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VS Ventricul stâng
SAVR Înlocuire valvulară aortică chirurgicală
PAPs Presiunea sistolică în artera pul-

monară
STS Societatea de Chirurgie Toracică
SVi Volum bătaie indexat
TAVI Implantare percutană de valvă aortică
ETE Ecocardiografi e transesofagiană
ETT Ecocardiografi e transtoracică
TVI Interval viteză-timp
HNF Heparină nefracţionată
VHD Valvulopatie
VKA Antagonist de vitamina K
Vmax Viteza maximă transvalvulară

1. PREAMBUL
Noile ghiduri sumarizează şi evaluează dovezile ac-
tuale disponibile având drept scop îndrumarea per-
sonalului medical în alegerea celei mai bune strategii 
de management terapeutic pentru fi ecare pacient în 
parte. Ghidurile şi recomandările acestora vor facilita 
deciziile terapeutice din practica de zi cu zi. Totuşi, 
decizia fi nală în cadrul fi ecărui pacient trebuie făcută 
responsabil de către medicul curant, de comun acord 
cu pacientul şi/sau tutorele acestuia (atunci când este 
cazul).

În anii recenţi au fost elaborate un număr important 
de ghiduri de către Societatea Europeană de Cardio-
logie (ESC), Societatea Europeană de Chirurgie Car-
dio-Toracică (EACTS), precum şi de către alte multe 
societăţi şi organizaţii. Datorită impactului acestora 
asupra practicii clinice, au fost stabilite criterii de ca-
litate pentru elaborarea ghidurilor, cu scopul de a cla-
rifi ca transparenţa deciziilor pentru utilizatorul aces-
tora. Recomandările pentru formularea şi elaborarea 
ghidurilor ESC pot fi  vizualizate pe site-ul ESC, online: 
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practi-
ce-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-
Guidelines.

Ghidurile ESC reprezintă opinia ofi cială a ESC asu-
pra unui subiect şi sunt reînnoite în mode regulat.

Membrii acestui Task Force au fost selectaţi de 
către ESC şi EACTS pentru a reprezenta personalul 
implicat în îngrijirea medicală a pacienţilor cu această 
patologie. Experţii selectaţi din domeniu au efectuat 
o analiză comprehensivă a literaturii publicate în le-
gătură cu managementul fi ecărei afecţiuni, în confor-
mitate cu politica Comisiei pentru Ghiduri Practice 
a ESC (CPG) şi cu aprobarea EACTS. Astfel, a fost 
efectuată o evaluare critică a metodelor de diagnostic 

14. Cum să facem şi cum să nu facem ................................ 396
15. Noutăţi în Ghidul Valvulopatiilor din 2017 ................. 398
16. Bibliografi e ..........................................................................402

ABREVIERI ŞI ACRONIME
DPm Gradient transvalvular mediu
2D Bidimensional
3D Tridimensional
ABC Vârstă, biomarkeri, antecedente
ACE Inhibitor al enzimei de conversie a 

angiotensinei
SCA Sindrom coronarian acut
ARB sartan
AS Atriu stâng
AVA Aria valvei aortice
VAB Valvuloplastie aortică cu balon
BNP Peptid natriuteritc de tip B
BSA Suprafaţă corporală
CABG By-pass aorto coronarian
CAD Boală coronariană ischemică
CI Contra-indicaţie
RMN Rezonanţă magnetică nucleară
CPG Comitetul pentru Ghidurile Practice 

de terapie de resincronizare cardiacă
CT Tomografi e computerizată
EACTS Asociaţia Europeană de Chirurgie 

Cardio-toracică
ECG Electrocardiogramă
EDV Viteza telediastolică
EROA Aria orifi ciului regurgitant
ESC Societatea Europeană de Cardiologie
INR Raport international normalizat
IV Intravenos
HGMM Heparină cu greutate moleculară mică 
DTDVS Diametrul telediastolic al ventriculului 

stâng
FEVS Fracţia de ejecţie a ventriculului stâng 
DTSVS Diametrul telesistolic al ventriculului 

stâng
TEVS Tractul de ejecţie al ventriculului stâng
MSCT Tomografi e computerizată multi-slice
NOAC Anticoagulant oral non-vitamina K
NYHA New York Heart Association
PCI Angioplastie percutană
PISA Aria izovelocităţii proximale
CMP Comisurotmie mitrală percutană
VD Ventricul drept
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tarea programelor pentru recomandări incluzând ver-
siunile de buzunar ale ghidurilor, diapozitive sumari-
zate, broşuri cu mesaje esenţiale, diapozitive pentru 
non-specialişti, precum şi versiuni electronice pentru 
aplicaţii digitale (smartphone, etc.). Aceste versiuni 
sunt interconectate, astfel, atunci când este necesar, 
versiunea completă a ghidurilor poate fi  accesată gra-
tuit prin site-ul ESC sau EHJ. Societăţii Naţionale de 
Cardiologie afi liate ESC sunt încurajate să susţină, să 
traducă şi să implementeze toate ghidurile ESC. Pro-
gramele de implementare sunt necesare deoarece s-a 
demonstrat că evoluţia bolii poate fi  infl uenţată favo-
rabil prin aplicarea acestor recomandări clinice.

Noile ghiduri au fost adaptate să faciliteze utilizarea 
lor în practica clinică şi să corespundă nevoilor citito-
rilor prin recomandări concise, clar reprezentate.

La sfârşitul fi ecărei secţiuni, Punctele Cheie vor 
descrie esenţialul. Lacunele în dovezi sunt listate 
pentru a propune subiecte noi de cercetare. Ghidul 
este armonizat cu articolul despre valvulopatii pu-
blicat simultan în ESC Textbook of Cardiology, car-
te disponibilă gratuit, online:(https://academic.oup.
com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/
ehx391#supplementary-data). Ghidurile şi cartea sunt 
complenetare. Informaţiile de suport şi discuţiile de-
taliate ce au stat la baza acestor recomandări pot fi  
găsite in capitolul relevant din carte.

Sondajele şi registrele sunt necesare pentru a veri-
fi ca respectarea în practică a recomandărilor ghidu-
rilor, astfel se completează bucla dintre cercetarea 
clinică, elaborarea ghidurilor, distribuirea acestora şi 
implementarea lor in practica clinică.

şi a procedurilor terapeutice, inclusiv aprecierea ra-
portului risc-benefi ciu. Nivelul de evidenţă şi clasa de 
recomandări pentru fi ecare indicaţie în parte au fost 
măsurate şi gradate în concordanţă cu scalele predefi -
nite, după cum se observă in Tabelele 1 şi 2.

Experţii din comisiile de scriere şi supraveghere au 
depus formulare pentru declaraţii de interes în ceea 
ce priveşte toate formele de relaţii ce ar putea fi  per-
cepute ca surse potenţiale de confl ict de interese. 
Aceste formulare sunt disponibile online pe site-ul 
ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Orice mo-
difi care survenită în declaraţiile de interes în timpul 
perioadei de elaborare a ghidurilor a fost comunica-
tă către ESC şi EACTS, fi ind efectuate modifi cări în 
acest sens. Task Force-ul a primit întregul suport fi -
nanciar din partea ESC şi EACTS, fără nicio implicare 
din partea industriei de sănătate publică.

Membrii CPG ESC supervizează şi coordonează 
elaborarea noilor Ghiduri. Comisia este de asemenea 
responsabilă pentru vizarea Ghidurilor. Ghidurile ESC 
sunt supuse unui proces extensiv de recenzie de către 
CPG şi experţi externi, în acest caz şi de către experţi 
numiţi de EACTS. După revizuirile efectuate, Ghidu-
rile sunt aprobate de către toţi experţii implicaţi în 
Task Force. Documentul fi nal este aprobat de către 
CPG şi EACTS pentru publicare în European Heart Jo-
urnal şi în European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Ghidurile au fost elaborate după examinarea aten-
tă a cunoştinţelor ştiinţifi ce şi medicale disponibile la 
data publicării acestora.

Sarcina dezvoltării ghidurilor ESC/EACTS include 
şi crearea de instrumente educaţionale şi implemen-

Tabelul 1. Clase de recomandări
Clasele de recomandări Defi niţie Formularea sugerată pentru folosire

Clasa I Dovezi şi/sau acord general că un anumit tratament sau o 
anumită procedură sunt benefi ce, folositoare, efi ciente.

Este recomandată/ indicată

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţe de opinie legate de 
utilitatea/efi cienţa tratamentului sau a procedurii

Clasa IIa Puterea dovezilor/opiniilor este în favoarea utilităţii/efi cacităţii. Ar trebui considerată.
Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea este mai puţin bine stabilită de dovezi/

opinii.
Poate fi  considerată.

Clasa III
Dovezi sau opinia generală că tratamentul respectiv sau 
procedura nu sunt efi ciente şi în unele cazuri ar putea fi  
dăunătoare.

Nu este recomandată.

Tabelul 2. Nivele de dovezi

Nivel de dovezi A Date provenite din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize

Nivel de dovezi B Date provenite dintr-un singur trial clinic randomizat sau studii mari non-randomizate

Nivel de dovezi C Convergenţa opiniilor experţilor şi/sau a studiilor mici, retrospective, registre
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Personalul medical este încurajat să ia în conside-
rare Ghidurile ESC/EACTS în judecata clinică precum 
şi în determinarea şi implementarea strategiilor me-
dicale de prevenţie, diagnostic şi tratament. Totuşi, 
Ghidurile ESC/EACTS nu preiau sub nicio formă res-
ponsabilitatea individuală a medicului în legatură cu lu-
area deciziilor corecte corespunzătoare bolii fi ecărui 
pacient, de comun acord cu acesta sau cu tutorele 
acestuia (când este cazul). În cadrul responsabilităţilor 
medicului intră şi verifi carea regulilor şi reglementări-
lor aplicabile medicamentelor şi dispozitivelor la mo-
mentul prescrierii acestora.

2. INTRODUCERE

2.1 De ce avem nevoie de noi ghiduri de 
valvulopatii?
Întrucât de la publicarea versiunii precedente a ghidu-
rilor pentru managementul valvulopatiilor (2012) s-au 
adunat noi dovezi, în mod particular din sfera inter-
venţiilor percutane şi a stratifi cării riscului în legătură 
cu momentul intervenţiei în cadrul acestor boli, o re-
vizuire a recomandărilor este imperios necesară.

2.2 Conţinutul acestor noi ghiduri
Luarea unei decizii în cadrul valvulopatiilor implică 
acurateţe în diagnostic, momentul intervenţiei, stra-
tifi carea riscului şi în funcţie de acestea, selecţia ti-
pului corespunzător de intervenţie. Aceste ghiduri se 
axează asupra valvulopatiilor dobândite, fi ind orien-
tate către managementul acestora şi nu se adresează 
bolilor valvulare congenitale sau a endocarditei, de-
oarece ESC a publicat ghiduri separate despre aceste 
subiecte.

2.3 Noul format al ghidurilor
Noile ghiduri au fost adaptate să faciliteze utilizarea 
lor în practica clinică şi să corespundă nevoilor citi-
torilor prin recomandări concise, clar reprezentate.

La sfârşitul fi ecărei secţiuni, Punctele Cheie vor 
sumariza esenţialul. Lacunele în dovezi sunt listate 
pentru a propune subiecte noi de cercetare. Ghidul 
este armonizat cu articolul despre valvulopatii pu-
blicat simultan în ESC Textbook of Cardiology, car-
te disponibilă gratuit, online:(https://academic.oup.
com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/
ehx391#supplementary-data). Ghidurile şi cartea sunt 
complenetare. Informaţiile de suport şi discuţiile de-
taliate ce au stat la baza acestor recomandări pot fi  
găsite in capitolul relevant din carte.

2.4 Cum să folosim aceste ghiduri
Comisia accentuează faptul că mulţi factori vor con-
tribui în fi nal la alegerea celei mai adecvate metode 
de tratament individual în cadrul unei comunităţi. 
Men ţio năm astfel disponibilitatea echipamentelor dia-
gnostice, expertiza medicilor cardiologi şi a medicilor 
chirurgi, în mod special în domeniul plastiei valvulare 
şi a intervenţiilor percutane, precum şi dorinţa paci-
enţilor informaţi. În plus, datorită lipsei datelor bazate 
pe dovezi în cadrul VHD, majoritatea recomandărilor 
provin din consensul experţilor.

Astfel, deviaţii de la aceste ghiduri pot fi  considera-
te corespunzătoare în scenarii clinice adecvate.

3. ASPECTE GENERALE
Scopul evaluării pacienţilor cu valvulopatii este repre-
zentat de diagnosticul, cuantifi carea şi evaluarea me-
canismului valvulopatiei precum şi consecinţele aces-
teia. Luarea unei decizii trebuie făcută de o “Echipă a 
Inimii” cu experienţă particulară în cadrul valvulopa-
tiilor, alcătuită din medici cardiologiei, medici chirurgi 
cardiaci, specialişti în imagistică, medici anestezişti şi, 
dacă este nevoie, de medici de medicină internă, me-
dici geriatri, medici cardiologi specializaţi în insufi ci-
enţă cardiacă, electrofi ziologie sau terapie intensivă. 
Abordarea de tip “Echipa Inimii” este în mod parti-
cular efi cientă în cadrul managementului pacienţilor 
cu risc înalt, dar este la fel de importantă şi în cadrul 
subgrupului de pacienţi asimptomatici, unde evaluarea 
posibilităţii de reparare a valvei este o componentă 
cheie în decizia terapeutică. Întrebările esenţiale în 
evaluarea unui pacient pentru intervenţie valvulară 
sunt expuse în Tabelul 3.

