienților cu RM severă, care sunt supuși unei intervenții chirurgicale pentru o altă 
valvă. I C

Recomandări privind indicațiile pentru intervenție la pacienții cu stenoză aortică moderată și regurgitare aortică 
moderată
Intervenția se recomandă la pacienții simptomatici cu SA moderată asociată cu RA moderată și gradient mediu ≥40 
mmHg sau Vmax ≥4,0 m/s. I B

Intervenția se recomandă la pacienții asimptomatici cu SA moderată asociată cu RA moderată, cu Vmax ≥4,0 m/s și 
FEVS <50% care nu se datorează unei alte cauze cardiace. I C

Recomandări pentru selectarea protezei valvulare
Proteze mecanice
O MHV se recomandă la pacientul informat care își exprimă această opțiune, în lipsa unei contraindicații pentru 
anticoagularea pe termen lung. I C

Proteze biologice
O BHV se recomandă la pacientul informat care își exprimă această opțiune. I C
O BHV se recomandă dacă anticoagularea eficientă cu AVK nu se poate realiza, la pacienții cu risc hemoragic înalt 
sau la cei cu durată de viață estimată scurtă. I C

Recomandări pentru managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteză mecanică
Se recomandă anticoagulare orală cu AVK pe viață pentru toți pacienții cu MHV pentru prevenirea complicațiilor 
tromboembolice. I A

Se preferă auto‑monitorizarea INR și auto‑ajustarea în locul monitorizării standard la pacienții selectați și antrenați, 
în vederea creșterii eficacității. I A

Se recomandă ca ținta INR să fie stabilită în funcție de tipul și poziția MHV, factorii de risc ai pacientului și 
comorbidități. I A

Se recomandă educarea pacientului pentru a îmbunătăți calitatea OAC. I A
După chirurgia cardiacă cu implantare MHV, se recomandă inițierea HNF sau LMWH (bridging) și AVK sub 24 h sau 
imediat ce se consideră sigur. I B

DOAC și/sau DAPT nu sunt recomandate în prevenția evenimentelor trombotice la pacienții cu MHV. III A
Recomandări pentru managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteze mecanice supuși 
intervențiilor chirurgicale non‑cardiace elective sau procedurilor invazive.
Se recomandă continuarea tratamentului cu AVK la pacienții cu MHV care vor avea o intervenție chirurgicală minoră 
sau minim invazivă, fără risc de sângerare sau cu sângerare minimă. I A

Se recomandă întreruperea AVK cu cel puțin 4 zile înainte de NCS majore elective, urmărind ca INR să fie sub 1,5, 
iar reluarea AVK se face sub 24 h de la intervenție sau imediat ce este considerat sigur. I B

Recomandări pentru managementul terapiei antitrombotice la pacienții cu proteze biologice sau cu reparare 
valvulară
Valvă aortică implantată transcateter fără indicație de tratament anticoagulant oral
Se recomandă ASA în doză mică (75‑100 mg/zi) timp de 12 luni după TAVI, la pacienții fără indicație de OAC. I A
DAPT nu este recomandată în prevenția evenimentelor trombotice după TAVI, decât dacă există o indicație clară. III A
OAC de rutină nu se recomandă după efectuareaTAVI, în lipsa unei indicații de fond. III A
Valvă biologică implantată chirurgical cu indicație de tratament anticoagulant oral
Se recomandă continuarea OAC la pacienții la care se implantează chirurgical o BHV și care au o indicație clară de 
OAC. I B
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Valvă biologică implantată transcateter cu indicație de anticoagulare orală
OAC se recomandă la pacienții cu TAVI care au o altă indicație de OAC. I B
Recomandări privind managementul disfuncției protezelor valvulare
Hemoliză și leak paravalvular
Se recomandă ca decizia între închidere transcateter sau chirurgicală a LPV semnificative clinic să fie luată în urma 
evaluării Heart Team, luând în considerare riscul pacientului, morfologia leak‑ului, expertiza locală. I C

Reintervenția chirurgicală se recomandă dacă LPV este asociat endocarditei sau cauzează hemoliză cu necesar 
repetat de transfuzii sau cauzează simptomatologie de insuficiență cardiacă. I C

Disfuncția protezei valvulare mecanice
Reintervenția chirurgicală se recomandă la pacienții simptomatici cu disfuncție semnificativă a protezei care nu este 
secundară trombozei de proteză. I C

Disfuncția protezei valvulare biologice
Reintervenția chirurgicală se recomandă la pacienții simptomatici cu disfuncție semnificativă a protezei care nu este 
secundară trombozei de proteză. I C

Tromboza de proteză
ETE și/sau CT‑4D se recomandă la pacienții cu suspiciune de tromboză a protezei valvulare pentru a confirma 
diagnosticul. I C

Tromboza de proteză valvulară mecanică
Se recomandă evaluare în cadrul Heart Team la pacienții cu IC acută (clasa NYHA III sau IV) din cauza trombozei 
obstructive a MHV, în vederea stabilirii conduitei optime (se reintervine chirurgical sau se inițiază fibrinoliza lentă și 
în doză mică)

I B

Tromboza de proteză valvulară biologică 
Se recomandă OAC cu AVK în tromboza BHV înainte de a lua în calcul reintervenția chirurgicală. I B

4D, patru dimensiuni;FiA, fibrilație atrială; RA, regurgitare aortică; SA, stenoză aortică; ASA, acid acetilsalicilic; VA, valvă aortică; AVA, aria valvei aortice; BHV, proteză valvulară biologică, 
BSA, suprafață corporală;CABG, by‑pass aorto‑coronarian; BCI, boală coronariană ischemică; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată;CRT, terapie de resincroni‑
zare cardiacă;CT, tomografie computerizată;DAPT, terapie antiagregantă plachetara dublă, DOAC, anticoagulant oral direct;GDMT, terapie medicamentoasă conform recomandărilor de 
ghid; h, oră; IC, insuficiență cardiacă; INR, International Normalized Ratio( raport normalizat international); AS, atriu stâng / atrial stâng; VASi, volumului atrial stâng indexat la suprafața 
corporală; LMWH, heparină cu greutate moleculară mică; VS, ventricul stâng / ventricular stâng; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; DTSVS, diametrul telesistolic al ventriculului 
stâng; DTSVSi, diametrul telesistolic al ventriculului stâng indexat la suprafața corporală; MHV, proteză mecanică; RM, regurgitare mitrală; SM, stenoză mitrală; VM, valvă mitrală; AVM, aria 
valvei mitrale; NCS, chirurgie non‑cardiacă; NYHA, New York Heart Association (clasificarea funcționala); OAC,anticoagulare orală; HTP, hipertensiune pulmonară; PMC, comisurotomie 
mitrală percutană; RMP, regurgitare mitrală primară; LPV, leak paravalvular; VD, ventricul drept ; SAVR, înlocuire chirurgicală a valvei aortice; SMR, regurgitare mitrală secundară; PAPs, 
presiunea sistolică în artera pulmonară; SVi, volumul bătaie indexat; TAVI, implantarea valvei aortice transcateter; TEER, repararea valvei mitrale prin tehnica’’edge‑to‑edge’’ ; ETE, ecocar‑
diografie transesofagiană; RT, regurgitare tricuspidiană; ST, stenoză tricuspidiană; VT, valvă tricuspidă; HNF, heparină nefracționată; AVK, antagonist de vitamina K; Vmax, viteză maximă.
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidență
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