3.1 Evaluarea pacientului
Evaluarea corectă a istoricului şi a simptomelor pa-
cientului precum şi examenul clinic complet, în mod 

Tabelul 3. Întrebări esenţiale în evaluarea pacienţilor 
pentru intervenţie valvulară
Întrebări 
 Cât de severă este valvulopatia?
 Care este etiologia valvulopatiei?
 Este pacientul simptomatic?
 Există o legătură între simptomatologie şi boala valvulară?
 Există semne prezente la pacientul asimptomatic care indică un 

prognostic nefavorabil dacă se întârzie intervenţia?
 Care este speranţa de viaţăa a pacientului şi calitatea vieţii aştepta-

te?
 Benefi ciile eventuale ale intervenţiei (versus evoluţia naturală) 

contrabalansează posibilele riscuri?
 Care este modalitatea optimă de tratament? Intervenţia chirurgica-

lă de înlocuire valvulară (proteză metalică sau biologică), reparare 
chirurgicală a valvei sau intervenţie percutană?

 Sunt resursele locale (experienţa locală şi rezultatele pentru o 
anumită intervenţie) optime pentru intervenţia planifi cată?

 Care sunt dorinţele pacientului?
a Speranţa de viaţă trebuie estimată în funcţie de vârstă, sex, comorbidităţi şi speranţa de 
viaţă specifi că fi ecărei ţări.
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particular auscultaţia şi identifi carea simptomelor de 
insufi cienţă cardiacă, sunt elemente cruciale în ca-
drul diagnosticului şi managementului valvulopatiilor. 
În plus, evaluarea comorbidităţilor extracardiace şi a 
stării generale necesită atenţie deosebită.

3.1.1 Ecocardiografi a
După o evaluare clinică adecvată, ecocardiografi a 

este tehnica cheie utilizată pentru confi rmarea diag-
nos ticului de boală valvulară cardiacă precum şi pen-
tru evaluarea severităţii şi prognosticului acesteia. 
Eco cardiografi a trebuie efectuată şi interpretată de 
către personal pregătit corespunzător.1

Criteriile ecocardiografi ce pentru defi nirea seve-
rităţii stenozelor şi a insufi cienţ elor valvulare sunt 
discutate în documente separate.2-4 Recomandările 
privind leziunile stenozante sunt indicate la secţiunile 
corespunzătoare, în timp ce cuantifi carea leziunilor 
regurgitante este sumarizată în Tabelul 4. O aborda-
re completă ce include multiple criterii diferite este 
recomandată în detrimentul efectuării măsurători-
lor izolate. Ecocardiografi a reprezintă cheia evaluării 

morfologiei şi a funcţionalităţii valvulare precum şi 
pentru determinarea fezabilităţii indicaţiilor pentru 
intervenţii specifi ce.

Indicii dilatării ventriculului stâng (VS) şi indicii de 
funcţie ai acestuia sunt puternici factori de prognos-
tic. De asemenea, trebuie estimate presiunea din ar-
tera pulmonară şi funcţia ventriculului drept (VD).5

Ecocardiografi a transesofagiană (ETE) trebuie luată 
în considerare atunci când ecocardiografi a transto-
racică (ETT) nu furnizează imagini optime sau atunci 
când se suspectează tromboza, endocardita sau dis-
funcţia de proteză valvulară. Ecocardiografi a transe-
sofagiană intraprocedurală este utilizată pentru ghida-
rea intervenţiilor percutane la nivelul valvei mitrale şi 
aortice precum şi pentru monitorizarea rezultatelor 
tuturor intervenţiilor valvulare chirurgicale sau per-
cutane.

3.1.2 Alte investigaţii non-invazive

3.1.2.1 Testul de efort
Principalul scop al testului de efort este demasca-

rea apariţiei obiective a simptomelor la pacienţii care 

Tabelul 4. Criterii ecocardiografi ce pentru defi nirea regurgitării valvulare severe: o abordare integrată (adaptare 
după Lancellotti et al.)

Insufi cienţă aortică Insufi cienţă mitrală Insufi cienţă tricuspidiană
Calitative

Morfologia valvei Anormală/fl ail/defect larg de 
coaptare

Flail valvă/ruptură de muşchi papilar/
defect larg de coptare Anormală/fl ail/defect larg de coptare

Jetul regurgitant (color) Larg în jeturile centrale, 
variabil în jeturile excentricea

Jet central foarte larg sau jet excentric ce 
aderă, tinde spre sau înfăşoară peretele 

posterior al AS

Jet central foarte larg sau jet 
excentric ce atinge peretelea

Semnal CW al jetului 
regurgitant Dens Dens/triunghiular

Dens/triunghiular cu atingerea 
precoce a vârfului (vârf <2 m/s în RT 

severă)
Altele Inversarea fl uxului 

holodiastolic în aorta 
descendentă 

(EDV >20 cm/s)

Zonă largă de convergenţă a fl uxuluia -

Semicantitative
Vena contracta (mm) >6 ≥7 (8 pentru biplan)b ≥7a

Fluxul venos în amontec - Inversarea sistolică a fl uxului venos 
pulmonar

Inversarea sistolică a fl uxului venos 
hepatic

Umplere - Unda E dominantă ≥1,5 m/sd Unda E dominantă ≥1,5 m/se

Altele Pressure half-time <200 msf TVI mitral/TVI aortic >1,4 Raza PISA >9 mmg

Cantitative Primară Secundarăb

EROA (mm2) ≥30 ≥40 ≥20 ≥40
Volum regurgitant (mL/
sistolă) ≥60 ≥60 ≥30 ≥45

+dilatarea cavităţilor VS VS/AS VD/AD/vena cavă inferioară
CW = Doppler continuu; EDV = viteză telediastolică; EROA = aria efectivă a orifi ciului regurgitant; AS = atriu stâng; VS = ventricul stâng; PISA = aria izovelocităţii proximale; AD = atriu drept; 
VD = ventricul drept; TR = insufi cienţă tricuspidiană; TVI = interval viteză-timp.
a La o limită Nyquist de 50-60 cm/s;
b La o medie între ferestrele apical 2 camere şi apical 4 camere;
c În afara altor cauze de netezire sistolică (fi brilaţie atrială, presiune atrială crescută);
d În absenţa altor cauze de presiune crescută în AS sau stenoză mitrală;
e În absenţa altor cauze de creştere a presiunii în AD;
f Pressure half-time este scurtată prin creşterea presiunii diastolice VS, terapia vasodilatatoare şi la pacienţi cu o aortă dilatată (compliantă) sau este crescută la cei cu insufi cienţă aortică 
cronică;
g Schimbare a limitei Nyquist de bază cu 28 cm/s;
h Praguri diferite sunt utilizate în insufi cienţa mitrală secundară, unde o EROA >20 mm2 şi un volum regurgitant >30 mL identifi că un subset de pacienţi cu risc crescut de evenimente cardiace.
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sunt asimptomatici sau care au simptome nespecifi ce 
şi este în mod particular util pentru stratifi carea ris-
cului în stenoza aortică.8 Testul de efort va contribui 
de asemenea la recomandarea nivelului de activitate 
fi zică, inclusiv abilitatea de efectua diverse sporturi.

Ecocardiografi a de efort poate identifi ca originea 
cardiacă a dispneei. Impactul prognostic a fost eviden-
ţiat în principal pentru stenoza aortică şi insufi cienţa 
mitrală.9

Identifi carea rezervei de fl ux (denumită şi “rezervă 
contractilă”) folosind ecocardiografi a de stres cu doze 
mici de dobutamină este utilă pentru evaluarea seve-
rităţii stenozei aortice şi pentru stratifi carea riscului 
operator la pacienţii cu stenoză aortică cu gradient 
scăzut ("low gradeint") şi funcţie VS diminuată precum 
şi pentru evaluarea remodelării în grupul pacienţilor 

cu insufi cienţă cardiacă şi insufi cienţă mitrală după o 
procedură de valvă mitrală.10,11

3.1.2.2 Rezonanţa magnetică nucleară cardiacă
În cazul pacienţilor cu imagini ecocardiografi ce difi -

cile sau cu rezultate discrepante, rezonanţa magnetică 
nucleară cardiacă (RMN) trebuie luată în considera-
re pentru evaluarea severităţii leziunilor valvulare, în 
special pentru leziunile regurgitante şi pentru evalua-
rea volumelor ventriculare, a funcţiei sistolice, a ano-
maliilor de aortă ascendentă şi fi broza miocardică. 
RMN cardiac este metoda de referinţă în evaluarea 
volumelor şi a funcţiei VD, fi ind astfel utilă în mod 
particular pentru cuantifi carea consecinţelor insufi ci-
enţei tricuspidiene.12

3.1.2.3 Tomografi a computerizată
 Tomografi a computerizată multislice (MSCT) poa-

te contribui la evaluarea severităţii bolii valvulare, în 
special în stenoza aortică13,14 şi pentru evaluarea aor-
tei toracice. MSCT are un rol important în pregătirea 
pacienţilor cu valvulopatii ce urmează să efectueze 
proceduri intervenţionale, în mod particular în cadrul 
implantării percutane de valvă aortică (TAVI), furni-
zând informaţii valoroase pre-procedural. Datorită 
valorii predictive negative înalte, MSCT poate fi  utilă 
pentru a exclude boala coronariană ischemică la paci-
enţii cu risc scăzut de ateroscleroză.

3.1.2.4 Cinefl uoroscopia
Cinefl uoroscopia este în mod particular utilă pen-

tru a evalua cinetica discurilor unei proteze metalice.

3.1.2.5 Biomarkerii
Nivelele serice ale peptidului natriuretic de tip B 

(BNP) sunt corelate cu clasa funcţională (NYHA) şi 
prognosticul, în special la pacienţii cu stenoză aortică 
şi cei cu insufi cienţă mitrală.15 Peptidele natriuretice 
pot fi  valoroase în stratifi carea riscului şi determi-
narea momentului intervenţiei, mai ales la pacienţii 
asimptomatici.

3.1.3 Investigaţiile invazive

3.1.3.1 Coronarografi a
Coronarografi a este indicată pentru evaluarea bolii 

coronariene ischemice atunci când este planifi cată o 
intervenţie valvulară pentru a determina necesitatea 
concomitentă de revascularizare coronariană (vezi 
tabelul cu recomandări).16 Alternativ, angiografi a CT 
coronariană poate fi  folosită pentru a exclude boala 
coronariană ischemică la pacienţii cu risc cardiovas-
cular scăzut.

Managementul CAD la pacienţii cu valvulopatii 
(adaptare după Windecker et al.16)
Recomandări Clasăa Nivelb

Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Coronarorafi ac este recomandată înaintea 
intervenţiei valvulare la pacienţii cu valvulopatii 
severe şi oricare dintre:
 Istoric de boală cardiovasculară;
 Suspiciune de ischemie miocardicăd;
 Disfuncţie sistolică de VS;
 La bărbaţii peste 40 de ani şi la femeile post-

menopauză;
 Unul sau mai mulţi factori de risc.

I C

Coronarografi a este recomandată pentru 
evaluarea regurgitării mitrale secundare 
moderat-severă.

I C

Angio-CT-ul coronarian poate fi  considerat 
ca o alternativă a coronarografi ei, înaintea 
chirurgie valvulare la pacienţii cu valvulopatii 
severe şi o probabilitate scăzută de BCI sau la 
cei la care coronarografi a nu este fezabilă sau 
cu risc înalt.

IIa C

Indicaţii de revascularizare miocardică

CABG este recomandat pentru pacienţii cu 
indicaţie primară pentru chirurgie valvulară 
mitrală/aortică şi o stenoză coronariană ≥70%e. 

I C

CABG trebuie luat în considerare la pacienţii 
cu indicaţie primară pentru chirurgia valvulară 
mitrală/aortică şi o stenoză coronariană 50-
70%.

IIa C

PCI trebuie luată în considerare la pacienţii 
cu indicaţie primară pentru TAVI şi o stenoză 
coronariană >70% în segmentele proximale.

IIa C

PCI trebuie luată în considerare la pacienţii 
cu indicaţie primară ce vor efectua intervenţii 
percutane de valvă mitrală şi prezintă o stenoză 
coronariană >70% în segmentele proximale.

IIa C

CABG = bypass aorto-coronarian; BCI = boală arterială coronariană; CT = tomografi e 
computerizată; PCI = angioplastie coronariană percutană; TAVI = implantare transcateter 
a valvei aortice.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c CT multislice poate fi  utilizat pentru a exclude BCI la pacienţii cu risc scăzut de 
ateroscleroză;
d Durere toracică, testare non invazivă anormală;
e ≥50% poate fi  considerat pentru stenoză de trunchi comun.



2017 Ghidul ESC/EACTS Managementul valvulopatiilor Romanian Journal of Cardiology
Vol. 28, No. 3, 2018

360

3.1.3.2 Cateterismul cardiac
Măsurarea presiunilor şi a debitului cardiac sau eva-

luarea performanţei ventriculare şi a insufi cienţelor 
valvulare prin angiografi e ventriculară sau aortogra-
fi e este restricţionată situaţiilor în care investigaţiile 
non-invazive sunt neconcludente sau discrepante faţă 
de constatările clinice. Atunci când hipertensiunea 
pulmonară este singurul criteriu ce susţine indicaţia 
chirurgicală, este recomandată confi rmarea datelor 
ecocardiografi ce prin măsurări invazive.

3.1.4 Evaluarea comorbidităţilor
Alegerea investigaţiilor specifi ce pentru evaluarea 

comorbidităţilor este orientată de examenul clinic.

3.2 Stratifi carea riscului
Stratifi carea riscului trebuie aplicată oricărei inter-
venţii şi este necesară pentru determinarea riscului 
acesteia versus evoluţia naturală a valvulopatiei în ca-
drul efectuării unei decizii terapeutice. Majoritatea 
dovezilor sunt în legătură cu intervenţia chirurgicală şi 
TAVI. EuroSCORE I (http://www.euroscore.org/calc.
html) supraestimează mortalitatea perioperatorie, iar 
calibrarea riscului în acest scor este slabă, în conse-
cinţă EuroSCORE I nu trebuie folosit pentru ghidarea 
deciziei terapeutice. EuroSCORE II împreună cu sco-
rul Societăţii Toracice de Chirurgie (STS) diferenţiază 
între pacienţii cu risc înalt şi risc scăzut chirurgical, 
dovedind o calibrare mai bună pentru predicţia re-
zultatului post-operator după chirurgia valvulară.17,18 
Scorurile au limitări majore în practică prin omiterea 
severităţii bolii şi a factorilor de risc majori cum sunt 
fragilitatea, aorta de porţelan, expunerea toracică la 
radiaţii, etc. Astfel, deşi EuroSCORE I supraestimea-
ză mortalitatea la 30 de zile şi trebuie înlocuit cu Eu-
roSCORE II în luarea unei decizii terapeutice, acesta 
este descris în ghid pentru comparaţie, fi ind folosit în 
multe studii sau registre TAVI şi poate fi  în continuare 
util pentru a identifi ca subgrupuri de pacienţi şi ale-
gerea între modalităţile de intervenţie sau estimarea 
mortalităţii la 1 an. Ambele scoruri au arătat rezultate 
variabile în legătură cu predicţia efectelor intervenţiei 
TAVI dar sunt folositoare pentru identifi carea paci-
enţilor cu risc scăzut pentru chirurgie. Scoruri noi au 
fost elaborate pentru a estima mortalitatea la 30 de 
zile în grupul pacienţilor ce vor efectua TAVI, cu o mai 
bună acurateţe şi diferenţiere, cu toate că şi acestea 
au numeroase limite.20

În ceea ce priveşte alte proceduri intervenţionale, 
cum sunt “mitral edge-to-edge repair”, experienţele cu 
stratifi carea riscului sunt în curs de acumulare. Este 
esenţial să nu fi e folosit un singur scor de risc în evalu-

area pacienţilor sau în determinarea necondiţionată a 
indicaţiei tipului de procedură. Speranţa de viaţă a pa-
cientului, calitatea vieţii asteptată şi opţiunea perso-
nală a acestuia trebuie luate în considerare, împreună 
cu resursele locale. Inutilitatea intervenţiilor la paci-
enţii care nu vor avea niciun benefi ciu trebuie luată în 
considerare, în special la pacienţii ce vor efectua TAVI 
sau “mitral edge-to-edge repair”.21

Rolul Echipei Inimii este esenţial pentru analiza tu-
turor datelor şi luarea unei decizii asupra modalităţii 
optime de tratament. Nu în ultimul rând, pacientul şi 
familia acestuia trebuie informaţi şi ajutaţi în alegerea 
deciziei asupra metodei terapeutice.22

3.3 Considerente speciale la populaţia 
vârstnică
Mobilitatea limitată, evaluată prin testul de mers de 
6 minute, împreună cu dependenţa de oxigen, sunt 
factorii principali asociaţi cu o creştere a mortalităţii 
după TAVI sau alte intervenţii.23,24 Combinaţia de boa-
lă pulmonară severă, durere postoperatorie datorată 
sternotomiei sau toracotomiei şi timpul prelungit de 
anestezie la pacienţii ce efectuează protezare valvula-
ră aortică chirurgicală (SAVR) pot contribui la compli-
caţii pulmonare. Există o corelaţie graduală între dis-
funcţia renală şi creşterea mortalităţii post chirurgie 
valvulară, TAVI sau intervenţie percutană “mitral edge-
to-edge repair”,25 mai ales atunci când rata de fi ltrare 
glomerulară este <30 ml/min. Boala arterială corona-
riană, cerebrovasculară sau periferică au impact nega-
tiv în supravieţuirea precoce şi tardivă după chirurgie 
sau TAVI.22

Tabelul 5. Recomandările necesare pentru un centru de 
valvulopatii (după Chambers et al.32)
Recomandări 
Echipe multidisciplinare cu competenţe în protezarea valvulară, 
chirurgia de rădăcină aortică, plastia de valvă mitrală, aortică şi 
tricuspidă, precum şi tehnici intervenţionale valvulare incluzând 
reintervenţii. Echipa inimii trebuie să se întrunească la intervale 
regulate şi să lucreze cu proceduri standard.
Imagistica, inclusiv ecocardiografi a 3D şi de stress, ETE 
periintervenţional, CT, MRI şi PET-CT cardiac.
Consultări regulate cu comunitatea, alte spitale şi departamente 
extracardiace, între cardiologi non-invazivi, chirurgi şi cardiologi 
invazivi.
Servicii de “back-up” ce includ alţi cardiologi, chirurgi cardiaci, 
specialşti în terapie intensivă.
Review-ul datelor: 
 Procese interne de audit robuste ce includ mortalitatea, complica-
ţiile, ratele de reparare, durabilitatea plastiilor, reintervenţiile cu 
un minim de 1 an de urmărire.

 Rezultatele trebuie să fi e disponibile pentru review intern şi ex-
tern. 

 Participarea în cadrul registrelor naţionale şi europene.
3D = tri-dimensional; CT = tomografi e computerizată; MRI = rezonanţă magnetică 
nucleară; ETE = ecocardiografi e transesofagiană.
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În afara comorbidităţilor specifi ce de organ, se re-
marcă o creştere a interesului pentru evaluarea fragi-
lităţii, un marker cumulativ al impactului asupra sta-
tusului funcţional, cognitiv şi nutriţional. Fragilitatea 
este asociată cu morbiditate şi mortalitate crescută 
după chirurgie şi TAVI.26 Determinarea fragilităţii nu 
trebuie să se bazeze pe o abordare subiectivă, cum ar 
fi  “o privire generală”, dimpotrivă, este recomandată 
o combinaţie de estimări obiective. Există diverse in-
strumente pentru măsurarea fragilităţii.23,26,27

3.4 Profi laxia endocarditei
Profi laxia antibiotică trebuie considerată în cazul pro-
cedurilor cu risc înalt la pacienţii cu proteze valvulare, 
inclusiv la cei cu valve percutane sau cu plastie folo-
sind material prostetic şi la cei cu episoade de en-
docardită infecţioasă.28 Recomandările privind igiena 
dentară şi tegumentară precum şi măsurile stricte de 
asepsie în timpul oricărei proceduri invazive sunt ne-
cesare la această populaţie. Profi laxia antibiotică tre-
buie considerată pentru procedurile ce implică zona 
gingivală sau periapicală a dintelui sau manipularea 
mucoasei orale.28

3.5 Profi laxia reumatismului articular acut
Prevenţia bolii cardiace reumatismale ar trebui să fi e 
orientată către prevenirea primului atac de reumatism 
articular. Cheia prevenţiei primare o reprezintă trata-
mentul antibiotic al anginei cu Streptococ de grup A. 
La pacienţii cu boală cardiacă reumatismală, prevenţia 
secundară pe termen lung prin profi laxia febrei reu-
matismale este recomandată. Profi laxia pe viaţă tre-
buie considerată la pacienţii cu risc înalt în funcţie de 
severitatea valvulopatiei şi expunerea la streptococul 
de grup A.29-31

3.6 Conceptul Echipei Inimii şi centrele de 
valvulopatii
Principalul scop al centrelor de excelenţă în valvulo-
patii este de a furniza îngrijiri de cea mai înaltă calitate. 
Acest lucru este obţinut prin volum mare de pregăti-
re, educaţie continuă şi interes clinic.

Această specializare va determina îndrumarea paci-
enţilor în timp util, înaintea apariţiei efectelor adverse 
ireversibile şi evaluarea valvulopatiilor complexe. Teh-
nicile cu o curbă abruptă de învăţare pot fi  efectuate 
cu rezultate mult mai bune în spitalele cu experienţă 
şi volum crescut de pacienţi.32 Aceste aspecte genera-
le sunt prezentate în Tabelul 5.

Un centru de valvulopatii trebuie să conţină pro-
grame structurate de educaţie.32

Medicii chirurgi şi cardiologi care efectuează inter-
venţii valvulare trebuie să efectueze pregătire ţintită 

în cadrul competenţelor locale. Învăţarea noilor teh-
nici se va efectua alături de un mentor pentru e redu-
ce la minim efectele “curbei de învăţare”.

Relaţia dintre volumul de cazuri şi rezultatele chi-
rurgiei şi ale metodelor intervenţionale este comple-
xă, dar nu trebuie respinsă.33-35 Totuşi, numărul exact 
de proceduri necesar pentru fi ecare operator sau spi-
tal pentru a obţine rezultate de înaltă calitate rămâne 
controversat, mai multe date fi ind necesare înainte de 
a putea fi  făcute recomandări în acest scop. Totuşi, 
au fost elaborate standarde chirurgicale ce consti-
tuie nucleul minim necesar.36 Experienţa în spectrul 
larg de intervenţii chirurgicale – incluzând înlocuirea 
valvulară, chirurgia rădăcinii aortice, plastia de valvă 
mitrală, tricuspidă sau aortică, plastia valvulară post-
endocardită, tratamentul fi brilaţiei atriale precum şi 
revascularizarea miocardică – sunt absolut necesa-
re. Spectrul procedurilor intervenţionale, alături de 
TAVI, ar trebui să includă valvuloplastia mitrală, repa-
rarea valvei mitrale, (“margine-la-margine”), închiderea 
defectelor septale atriale, închiderea leak-urilor para-
valvulare, ablaţia urechiuşei atriale stângi precum şi 
angioplastia coronariană. Expertiza în managementul 

Managementul fi brilaţiei atriale la pacienţii cu 
valvulopatii
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratament anticoagulant

NOAC ar trebui considerate ca alternativă 
la AVK pentru pacienţii cu stenoză aortică, 
regurgitare aortică şi insufi cienţă mitrală 
asociate cu fi brilaţie atrială. 

IIa B

NOAC trebuie considerate ca alternativă 
la VKA pentru pacienţii cu stenoză aortică, 
regurgitare aortică şi insufi cienţă mitrală 
asociate cu fi brilaţie atrială38-41.

IIa C

Utilizarea NOAC nu este recomandată la 
pacienţii cu fi brilaţie atrială şi stenoză mitrală 
moderată sau severă.

III C

NOAC sunt contraindicate pentru pacienţii cu 
proteze valvulare mecanice45. III B

Intervenţii chirurgicale

Ablaţia chirurgicală a fi brilaţiei atriale trebui 
luată în considerare la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială simptomatică programaţi pentru 
chirurgie valvulară37.

IIa A

Ablaţia chirurgicală a fi brilaţiei atriale ar putea 
fi  luată în considerare la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială asimptomatică programaţi la chirurgie 
valvulară, dacă este fezabilă cu risc chirurgical 
minim.

IIb C

Excizia chirurgicală sau clamparea urechiuşei 
atriale stângi poate fi  considerată în cazul 
pacienţilor programaţi pentru chirurgie 
valvulară46.

IIb B

NOAC = anticoagulante orale non-vitamină K; AS = atriul stâng; AVK = antagonişti de 
vitamină K.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.



2017 Ghidul ESC/EACTS Managementul valvulopatiilor Romanian Journal of Cardiology
Vol. 28, No. 3, 2018

362

intervenţional şi chirurgical al bolilor vasculare şi ale 
complicaţiilor acestora trebuie să fi e disponibile. Este 
esenţială înregistrarea comprehensivă şi performan-
tă a pacienţilor şi a procedurilor efectuate, alături de 
participarea la registrele naţionale sau ESC/EACTS.

3.7 Managementul bolilor asociate

3.7.1 Boala coronariană ischemică
Utilizarea testelor de efort pentru diagnosticarea 

bolii coronariene ischemice asociate valvulopatiilor 
severe nu este recomandată datorită valorii diagnos-
tice scăzute si a riscurilor asociate. Un rezumat al 
managementului bolii coronariene ischemice asocia-
te valvulopatiilor este prezentat în secţiunea 3.1.3.1 
(tabelul de recomandări pentru managementul bolii 
coronariene ischemice la pacienţii cu valvulopatii), 
pentru mai multe detalii consultaţi ghidul specifi c.16

3.7.2 Fibrilaţia atrială
Anticoagulantele orale de generaţie nouă (NOACs) 

sunt aprobate doar pentru fi brilaţia atrială non-valvu-
lară, dar nu există o defi niţie uniformă a acestui ter-
men.37 Analize recente de subgrup ale studiilor rando-
mizate în fi brilaţia atrială susţin utilizarea rivaroxaba-
nului, apixabanului, dabigatranului si edoxabanului la 
pacienţii cu stenoză aortică, insufi cienţă aortică sau 
insufi cienţă mitrală ce asociază şi fi brilaţie atrială.38-41 
Utilizarea NOAC nu este recomandată la pacienţii 
cu fi brilaţie atrială asociată stenozei mitrale severe, 
având în vedere lipsa datelor şi riscul tromboembolic 
ridicat. Deşi nu există dovezi, NOAC pot fi  folosite 
la pacienţii cu fi brilaţie atrială şi bioproteză valvulară 
aortică la un interval >3 luni de la implantare, dar sunt 
strict contraindicate la pacienţii ce prezintă orice tip 
de proteză mecanică.42,43

Ablaţia chirurgicală a fi brilaţiei atriale împreună cu 
chirurgia valvulară mitrală este efi cientă în reducerea 
incidenţei fi brilaţiei atriale, cu preţul unei implantări 
mult mai frecvente a stimulatorului cardiac şi nu are 
niciun impact asupra mortalităţii pe termen scurt.44 
Ablaţ ia chirurgicală trebuie considerată la pacienţii cu 
fi brilaţie atrială simptomatică şi poate fi  considerată la 
pacienţii cu fi brilaţie atrială asimptomatică, dacă este 
posibilă cu un risc minim. Decizia trebuie să ţină cont 
de variabile importante cum sunt vârsta, durata fi bri-
laţiei atriale şi mărimea atriului stâng. Îndepărtarea 
chirurgicală sau clamparea urechiuşei atriului stâng 
poate fi  luată în considerare în combinaţie cu chirurgia 
valvulară, deşi nu există dovezi referitoare la scăderea 
riscului tromboembolic.

La pacienţii cu fi brilaţie atrială şi factori de risc 
pentru AVC, anticoagularea pe termen lung este re-

comandată, totuşi ablaţia chirurgicală şi excizia ure-
chiulei atriale stângi pot fi  efectuate.37 Recomandările 
pentru managementul fi brilaţiei atriale în cadrul valvu-
lopatiilor sunt sumarizate în tabelul următor.

Puncte cheie
 Evaluarea precisă a istoricului şi a statusului 

simptomatic al pacientului este crucială pentru 
diagnosticul şi managementul valvulopatiilor.

 Ecocardiografi a este tehnica cheie de diagnostic 
şi evaluare a severităţii şi prognosticului. Alte 
tehnici neinvazive cum sunt testarea de efort, 
CMR, CT, fl uoroscopia şi biomarkerii sunt com-
plementare, în timp ce investigaţiile dincolo de 
coronarografi a preoperatorie sunt restricţiona-
te doar situaţiilor în care evaluările neinvazive nu 
sunt concludente.

 Stratifi carea riscului este esenţială în luarea deci-
ziei ce cântăreşte riscul intervenţiei faţă de pro-
gresia naturală aşteptată a valvulopatiei.

 Luarea unei decizii în cazul pacienţilor vârstnici 
necesită consideraţii speciale ce includ speranţa 
de viaţă şi calitatea aşteptată a vieţii, precum şi 
comorbidităţile şi starea generală (fragilitatea).

 Centrele de valvulopatii cu echipe multidiscipli-
nare înalt speciaizate, echipament comprehensiv 
şi volume sufi ciente de proceduri sunt necesare 
pentru a oferi îngrijiri de înaltă calitate şi pregă-
tire adecvată.

 NOAC pot fi  folosite la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială şi stenoză aortică, insufi cienţă aortică, in-
sufi cienţă mitrală sau bioproteze aortice la mai 
mult de 3 luni după implantare, dar sunt contra-
indicate la pacienţii cu stenoză mitrală şi proteze 
valvulare mecanice.

Lipsa dovezilor
 Este necesară dezvoltarea unor instrumente noi, 

superioare pentru stratifi carea riscului, în special 
pentru luarea deciziei între intervenţia chirurgi-
cală şi terapia intervenţională precum şi pentru 
evitarea tratamentelor inutile.

 Volumele minime de proceduri per operator şi 
per spital necesare pentru atingerea rezultatelor 
optime de tratament trebuie defi nite.

 Siguranţa şi efi cienţa NOAC la pacienţii cu bio-
proteze după 3 luni de la implantare trebuie stu-
diat.

4. INSUFICIENŢA AORTICĂ
Insufi cienţa aortică este cauzată în principal de boala 
valvulară primară a cuspelor aortice şi/sau anomalii 
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ale rădăcinii aortice şi a geometriei aortei ascendente. 
În ţările vestice, insufi cienţa aortică de etiologie de-
generativă a valvelor tricuspide sau bicuspide aortice 
reprezintă aproximativ două treimi din etiologia in-
sufi cienţei aortice, conform Euro Heart Survey asupra 
valvulopatiilor.47 Alte cauze includ endocardita infec-
ţioasă şi reumatoidă. Insufi cienţa aortică acută severă 
este cel mai frecvent cauzată de endocardita infecţi-
oasă şi mai rar de disecţia de aortă.

4.1 Evaluarea

4.1.1 Ecocardiografi a
Ecocardiografi a (ETT/ETE) reprezintă examinarea 

cheie pentru descrierea anatomiei valvulare, cuanti-
fi carea insufi cienţei aortice, evaluarea mecanismelor 
acesteia, defi nirea morfologiei aortei şi determinarea 
fezabilităţii chirurgiei de cruţare sau plastie valvula-
ră.48,49

Aspecte esenţiale ale acestei evaluări includ:
 Evaluarea morfologiei valvulare: tricuspidie, bi-

cuspidie, unicuspidie sau cvadricuspidie.
 Determinarea direcţiei jetului aortic regurgitant 

în secţiunea ax lung (central sau excentric) şi ori-
ginea acestuia în secţiunea ax scurt (central sau 
comisural).

 Identifi carea mecanismului, urmând acelaşi prin-
cipiu ca pentru insufi cienţa mitrală: cuspe nor-
male şi coaptare insufi cientă datorată dilatării 
rădăcinii aortei cu jet central (tip 1); prolaps al 
cuspei cu jet excentric (tip 2) sau retracţie cu 
ţesut al cuspei de calitate slabă şi jet central sau 
excentric (tip 3).48

 Cuantifi carea insufi cienţei aortice ar trebui să 
urmărească o abordare integrată ce ia în consi-
derare toţi parametrii cantitativ, semi-cantitativi 
şi calitativi2,6 (Tabelul 4). 

 Măsurarea funcţiei şi dimensiunilor ventriculului 
stâng (VS). Se recomandă indexarea diametrelor 
VS la suprafaţa corporală (BSA) la pacienţii cu 
dimensiuni reduse ale corpului (BSA <1,68 m2).50 
Parametrii noi obţinuţi prin ecocardiografi e tri-
dimensională (3D), Doppler tisular şi strain rate 
pot fi  utile, la pacienţi cu fracţia de ejecţie a ven-
triculului stâng la limită (FEVS), unde acestea pot 
ajuta la decizia de intervenţie chirurgicală.51

 Măsurarea rădăcinii aortice şi aortei ascendente 
în mod bidimensional (2D) la patru nivele: inelul, 
sinusurile Valsalva, joncţiunea sinotubară şi aor-
ta ascendentă tubulară52. Măsurătorile sunt luate 
în secţiune parasternal ax lung de la marginea 
superioară la marginea inferioară în telediasto-

la, cu excepţia inelului aortic, care este măsu-
rat în mezosistolă. Deoarece va avea consecinţe 
chirurgicale, este important să se diferenţieze 
trei fenotipuri ale aortei ascendente: anevrisme 
de rădăcină aortică ( aorta la nivelul sinusurilor 
Valsalva >45 mm), anevrism tubular de aortă 
ascendentă (aorta la nivelul sinusurilor Valsalva 
<40-45 mm) şi regurgitare aortică izolată (toate 
diametrele <40 mm). Se recomandă calcularea 
valorilor indexate la suprafaţa corporală53.

 Defi nirea anatomică a cuspelor valvei aortice şi 
evaluarea posibilităţii de reparare a valvei aor-

Figura 1. Managementul Regurgitării Aortice. FEVS = Fracţie de ejecţie a 
ventriculului stang. DTDVS = diametrul telediastolic al VS. DTSVS = diame-
trul telesistolic al VS. BSA = aria suprafetei corporale. 
aConsultaţi tabelul de recomandări privind indicaţiile chirurgicale pentru 
regurgitarea aortică severă şi boala rădăcinii aortice pentru defi niţie.
bChirurgia trebuie luată în considerare, de asemenea, dacă în timpul mo ni-
torizării apar modifi cări semnifi cative ale dimensiunii VS sau aortice (vezi 
ta belul de recomandări privind indicaţiile chirurgicale pentru regurgitarea 
aortică severă şi boală rădăcinii aortice în secţiunea 4.2).
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tice ar trebui să fi e efectuate preoperator prin 
eco car diografi e transesofagiană (ETE) dacă se 
re pară valva aortică sau se ia în considerare o in-
tervenţie chirurgicală la nivelul rădăcinii aortice 
cu prezevarea valvei aortice.

 Evaluarea intraoperatorie a rezultatului chirurgi-
cal prin ETE este obligatorie la pacienţii la care 
valva aortică este prezervată sau reparată în 
pro cedură.

4.1.2 Tomografi a computerizată şi rezonanţa 
magnetică cardiacă
Rezonanţa magnetică cardiacă (RMN) ar trebui uti-

lizată pentru a cuantifi ca fracţia regurgitantă atunci 
când măsurătorile ecocardiografi ce sunt echivoce. La 
pacienţii cu dilatare aortică, se recomandă ca tomo-
grafi a computerizată multislice (MSCT) să fi e utilizată 
pentru a evalua diametrul maxim. RMN cardiac poate 
fi  utilizat pentru urmărirea pacienţilor, dar indicaţia 
pentru intervenţia chirurgicală ar trebui să se bazeze, 
de preferinţă, pe măsurători CT. Diferite metode de 
măsurare ale aortei au fost raportate şi acest lucru 

poate duce la discrepanţe de diametru de 2-3 mm care 
ar putea infl uenţa managementul terapeutic. Pentru a 
îmbunătăţi reproductibilitatea, este recomandată mă-
surarea diametrelor prin utilizarea tehnicii margine in-
terioară-margine interioară la fi nalul diastolei pe pla-
nul strict transversal prin dublă reconstrucţie oblică 
perpendiculară pe axa fl uxului sanguin din segmentul 
corespunzător. Diametrul inelului, sinusului Valsalva, 
joncţiunii sinotubare, aortei ascendente tubulare şi 
arcului aortic ar trebui raportate. Diametrul maxim al 
rădăcinii trebuie să fi e măsurat de la sinus la sinus, mai 
degrabă decât diametrul de la sinus la comisură, de-
oarece se corelează mai bine cu diametrul maxim ob-
tinut ecografi c din secţiunea parasternal ax lung54,55.

4.2.2 Indicaţii pentru intervenţie
Regurgitarea aortică acută poate necesita interven-

ţie chirurgicală de urgenţă. Ea se datorează în prin-
cipal endocarditei infecţioase şi disecţiei de aortă. 
Exista ghiduri specifi ce care se adreseaza acestor en-
titati.28,56 Indi caţiile pentru intervenţia în regurgitarea 
aortică cro nică sunt prezentate pe pagina următoare 

Indicaţii pentru intervenţie chirurgicală la (A) regurgitare aortică severă şi (B) boala radăcinii aortice (indiferent de 
severitatea regurgitatiei aortice)
Indicaţii pentru chirurgie Clasaa Nivelb

A. Regurgitare aortică severă

Intervenţia chirurgicală este indicată la pacienţii simptomatici I B
Intervenţia chirurgicală este indicată la pacienţii asimptomatici cu FEVS <50% I B
Chirurgia este indicată la pacienţii care vor efectua CABG, intervenţie chirurgicală a aortei ascendente sau a altei valve I C
Discuţiile în cadrul Echipei Inimii sunt recomandate pacienţilor selectaţic, la care repararea valvei aortice poate fi  o 
alternativă fezabilă la înlocuirea valvei aortice I C

Chirurgia trebuie luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu fracţie de ejecţie de repaus >50% cu dilatare severă a VS: 
DTDVS >70 mm sau DTSVS >50 mm (sau DTSVS >25 mm/m2 BSA la pacienţii cu suprafaţa corporală mică) IIa B

B.Anevrism de aortă ascendentă tubular sau al radăcinii aorticed (indiferent de gravitatea regurgitării aortice)

Repararea valvei aortice, utilizând reimplantarea sau remodelarea cu tehnica de anuloplastie aortică, este recomandată la 
pacienţii tineri cu dilatarea rădăcinii aortice şi valve aortice tricuspide, atunci când sunt efectuate de chirurgi experimentaţi I C

Chirurgia este indicată la pacienţii cu sindrom Marfan cu afectare a rădăcinii aortice cu un diametru maxim al aortei 
ascendente >50 mm I C

Chirurgia trebuie luată în considerare la pacienţii care suferă de boală de rădăcină aortică cu un diametru aortic maxim 
ascendent:
 >45 mm în prezenţa sindromului Marfan şi a factori de risc suplimentarie sau pacienţi cu mutaţie TGFBR1 sau TGFBR2 

(inclusiv sindromul Loeys-Dietzf)
 ≥50 mm în prezenţa bicuspidiei aortice cu factori de risc suplimentari sau coarctaţie de aortă
 >55 mm pentru toţi ceilalţi pacienţi

IIa C
IIa C
IIa C

IIa C

Când intervenţia chirurgicală este indicată în primul rând pentru valva aortică, înlocuirea rădăcinii aortice sau aortei 
ascendente tubulare trebuie luată în considerare atunci când diamterul este >45 mm, în special în prezenţa unei valve 
bicuspideg.

IIa C

BSA = suprafaţa corporală; CABG = by-pass aorto-coronarian; CT = tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă; VS = ventriculul stâng; DTDVS = diametrul telediastolic al ventricu-
lului stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului stâng.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de evidenţă;
c Pacienţii cu valve mobile, tricuspide sau bicuspide, necalcifi cate care au mecanism al regurgitării aortice de tip I (mărirea rădăcinii aortice cu mişcare normală a cuspelor) sau de tip II (prolaps 
al cuspelor).6,48,49

d Pentru luarea deciziilor clinice, dimensiunile aortei trebuie să fi e confi rmate prin măsurători CT ghidate ECG.
e Antecedente de istoric familial de disecţie aortică (sau antecedente personale de disecţii vasculare spontane), regurgitarea aortică severă sau regurgitarea mitrală, dorinţa de sarcină, hiperten-
siunea arterială sistemică şi / sau creştere a dimensiunii aortei >3 mm/an (în cazul măsurătorilor repetate folosind aceeaşi tehnică imagistică ghidată ECG, măsurând la acelaşi nivel al aortei cu 
comparaţie de la o parte la alta şi confi rmată printr-o altă tehnică).
f Un prag mai mic de 40 mm poate fi  luat în considerare la femeile cu BSA scăzut, la pacienţii cu mutaţie TGFBR2 sau la pacienţii cu caracteristici extra aortice severe60.
g Luând în considerare vârsta, BSA, etiologia valvulopatiei, prezenţa unei valve aortice bicuspide, forma şi grosimea aortei ascendente evidenţiate intraoperator.
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rurgicală la un diametru aortic maxim >45 mm60. În 
acest din urmă grup, femeile cu suprafaţă corporală 
scăzută, cu o mutaţie TGFBR2 sau pacienţi cu carac-
teristici extra-aortice severe par a fi  la risc crescut şi 
intervenţia chirurgicală pot fi  luată în considerare la 
un prag mai mic de 40 mm60. În cazul unei dimesiuni a 
rădăcinii aortice >55 mm, trebuie luată în considerare 
intervenţia chirurgicală indiferent de gradul regurgi-
tării aortice şi de tipul patologiei valvulare61. Pentru 
pacienţii care au o indicaţie chirurgicală a valvei aorti-
ce, un diametru al aortei >45 mm indică o intervenţie 
chirurgicală concomitentă a rădăcinii aortice sau aor-
tei ascendente tubulare. Statura pacientului, etiologia 
bolii valvulare (valvă bicuspidă), forma intraoperatorie 
şi grosimea peretelui aortei ascendente trebuie luate 
în considerare pentru deciziile individuale.

Deşi înlocuirea valvei este procedura standard la 
majoritatea pacienţilor cu regurgitare aortică, trebuie 
luată în considerare o reparare a valvei sau o inter-
venţie chirurgicală cu prezervarea valvei la pacienţii 
cu valve mobile, tricuspide sau bicuspide, necalcifi cate 
care au mecanism al regurgitării aortice tip I (dilatarea 
rădăcinii aortice cu mişcare normală a cuspelor) sau 
tip II (prolaps al cuspelor)6,48,49. În centrele experimen-
tate, înlocuirea rădăcinii aortice cu prezevarea valvei 
şi repararea valvei, atunci când este posibil, produc 
rezultate bune pe termen lung cu rate scăzute ale 
evenimentelor legate de valvă, precum şi o mai bună 
calitate a vieţii62-65. Alegerea procedurii chirurgicale 
trebuie adaptată în funcţie de experienţa echipei, pre-
zenţa anevrismului rădăcinii aortice, caracteristicile 
cuspelor, speranţa de viaţă şi statusul dorit de antico-
agulare. Pacienţii la care Echipa Inimii identifi că valve 
aortice care pot fi  reparate, trebuie să fi e trimişi echi-
pelor chirurgicale adecvate pentru procedură.

4.3 Terapia medicală
Terapia medicală poate oferi îmbunătăţirea simpto-
matologiei la persoanele cu regurgitare aortică croni-
că severă la care chirurgia nu este fezabilă. La pacienţii 
la care care s-a efectuat intervenţie chirurgicală, dar 
continuă să prezinte simptome de insufi cienţă cardi-
acă sau hipertensiune arterială, inhibitorii enzimei de 
conversie a angiotensinei (ACE), blocanţii receptori-
lor de angiotensină (ARB) şi beta-blocantele sunt uti-
le68,69.

La pacienţii cu sindrom Marfan, beta-blocantele şi/
sau losartanul pot să încetinească dilatarea rădăcinii 
aortice şi să reducă riscul de complicaţii aortice şi 
trebuie luate în considerare înainte şi după interven-
ţia chirurgicală70,72. Prin analogie, chiar dacă nu există 
studii care să furnizeze dovezi, este o practică clinică 

(recomandări privind indicaţiile chirurgicale pentru 
regurgitarea aortică severă şi boala rădăcinii aortice) 
şi în Figura 1 şi pot fi  legate de simptome, starea VS 
sau dilatarea aortei.

La pacienţii simptomatici, se recomandă intervenţia 
chirurgicală indiferent de valoarea FEVS, cu excepţia 
cazurilor extreme, atâta timp cât regurgitarea aortică 
este severă, iar riscul operator nu este prohibitiv.

La pacienţii asimptomatici cu regurgitare aorti-
că severă, afectarea funcţiei VS (fracţia de ejecţie 
≤50%) şi dilatarea VS cu diametrul telediastolic al VS 
(DTDVS) >70 mm sau diametrul telesistolic al ven-
triculului stâng (DTSVS) >50 mm sunt asociate cu un 
rezultat nefavorabil, iar chirurgia trebuie efectuată 
atunci când se ating aceste dimensiuni58. La pacienţii 
cu suprafată corporală redusă, DTSVS trebuie să fi e 
raportat la aria suprafeţei corporale (BSA) şi un prag 
BSA de 25 mm/m2 pare a fi  mai adecvat.50 La pacienţii 
care nu ating pragurile pentru intervenţie chirurgicală, 
este necesară o monitorizare atentă şi trebuie efec-
tuate teste de efort pentru identifi carea pacienţilor 
simptomatici la limită. La pacienţii cu adevărat asimp-
tomatici, evaluarea regulată a funcţiei VS şi evaluarea 
clinică sunt cruciale pentru identifi carea momentului 
optim pentru intervenţia chirurgicală. O progresie ra-
pidă a dimensiunilor ventriculare sau scăderea funcţiei 
ventriculare la evalauări seriate, este un motiv pentru 
a lua în considerare intervenţia chirurgicală.

La pacienţii cu aorta dilatată, raţionamentul chirur-
gical a fost cel mai bine defi nit la pacienţii cu sindrom 
Marfan şi dilatarea rădăcinii aortice59. Anevrismele ră-
dăcinii necesită înlocuirea rădăcinii aortice, cu sau fără 
prezervarea valvei aortice native, dar cu reimplantare 
arterelor coronare. Dimpotrivă, anevrismele aortei 
ascendente necesită doar o înlocuire supracomisurală 
cu tub graft fără reimplantarea arterelor coronare. La 
pacienţii cu diametru aortic la limită pentru interven-
ţia chirurgicală, trebuie luate în considerare istoricul 
familial, vârsta şi riscul procedurii. La pacienţii cu valvă 
aortică bicuspidă şi fără regurgitare aortică semnifi -
cativă, trebuie luată în considerare o intervenţie chi-
rurgicală profi lactică la diametre ale aortei >55 mm 
sau >50 mm atunci când sunt prezenţi factori de risc 
sau coarctaţia de aortă (vezi tabelul de recomandări 
privind indicaţiile chirurgicale în regurgitare aortică 
severă şi afecţiuni ale rădăcinii aortice). Chirurgia este 
indicată la toţi pacienţii cu sindrom Marfan cu un dia-
metru aortic maxim >50 mm. La pacienţii cu sindrom 
Marfan şi cu factori de risc suplimentari şi la pacien-
ţii cu mutaţii TGFBR1 sau TGFBR2 (inclusiv sindromul 
Loeys-Dietz), trebuie avută în vedere intervenţia chi-
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obişnuită de a consilia terapia beta-blocantă sau cu 
losartan la pacienţii cu valvă aortică bicuspidă, dacă 
rădăcina aortică şi/sau aorta ascendentă este dilatată.

Femeile cu sindrom Marfan şi un diametru aortic 
>45 mm sunt puternic descurajate să rămână gravi-
de fără o intervenţie chirurgicală prealabilă la nivelul 
aortei, din cauza riscului ridicat de disecţie. Deşi un 
diametru aortic <40 mm este rareori asociat cu di-
secţia de aortă, nu există un diametru complet sigur. 
Cu un diametru al aortei cuprins între 40 şi 45 mm, 
creşterea anterioară a aortei şi istoricul familial sunt 
importante pentru consilierea sarcinii cu sau fără re-
pararea aortei. Deşi riscul de disecţie nu este bine 
documentat în cazul valvelor bicuspide, se recoman-
dă consilierea împotriva sarcinii la un diametru aortic 
>50 mm74.

Nivelul activităţii fi zice şi sportive în prezenţa unei 
aorte dilatate, rămâne o chestiune de judecată clinică 
în absenţa dovezilor. Orientările actuale sunt foarte 
restrictive, în special în ceea ce priveşte activitatea 
fi zică izometrică, pentru a evita un eveniment catas-
trofal75. Această atitudine este în mod clar justifi cată 
în prezenţa bolii ţesutului conjunctiv.

Având în vedere riscul familial al anevrismelor tora-
cice aortice, screening-ul şi recomandările pentru tes-
tarea genetică a rudelor de gradul întâi ale pacientului 
cu studii imagistice adecvate sunt indicate la pacienţii 
cu boală de ţesut conjunctiv. Pentru pacienţii cu valve 
bicuspide, este indicat să se efectueze o examinare 
ecocardiografi că a rudelor de gradul întâi.

4.4 Testări seriate
Toţi pacienţii asimptomatici cu regurgitare aortică se-
veră şi funcţia normală a VS trebuie urmăriţi cel pu-
ţin în fi ecare an. La pacienţii cu un prim diagnostic, 
sau dacă diametrul VS şi/sau fracţia de ejecţie prezin-
tă schimbări semnifi cative sau se apropie de praguri-
le pentru intervenţie chirurgicală, urmărirea trebuie 
continuată la intervale de 3-6 luni. În cazuri neconclu-
dente, BNP poate fi  de ajutor, deoarece creşterea în 
timpul monitorizării s-a corelat cu deteriorarea func-
ţiei VS76. Pacienţii cu regurgitare aortică uşoară până 
la moderată pot fi  revăzuţi anual şi ecocardiografi a 
efectuată la fi ecare 2 ani.

Dacă aorta ascendentă este dilatată (>40 mm), se 
reco  mandă efectuarea CT sau RMN cardiac. Evalu-
area ulterioară a aortei ar trebui efectuată utilizând 
ecocardio grafi a şi/sau RMN cardiac. Orice creştere 
>3 mm trebuie validată prin angiografi e CT/RMN car-
diac şi comparată cu datele iniţiale.

4.5 Populaţii speciale de pacienţi
Dacă regurgitarea aortică care necesită o intervenţie 
chirurgicală, este asociată cu regurgitare mitrală se-
veră, ambele trebuie abordate în timpul aceleiaşi ope-
raţii.

La pacienţii cu regurgitare aortică moderată, 
care au suferit operaţii de bypass aorto-coronarian 
(CABG) sau chirurgie valvulară mitrală, decizia de a 
trata valva aortică este controversată, deoarece da-
tele arată că progresia regurgitării moderate aortice 
este foarte lentă la pacienţii fără dilatare aortică.77 
Echipa inimii trebuie să decidă pe baza etiologiei re-
gurgitării aortice, a altor factori clinici, a speranţei de 
viaţă a pacientului şi a riscului operator al pacientului.

Puncte cheie:
 Evaluarea regurgitării aortice necesită luarea în 

considerare a morfologiei valvei şi a mecanis-
mului şi gravităţii regurgitării, inclusiv o evaluare 
atentă a dilatării aortice.

 La pacienţii asimptomatici cu regurgitare aorti-
că severă, este necesară o monitorizare atentă a 
simptomatologiei şi a dimensiunii şi funcţiei VS.

 Cea mai puternică indicaţie pentru intervenţia 
chirurgicală a valvei este prezenţa simptomelor 
(spontan sau la teste fi zice) şi/sau documentaţia 
FEVS <50% şi / sau a diametrului telesistolic >50 
mm.

 La pacienţii cu aorta dilatată, defi nirea patologi-
ei aortice şi măsurătorile exacte ale diametrelor 
aortei sunt esenţiale pentru a ghida calendarul şi 
tipul intervenţiei chirurgicale.

 Repararea valvei aortice şi chirurgia aortică care 
prezervă valva, în locul înlocuirii valvei aortice, 
trebuie luate în considerare în cazuri selectate în 
centre experimentate.

Lacune în evidenţă
 Impactul markerilor timpurii ai disfuncţiei VS 

asupra rezultatelor postoperatorii necesită cer-
cetări suplimentare.

 Criteriile pentru decizia dintre înlocuirea şi re-
pararea valvelor trebuie încă să fi e rafi nate.

 Ar trebui studiate diferenţele potenţiale ale ris-
cului de complicaţii aortice în funcţie de subtipu-
rile anevrismelor aortice (situs şi morfologie).

 Efectul tratamentului medical asupra progresiei 
dilatării aortei la pacienţii cu valvă aortică bicus-
pidă trebuie studiat.
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 5. STENOZA AORTICĂ
Stenoza aortică este cea mai frecventă boală primară 
a valvei care duce la intervenţii chirurgicale sau trans-
cateter în Europa şi America de Nord, cu o prevalen-
ţă tot mai mare datorată îmbătrânirii populaţiei.

5.1 Evaluare

5.1.1 Ecocardiografi a
Ecocardiografi a este instrumentul cheie de diag-

nos tic. Aceasta confi rmă prezenţa stenozei aortice; 
evaluează gradul calcifi cării valvei, funcţia VS şi grosi-
mea peretelui; detectează prezenţa altor boli valvu-
lare asociate sau patologia aortică asociată şi oferă 
informaţii prognostice. Ecocardiografi a Doppler este 
metoda de elecţie de evaluare a severităţii stenozei 
aortice.

Figura 2 şi Tabelul 6 oferă o abordare practică trep-
tată pentru evaluarea severităţii stenozei aortice. De-
talii pot fi  găsite într-un document recent al Asociaţiei 
Europene de Imagistică Cardiovasculară4.

Deşi aria valvei reprezintă, dintr-o perspectivă te-
oretică, măsurătoarea ideală pentru evaluarea severi-
tăţii stenozei aortice, ea are limitări tehnice în prac-
tica clinică. Pentru luarea deciziilor clinice trebuie să 
fi e luate în considerare întotdeauna împreună debi-
tul cardiac, gradientul presional mediu (valoarea cea 
mai mare măsurată), funcţia ventriculară, mărimea şi 
grosimea pereţilor, gradul calcifi cării valvei, tensiunea 
arterială şi statusul funcţional. Pacienţii hipertensivi 
trebuie reevaluaţi atunci când sunt normotensivi.4 Se 
pot defi ni patru categorii de stenoză aortică:
 Stenoză aortică cu gradient crescut (aria valvei 

aortice <1 cm2, gradient mediu >40 mmHg). Se 
poate asuma o stenoză severă aortică, indiferent 

dacă FEVS şi debitul sunt normale sau reduse.
 Stenoză aortică cu debit scăzut, cu gradient scă-

zut, cu fracţie de ejecţie redusă (aria valvei aor-
tice <1 cm2, gradient mediu <40 mmHg, fracţie 
de ejecţie <50%, volum bătaie (SVi) <35 ml/m2]. 
În această situaţie este recomandată evaluarea 
ecografi că cu doze mici de dobutamină pentru a 
diferenţia stenoza aortică severă de stenoza aor-
tică pseudoseveră, care este defi nită de creştera 
ariei valvei aortice (AVA) >1,0 cm2 odată cu nor-
malizarea fl uxului. În plus, prezenţa rezervei de 
fl ux (denumită şi rezervă contractilă, creşterea 
debitului bataie cu >20%) are implicaţii prognos-
tice, deoarece este asociată cu un rezultat mai 
bun10,78.

 Stenoză aortică cu debit scăzut, cu gradient 
scăzut, cu fracţie de ejecţie prezervată (aria val-
vei <1 cm2, gradientul mediu <40 mmHg, FEVS 
>50%, SVi <35 ml/m2). Acest aspect se întâlneşte 
de obicei la vârstnici şi este asociat cu dimensiuni 
mici ale VS, hipertrofi e importantă VS şi frecvent 
istoric de hipertensiune arterială.79,80 Diagnosti-
cul de stenoză aortică severă rămâne în aceas-
tă situaţie o provocare şi necesită o excludere 
atentă a erorilor de măsurare şi a altor motive 
pentru aceste rezultate ecocardiografi ce (Tabe-
lul 6). Gradul de calcifi care a valvei evaluat prin 
MSCT este corelat cu severitatea stenozei aorti-
ce13,14,81. De aceea, evaluarea sa este importanţă 
în acest context.

 Stenoză aortică cu debit normal, cu gradient scă-
zut, cu fracţie de ejecţie prezervată (aria valvei 
<1 cm2, gradientul mediu <40 mmHg, FEVS> 
50%, SVi >35 ml/m2). Aceşti pacienţi vor avea în 
general doar stenoză aortică moderată14,82-84.

Tabelul 6. Criteriile care cresc probabilitatea unei stenoze severe aortice la pacienţii cu AVA <1,0 cm2 şi gradient 
mediu <40 mmHg la pacienţi cu FEVS prezervată (modifi cată după Baumgartner et al.4)
Criterii

Criterii clinice  Simptome tipice fără explicaţie
 Pacienţi vârstnici

Date imagistice calitative  Hipertrofi e VS (a se lua în considerarare istoricul de HTA)
 Disfuncţie sistolică longitudinală fără o altă cauză

Date imagistice cantitative  Gradient mediu 30-40 mmHga

  AVA ≤0,8 cm2

 Debit scăzut confi rmat prin alte metode decât ecocardiografi a Doppler standard (TEVS măsurat prin 3D, 
ETE, MSCT, RMN cardiac, date invazive)

 Scorul de calciu evaluat prin MSCTb

Stenoză aortică severă foarte probabilă: bărbaţi ≥3000, femei ≥1600
Stenoză aortică severă probabilă: bărbaţi ≥2000, femei ≥1200
Stenoză aortică severă improbabilă: bărbaţi <1600, femei <800

3D = tridimensional; AVA = suprafaţa valvei aortice; RMN cardiac = rezonanţă magnetică cardiovasculară; LV = ventriculul stâng; TEVS = tractul de ieşire al ventriculului stâng; MSCT = tomo-
grafi e computerizată multislice; SVi = volum bătaie indexat; ETE = ecocardiografi a transesofagiană.
a Hemodinamica se măsoară atunci când pacientul este normotensiv.
b Valorile sunt date în unităţi arbitrare folosind metoda Agatston pentru cuantifi carea calcifi erii valvei.
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5.1.2 Aspecte suplimentare privind 
diagnosticul, inclusiv evaluarea parametrilor 
prognostici
Efectuarea testelor de efort este recomandată la 

pacienţii stenoză aortică severă asimtomatici, activi 
fi zic, pentru demascarea simptomelor şi pentru stra-
tifi carea riscului85.

Ecocardiografi a de stres sau de efort poate oferi in-
formaţii prognostice în stenoza aortică severă asimp -
to matică prin evaluarea creşterii gradientului mediu 
şi a modifi cării funcţiei VS în timpul efectuării exer-
ciţiilor.86

ETE oferă evaluarea suplimentară a anomaliilor 
con comitente de valva mitrală. Ea a câştigat importan-

ţă în evaluarea înainte de TAVI şi după TAVI sau pro-
cedurile chirurgicale.87

MSCT şi RMN cardiac furnizează informaţii supli-
mentare privind dimensiunile şi geometria rădăcinii 
aortice şi aortei ascendente şi extensia calcifi cării. Ele 
au devenit deosebit de importante pentru cuantifi ca-
rea calcifi erii valvei, în evaluarea severităţii stenozei 
aortice la pacienţii cu stenoză aortică cu gradient 
scăzut.13,14,81 RMN cardiac poate fi  utilă pentru detec-
tarea şi cuantifi carea fi brozei miocardice, furnizând 
informaţii prognostice suplimentare indiferent de pre-
zenţa CAD.88

S-a arătat că peptidele natriuretice oferă informaţii 
prognostice asupra supravieţuirii libere de simptome 

Figura 3. Managementul stenozei aortice severe.
avezi Figura 2 şi Tabelul 6 pentru defi niţia stenozei aortice severe
bIntervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare (IIa C) dacă una din urmatoarele este prezentă: V max >5,5 m/sec; calcifi cări valvulare severe + 
progresie a Vmax ≥0,3 m/sec/an; neurohormoni crescuţi semnifi cativ (>3X normalul vârstei şi sexului) fără altă explicaţie; hipertensiune pulmonară severă 
(PAPs >60 mmHg).
cVezi Tabelul 7 şi tabelul recomadărilor în secţiunea 5.2 Indicaţii pentru intervenţie în stenoza aortică.
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Indicaţiile pentru intervenţie în stenoza aortică şi recomandările pentru alegerea tipului de intervenţie
A. Pacienţii simptomatici cu stenoză aortică Clasaa Nivelb

Intervenţia e indicată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică strânsă, gradient crescut (gradient mediu ≥40 mmHg sau 
Vmax ≥4 m/sec. I B

Intervenţia e indicată la pacienţii cu stenoză aortică stransă ”low fl ow, low gradient” (<40 mmHg) cu FEVS redusă şi evidenţă 
rezervei contractile, excluzând stenoza aortică pseudoseveră. I C

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică ”low fl ow, low gradient” (<40 mmHg), cu 
FEVS normal, după confi rmarea cu atenţie a stenozei aortice severec (vezi Figura 2 şi Tabelul 6) IIa C

Intervenţia ar trebui considerată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică ”low fl ow, low gradient” şi cu FEVS redusă, fără 
rezervă contractilă, mai ales când scorul de calciu CT confi rmă stenoza aortică severă IIa C

Intervenţia nu ar trebui efectuată la pacienţii cu comorbidităţi severe, când intervenţia este improbabil de a îmbunătăţi 
calitatea vieţii sau supravieţuirea III C

B. Alegerea tipului de intervenţie la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică 

Intervenţia ar trebui efectuată doar în centre cu departament de cardiologie cât şi de chirurgie cardiacă şi cu colaborare 
între cele două, inclusiv o Echipă a Inimii (centre de valve cardiace) I C

Alegerea tipului de intervenţie se bazează pe evaluarea individuală a oportunităţii tehnicii şi cântărind riscurile şi benefi ciile 
fi ecărei modalităţi (aspectele luate în considerare sunt listate in Tabelul 7). În plus, experienţa şi rezultatele centrului pentru 
o anumită intervenţie trebuie luate în considerare

I C

Înlocuirea chirurgicală e recomandată la pacienţii cu risc chirurgical mic (STS sau Euroscore II <4% sau Euroscore I <10%d şi 
fără alţi factori de risc neincluşi în aceste scoruri, ca fragilitatea, aorta de porţelan, sechele ale radiaţiilor toracice93) I B

TAVI este recomandată la pacienţii ce nu sunt potriviţi pentru înlocuirea chirurgicală, după evaluarea de către Echipa 
Inimii91,94 I B

La pacienţii ce sunt la risc chirurgical crescut (STS sau Euroscore II ≥4% sau logistic Euroscore I ≥10% sau alţi factori de 
risc neincluşi în aceste scoruri, ca fragilitate, aorta de porţelan, sechele ale radiaţiilor toracice), decizia între înlocuirea 
chirurgicală şi TAVI trebuie luată de Heart Team, în concordanţă cu caracteristicile individuale ale pacientului (vezi Tabelul 
7), TAVI fi ind încurajată la pacienţii vârstnici potriviţi pentru abordul transfemural91,94-102

I B

Valvulotomia aortică cu balon poate fi  considerată ca o punte către înlocuirea chirurgicală sau TAVI la pacienţii instabili 
hemodinamic sau la pacienţii cu stenoză aortică severă simptomatică ce necesiă chirurgie non-cardiacă de urgenţă IIb C

Valvulotomia aortică cu balon poate fi  considerată ca un mijloc diagnostic la pacienţii cu stenoză aortică severă sau altă 
potenţială cauză a simptomelor (de exemplu boala pulmonară) şi la pacienţii cu disfuncţie miocardică, insufi cienţa pre-renală 
sau disfuncţie de alt organ care ar putea fi  reversibilă cu valvulotomia cu balon, când este efectuată in centre ce pot escalada 
la TAVI

IIb C

C. Pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă (referire doar la pacienţii eligibili pentru inlocuirea chirurgicală valvulară)

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice e indicată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică strânsă şi disfuncţie sistolică a 
VS (FEVS <50%) fără altă cauză I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice este recomandată la pacienţii cu stenoză aortică severă şi test de efort anormal 
evidenţiind simptome la efort datorită stenozei aortice I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice ar trebui considerată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi test de 
efort anormal evidenţiind scăderea tensiunii arteriale faţă de cea de bază IIa C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice ar trebui considerată la pacienţii asimptomatici cu FEVS normală şi niciuna din cele sus 
menţionate dacă riscul chirurgical este mic şi una din următoarele este prezentă:
 stenoză aortică foarte severă, defi nită ca Vmax >5,5 m/sec
 calcifi cări valvulare severe şi o rată a progresiei a Vmax ≥0,3 m/sec/an
 niveluri crescute ale BNP-ului (>3X normalul vârstei şi sexului), confi rmate prin evaluari repetate, fără altă cauză
 HTP severă (PAPs de repaus >60 mmHg confi rmată prin măsurători invazive), fără alte explicaţii

IIa C

D. Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice, concomitent cu altă intervenţie chirurgicală cardiacă sau a aortei ascendente

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice e indicată la pacienţii cu stenoză aortică severă supusi unei intervenţii de bypass aorto 
coronarian sau intervenţii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau altă valvă I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice ar trebui considerată la pacienţii cu stenoză aortică moderatăe supuşi unei intervenţii 
de bypass sau intervenţii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau altă valvă după decizia Heart Team IIa C
a Clasa de recomandare
b nivel de evidenţă
c la pacienţii cu arie mică, dar cu gradient mic în ciuda FEVS păstrate, explicaţii pentru acest fapt, altele decât prezenţa stenozei aortice severe sunt frecvente şi trebuie cu atenţie excluse. Vezi 
Figura 2 şi Tabelul 6.
d scorul STS (http:/riskcalc.sts.org/stswebrisckcalc/#/calculate). EuroSCORE II (calculator: http:/euroscore.org/calc.html) Scorurile au limitări majore pentru uzul practice neluând în considerare 
sufi cient severitatea bolii şi neincluzând factori de risc precum fragilitatea, aorta de porţelan, radiaţiile toracice, etc. Euroscore103 I supraestimează major mortalitatea la 30 de zile şi ar trebui 
înlocuit de Euroscore II pentru corectarea acestui lucru; este totuşi oferit pentru comparaţie, fi ind utilizat în multe dintre studiile/registrele referitoare la TAVI şi poate fi  util pentru identifi -
carea subgrupurilor de pacienţi în ceea ce priveşte decizia tipului de intervenţie şi estimarea riscului de mortalitate la 1 an.
e stenoza aortică moderată este defi nită ca aria valvulară între 1-1,5 cm2 sau un gradient mediu între 25-40 mmHg în prezenţa unui fl ux normal. Totusşi, judecata clinică este necesară.
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rosclerotică, prezenţa de anevrisme sau trombi, tor-
tuozitatea vasculară şi anatomia toracică şi a apexului 
VS. CMR - ca o tehnică alternativă – este în acest caz 
inferior CT multislice în ceea ce priveşte evaluarea 
dimensiunilor intraluminale şi a calcifi cărilor. ETE 3D 
poate fi  folosită pentru a determina dimensiunea ine-
lului aortic, dar este în schimb operator-dependen-
tă şi inferioară în ceea ce priveşte calitatea imaginii 
faţă de CT multislice. Totuşi, ETE este o investigaţie 
importanta pentru monitorizarea procedurii şi evalu-
area rezultatelor, mai ales în caz de apariţie a compli-
caţiilor. 

5.2 Indicaţiile pentru intervenţie
Indicaţiile pentru inlocuirea valvei aortice sunt suma-
rizate în continuare (a se vedea tabelul de indicaţii 
pentru intervenţie şi recomandările pentru alegerea 
tipului de intervenţie) şi în tabelul 7 şi fi gura 3.

şi evoluţiei în stenoza aortică severă cu debit normal 
sau scăzut asimtomatică89,90 şi poate fi  utilă la pacienţii 
asimptomatici pentru a determina momentul optim 
de intervenţie.

Cateterizarea retrogradă a VS pentru a evalua se-
veritatea stenozei aortice nu mai este efectuată în 
mod obişnuit. Utilizarea sa este restricţionată doar 
la pacienţii cu investigaţii noninvazive neconcludente.

5.1.3 Prelucrarea diagnosticului înainte de 
implantarea unei valve aortice transcateter

MSCT este metoda imagistică preferată pentru a eva-
lua anatomia şi dimensiunile rădăcinii aortice, mări-
mea şi forma inelului valvei aortice, distanţa faţă de 
ostiumul coronarian, distribuţia calcifi cărilor şi numă-
rul cuspelor valvei aortice. Este estenţial a evalua fe-
zabilitatea diferitelor căi de acces, oferind informaţii 
despre diametrele luminale minime, încărcătura ate-

În favoarea 
TAVI

În favoarea 
chirurgiei

Caracteristici clinice

STS/EuroSCORE II <4% (EuroSCORE logistic I <10%)a +
STS/EuroSCORE II >4% (EuroSCORE logistic I ≥10%)a +
Prezenţa de comorbidităţi severe (nerefl ectate adecvat de scorurile de risc) +
Vârsta <75 de ani +
Vârsta ≥75 de ani +
Intervenţie chirurgicală cardiacă anterioară +
Fragilitateb +
Mobilitate redusă şi condiţii care ar afecta procesul de reabilitare postprocedural +
Suspiciune de endocardită +

Aspecte anatomice şi tehnice

Acces favorabil transfemural pentru TAVI +
Acces nefavorabil (oricare) pentru TAVI +
Sechele ale radiaţiior toracice +
Aorta de porţelan +
Prezenţa bypass-urilor coronariene intacte când sternotomia este efectuată +
Mismatch probabil pacient-proteză +
Deformări severe toracice sau scolioza +
Distanţa scurtă intre ostiile coronare şi inelul aortic +
Dimensiunea inelului aortic în afara compatibilităţii TAVI +
Morfologia rădăcinii aortice nefavorabilă TAVI +
Morfologia valvulară (bicuspidă, gradul calcifi cărilor, patternul calcifi cărilor) nefavorabilă pentru TAVI +
Prezenţa de trombi în aortă sau VS +

Afectare cardiacă suplimentară stenozei aortice care necesită intervenţie concomitentă

Afectare coronariană ce necesită revascularizare prin bypass +
Afectare mitrală primară severă, ce ar putea fi  tratată chirurgical +
Afectare tricuspidiană severă +
Anevrism al aortei ascendente +
Hipertrofi e septală ce necesită miectomie +
ascorul STS (http:/riskcalc.sts.org/stswebrisckcalc/#/calculate). EuroSCORE II (calculator: http:/euroscore.org/calc.html) Scorurile au limitări majore pentru uzul practice neluând în considerare 
sufi cient severitatea bolii şi neincluzând factori de risc precum fragilitatea, aorta de porţelan, radiaţiile toracice, etc. Euroscore I supraestimează major mortalitatea la 30 de zile şi ar trebui înlo-
cuit de Euroscore II pentru corectarea acestui lucru; este totuşi oferit pentru comparaţie, fi ind utilizat în multe dintre studiile/registrele referitoare la TAVI şi poate fi  util pentru identifi carea 
subgrupurilor de pacienţi în ceea ce priveşte decizia tipului de intervenţie şi estimarea riscului de mortalitate la 1 an.
bvezi secţiunea 3.3, Comentarii generale pentru evaluarea fragilităţii
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5.2.1 Indicaţii pentru intervenţie in stenoza 
aortică simptomatică

Terapia precoce trebuie încurajată la toţi pacienţii 
simptomatici cu stenoză aortică strânsă datorită evo -
luţiei lor nefavorabile. Singura excepţie este re pre-
zen tată de pacienţii cu comorbidităţi severe, cu o su-
pravieţuire <1 an sau pacienţii la care comorbidităţile 
severe sau condiţia lor generală la o vârstă avansată 
face improbabiă îmbunatăţirea calităţii vieţii sau su-
pravieţuirea.

Atât timp cât gradientul mediu ramâne >40 mmHg, 
nu există o limită inferioară a FEVS pentru intervenţie 
de tip înlocuire chirurgicală sau TAVI.
 La pacienţii cu stenoză aortică cu fl ux redus şi 

gradient scăzut (”low-fl ow, low gradient”) şi FEVS 
redusă, la care disfuncţia sistolică e pre dominant 
cauzată de creşterea postsarcinii, FEVS se îmbu-
nătăţeste după intervenţie. În schimb, imbunătă-
ţirea FEVS după intervenţie este nesigură la cei 
cu o cauză de afectare a funcţiei sistolice de tip 
infarct miocardic sau cardiomiopatie. Intervenţia 
este recomandată cand stenoza aortică severă 
este confi rmată la creşterea debitului (stenoza 
aortică severă adevă rată), pe când pacienţii ce 
sunt clasifi caţi ca având stenoză aortică pseu-
doseveră la creşterea debitului ar trebui sa pri-
mească tratamentul convenţional al insufi cienţei 
cardiace. Chiar dacă rezultatele pacien ţilor fără 
rezervă de fl ux sunt compromise de o mor ta-
li tate operatorie ridicată, înlocuirea chirurgicală 
(dar şi de tip TAVI) au arătat îmbunătăţirea FEVS 
şi a sta tusului clinic. Decizia terapeutică trebuie 
să ia în cal cul con diţia clinică (în particular co-
morbidităţile), gra dul cal ci fi  cărilor valvulare, ex-
tensia bolii coronariene şi fe  zabilitatea revascula-
rizării concomitente sau etapizate. Abli litatea de 
a identifi ca pacienţii cu ste noză aortică severă în 
acest subgrup prin scorul de calciu CT şi dispo-
nibilitatea TAVI, au redus pragul inter ven ţional.

 Pacienţii cu stenoză aortică cu fl ux redus şi gra-
dient scăzut (”low-fl ow, low gradient”) şi FEVS păs-
trată, reprezintă grupul cu cea mai mare provo-
care. Datele despre evoluţia naturală şi rezulta-
tele după intervenţia chirurgicală sau transcate-
ter rămân controversate. În aceste cazuri inter-
venţia ar trebui efectuată când simptomele sunt 
prezente, iar cand evaluarea detaliată sugerează 
obstrucţie valvulară sem nifi cativă (vezi Figura 2 şi 
Tabelul 6).

Pacienţii cu fl ux normal, gradient scăzut şi FEVS 
păs trată ar trebui reevaluaţi. Dacă fl uxul normal şi 

gradientul scăzut sunt confi rmate, aceşti pacienţi nu 
au în general stenoza aortică severă şi nu benefi ciază 
de pe urma intervenţiei.

5.2.2 Alegerea modului de intervenţie la 
pacienţii simptomatici cu stenoză aortică
Alegerea modului de intervenţie trebuie să ia în 

calcul caracteristicile cardiace şi extracardiace ale pa-
cientului, riscul individual pentru chirurgie (evaluate 
de Echipa Inimii), scorurile de risc, fezabilitatea unei 
proceduri tip TAVI, experienţa locală şi datele rezul-
tatelor.

Datele legate de TAVI sunt foarte limitate la paci-
enţii <75 ani şi pentru cei cu risc chirurgical scăzut, 
la care înlocuirea chirurgicală ramâne metoda de re-
ferinţă. Trebuie subliniat că pacienţii tineri sunt dife-
riţi din punct de vedere al anatomiei (o incidenţă mai 
mare a valvelor bicuspide), ceea ce afectează rezulta-
tul fi nal al TAVI (în general studiile clinice au exclus 
pacienţii cu valve bicuspide) dar şi datorită lipsei date-
lor privitoare la durabilitatea pe termen lung pentru 
valvele percutane.

Date disponibile din trialuri controlate randomizate 
şi din registre, despre pacienţi vârstnici la risc chirur-
gical, au arătat că TAVI este superioară în ceea ce pri-
veşte mortalitatea comparativ cu terapia medicamen-
toasă la pacienţii cu risc extrem, non-inferioară sau 
superioară chirurgiei şi chiar superioară când abordul 
femural este posibil la pacienţii cu risc intermediar. În 
cele două mari studii de pacienţi cu risc intermediar, 
vârsta medie a pacienţilor a fost 82 şi 80 ani, scorul 
STS mediu 5,8% şi 4,5%, iar un mare procent au fost 
consideraţi fragili. Astfel rezultatele sunt validate doar 
pentru grupuri de pacienţi comparabile. Per total, 
rata de complicaţii vasculare, implanturi de stimula-
toare şi regurgitări paravalvulare au fost semnifi cativ 
mai crescute pentru TAVI, pe când excesul de risc a 
depins de tipul de dispozitiv folosit. Pe de altă parte, 
hemoragiile severe, injuria renală acută şi FiA la debut 
au fost mai frecvente în cazul intervenţiei chirurgica-
le, în schimb, nu s-au constatat diferenţe în rata eve-
nimentelor cerebrovasculare. Rezultatele favorabile 
TAVI au fost reproduse în multiple registre naţionale. 
Acestea încurajează folosirea TAVI în detrimentul chi-
rurgiei la pacienţii vârstnici cu risc chirurgical crescut. 
Totuşi, decizia fi nală între TAVI sau chirurgie trebuie 
luată de catre Echipa Inimii după evaluare individuală 
minuţioasă. Tabelul 7 arată aspecte ce ar trebui luate 
în considerare individual pentru decizia terapeutică. 
Valvuloplastia cu balon poate fi  considerată ca o punte 
către chirurgie sau TAVI, sau ca un test diagnostic.
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5.2.3 Stenoza aortică asimptomatică
Managementul stenozei aortice asimptomatice ră-

mâne controversat. Studiile disponibile nu sugerează 
date convingătoare pentru a susţine recomandările de 
intervenţie chirurgicală precoce chiar şi la pacienţii cu 
stenoză aortică foarte severă asimptomatici.

Decizia de a opera pacienţi asimptomatici nece-
sită cântarirea cu atenţie a benefi ciilor vs. riscurilor. 
Aceasta secţiune se referă numai la pacienţii ce sunt 
candidaţi pentru înlocuirea chirurgicală, deoarece 
TAVI nu este indicată la pacienţii asimptomatici. Inter-
venţia precoce este indicată la pacienţii asimptomatici 
cu disfuncţie VS fără altă cauză şi la pacienţii ce dez-
voltă simptome în timpul testului de efort.

Predictori ai dezvoltării simptomelor şi evoluţiei 
negative a pacienţilor asimptomatici includ caracteris-
ticile clinice (vârsta înaintată, prezenţa de factori de 
risc aterogeni), parametrii ecografi ci (calcifi cările val-
vu lare, timpul până la atingerea velocităţii aortice ma-
xime, FEVS, rata de progresie hemodinamică, cres-
terea gradientului mediu cu mai mult de 20 mmHg 
în timpul efortului, hipetrofi e de VS excesivă, funcţie 
longi tudinală a VS anormală şi hipertensiunea pulmo-
nară) şi biomarkeri (niveluri crescute al peptidelor na-
triuretice, deşi valoarea limită nu a fost defi nită). Când 
chirurgia de elecţie precoce este luată în discuţie (la 
pacienţi cu capacitate de efort normală), datorită ca-
racteristicilor de mai sus, riscul operator ar trebui să 
fi e mic (vezi tabelul cu recomandări în secţiunea 5.2. 
Indicaţiile de intervenţie în stenoza aortică). La paci-
enţii fără factori predictivi, urmărirea cu atenţie pare 
sigură, iar chirurgia precoce nu pare a fi  benefi că. 

5.3 Terapia medicamentoasă
Niciun tratament medicamentos nu poate îmbunătăţi 
prognosticul pacienţilor cu stenoză aortică compara-
tiv cu evoluţia naturală. Trialuri randomizate au arătat 
că statinele nu afectează progresia stenozei aortice. 
Pacienţii cu simptome de insufi cienţă cardiacă, ce nu 
sunt candidaţi pentru TAVI sau intervenţie chirurgica-
lă, sau care sunt în aşteptarea unei intervenţii de acest 
tip ar trebui trataţi medicamentos conform ghidului 
de insufi cienţă cardiacă în vigoare. Hipertensiunea ar-
terială coexistentă ar trebui tratată. Tratametnul me-
dicamentos trebuie dozat cu atenţie pentru a evita hi-
potensiunea, iar pacienţii trebuie reevaluaţi periodic. 
Menţinerea ritmului sinusal este importantă.

5.4 Reevaluarea periodică
La pacienţii asimptomatici, variabilitatea în rata de 
pro gresie a stenozei aortice, impune necesitatea 
edu cării pacienţilor în ceea ce priveşte urmăriea şi 
rapor  tarea simptomelor imediat ce ele apar. Testele 

de stres trebuie să determine nivelul recomandat de 
efort fi zic. Urmărirea ulterioară trebuie să se axeze 
pe progresia hemodinamică, funcţia VS, hipertrofi a VS 
şi dimensiunile aortei ascendente.

Pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă 
trebuie reevaluaţi la cel puţin 6 luni pentru devoalarea 
simptomelor (modifi carea toleranţei fi zice, ideal folo-
sind exerciţiul fi zic dacă simptomele sunt puse în du-
biu) şi modifi carea parametrilor ecografi ci. Măsurarea 
peptidelor natriuretice ar trebui efectuată.

În prezenţa calcifi carilor semnifi cative, stenoza aor-
tică moderată ar trebui reevaluată anual. La pacienţii 
tineri cu stenoză aortică medie şi fără calcifi cări sem-
nifi cative, intervalul reevaluării poate fi  crescut la 2-3 
ani.

5.5 Populaţii speciale
Intervenţia combinată de înlocuire chirurgicală a val-
vei aortice cu bypass aorto-coronarian presupune un 
risc mai mare decât doar înlocuirea chirurgicală a val-
vei. Totuşi, înlocuirea chirurgicală tardivă după bypass 
este de asemenea asociată cu risc crescut. Date din 
analize retrospective indică faptul că pacienţii la care 
bypass-ul este indicat şi care au stenoză aortică mo-
derată vor benefi cia, în general după înlocuirea coc-
ncomitentă a valvei aortice. S-a sugerat că dacă vârsta 
<70 ani, şi mult mai impotrtant, dacă o medie a pro-
gresiei stenozei aortice de 5 mmHg/an este documen-
tată, pacienţii ar putea benefi cia după înlocuirea val-
vulară concomitent cu intervenţia de bypass, mai ales 
dacă gradientul maxim depăşeşte 30 mmHg114. Eva-
luarea individuală este indicată, luând în considerare 
IMC-ul, datele hemodinamice, calcifi carea cuspelor, 
rata de progresie a stenozei aortice, durata de viaţă 
aşteptată şi comorbidităţile asociate, la fel ca şi riscul 
individual pentru înlocuirea valvulară sau reoperarea 
tardivă93. Pacienţii cu stenoză aortică severă simpto-
matică şi BCI difuză care nu pot fi  revascularizaţi nu ar 
trebui refuzaţi pentru înlocuire chirurgicală sau TAVI.

PCI-ul combinat cu TAVI s-a dovedit a fi  fezabil dar 
necesită mai multe date până ca o recomandare fermă 
să fi e făcută. Cronologia intervenţiilor ar trebui să fi e 
subiectul discuţiilor individualizate bazate pe starea 
clinică a pacientului, extensia BCI şi a cantităţii de mi-
ocard la risc.

Când regurgitarea mitrală este asociată cu steno-
za aortică severă, severitatea acesteia ar putea fi  su-
praestimată în prezenţa presiunilor crescute in VS şi 
cuantifi carea atentă este necesară. Atât timp cât nu 
există anomalii ale cuspelor (fl ail sau prolaps, modifi -
cări post-reumatice sau semne de endocardită infecţi-
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oasă), dilatare de inel mitral sau anomalii marcate ale 
geometriei VS, intervenţia chirurgicală pe valva mitra-
lă nu este, în general, necesară. Regurgitarea mitrală 
secundară non-severă cel mai frecvnet se ameliorează 
după ce stenoza aortică este tratată. La pacienţii cu 
regurgitare mitrală severă, combinarea sau secvenţi-
alizarea TAVI sau repararea mitrală percutană margi-
ne-la-margine s-au dovedit a fi  fezabile, dar nu există 
sufi ciente date pentru a face o recomandare în acest 
sens.

Anevrismul sau dilatarea concomitentă a aortei as-
cendente necesită acelaşi tratament ca şi în cazul re-
gurgitării aortice (vezi secţiunea 4).

Pentru stenoza aortică congenitală, vezi ghidurile 
ESC privind bolile cardiace congenitale la adult115.

Puncte cheie
 Diagnosticul stenozei aortice severe necesită 

coroborarea ariei valvei împreună cu rata fl uxu-
lui, a gradienţilor presionali (parametrul cel mai 
important), funcţia ventriculară, dimensiunea şi 
grosimea pereţilor VS, gradul de calcifi care al 
valvei şi tensiunea arterială, precum şi statusul 
funcţional.

 Evaluarea severităţii stenozei aortice la pacienţii 
cu gradient scăzut şi funcţie VS păstrată este o 
provocare.

Figura 4. Managementul regurgitării mitrale primare cronice severe . IC- insufi cienţă cardiacă; FEVS-fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; DTSVS-diametrul 
tele-sistolic ventriculului stâng; PAPs-presiunea sistolică în artera pulmonară; IMC-indicele de masă corporală
aCând există probabilitate înaltă de reparare chirurgicală durabilă, repararea valvuară ar trebui luată în considerare (IIc) la pacienţii cu DTVS >40 mm şi dacă 
una din următoarele etse prezentă: fl ail de cuspă sau volumul atriului stâng ≥60 Ml/m2 IMC cu ritm sinusal
bManagementul insufi cienţei cardiace extins include următoarele: CRT, dispozitive de asistare ventriculară, transplant cardiac.

b/
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 Criteriile pentru situaţia în care inclusiv TAVI nu 
ar mai trebui efectuată, deoarece este inutilă ar 
trebui perfecţionate.

6. REGURGITAREA MITRALĂ
Regurgitarea mitrală furnizează a doua cea mai mare 
indicaţie de chirurgie valvulară în Europa47. Este esen-
ţial să distingem între regurgitarea mitrală primară şi 
cea secundară, în mod particular privind managemen-
tul intervenţional chirurgical sau transcateter116.

6.1 Regurgitarea mitrală primară
În regurgitarea mitrală primară, unul sau mai multe 
componente ale aparatului valvular sunt direct afecta-
te. Cea mai frecventă etiologie este cea degenerativă 
(prolaps sau fl ail de cuspă). Endocardita ca şi cauza 
primară este discutată în ghidurile ESC specifi ce28.

6.1.1 Evaluarea
Ecocardiografi a este principala metodă de investi-

gare folosită pentru a evalua severitatea, mecanismul 
regurgitării, consecinţele asupra VS (funcţie şi remo-
delare), atriului stâng şi circulaţiei pulmonare, precum 
şi probabilitatea reparaţiei.

Cuantifi carea ar trebui făcută într-un mod integrat, 
incluzând parametrii calitativi, semi-cantitativi şi can-
titativi. Criteriile pentru a defi ni regurgitarea mitrală 
primară severă sunt sumarizaţi în tabelul 42,7.

 Cel mai puternic indicator pentru intervenţie ră-
mâne simptomatologia de stenoză aortică (spon-
tană sau la testul de efort).

 Prezenţa predictorilor agravării rapide a simpto-
matologiei pot justifi ca intervenţia precoce în ca-
zul pacienţilor asimptomatici, în mod particular 
când riscul chirurgical este scăzut.

 Deşi datele prezente favorizează TAVI pentru 
pacienţii vârstnici care au risc chirurgical cres-
cut, în mod particular când abordul femural este 
posibil, decizia între TAVI şi înlocuirea chirurgi-
cală, ar trebui stabilită în cadrul Echipei Inimii, 
după evaluarea atentă şi completă a pacientului, 
cântărind riscurile şi benefi ciile individuale.

Lipsa dovezilor
 Impactul markerilor de disfuncţie precoce a VS 

asupra evoluţiei postoperatorii necesită evaluare 
suplimentară.

 Identifi carea pacienţilor cu stenoză aortică cu 
gradient scăzut care au stenoză severă şi care ar 
putea benefi cia de pe urma intervenţiei trebuie 
îmbunătăţită.

 Criteriile pentru alegerea TAVI sau chirurgie la 
pacienţii cu risc chirurgical crescut care sunt eli-
gibili pentru ambele intervenţii ar trebui perfec-
ţionate şi studiate pe pacienţi cu risc chirurgical 
scăzut.

Indicaţii pentru intervenţie în regurgitarea mitrală primară severă
Recomandări Clasăa Nivelb

Plastia de valvă mitrală ar trebui să fi e tehnica preferată atunci când rezultatul se aşteaptă a fi  durabil I C
Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor simptomatici cu FEVS >30%121,131,132 I B
Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor asimptomatici cu disfuncţie de VS (DTSVS ≥45 mmc şi/sau FEVS ≤60%)12,131 I B
Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul pacienţilor asimptomatici cu funcţia VS păstrată (DTSVS <45 
mm şi FEVS >60%) şi fi brilaţie atrială secundară regurgitării mitrale sau hipertensiune pulmonarăd (presiunea sistolică în 
artera pulmonară în repaus >50 mmHg)123,124

IIa B

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul pacienţilor asimptomatici cu funcţia VS păstrată (>60%) şi 
DTSVS între 40-44 mmc atunci când o plastie valvulară durabilă este fezabilă, riscul chirurgical este scăzut, iar plastia este 
realizată într-un centru de boli valvulare dacă cel puţin una din următorele modifi cări sunt prezente:
 Flail valvular sau
 Prezenţa dilatării semnifi cative de AS (volum indexat >60 mL) cu ritm sinusal prezent

IIa C

Plastia de valvă mitrală ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu disfuncţie VS severă ( FEVS <30% şi DTSVS 
>55 mm) refractari la terapia medicală când probabilitatea de plastie de succes este mare şi comorbidităţile sunt puţine IIa C

Înlocuirea de valvă mitrală ar putea fi  luată în considerare pentru pacienţii simptomatici cu disfuncţie severă de VS 
(FEVS <30% şi DTSVS >55 mm) refractari la terapia medicală când probabilitatea reparării chirurgicale este scăzută iar 
comorbidităţile sunt puţine

IIb C

Procedura percutană margine-la-margine ar putea fi  luată în considerare pacienţilor simptomatici cu regurgitare mitrală 
primară severă care îndeplinesc criteriile ecografi ce de eligibilitate şi care sunt consideraţi inoperabili sau care au un risc 
chirurgical crescut stabilit de Echipa Inimii, evitând inutilitatea intervenţiei

IIb C

IMC- indicele de masă corporală; AS- atriul stâng; VS- ventriculul stâng; FEVS- fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; DTSVS-diametrul tele-sistolic al ventricullui stâng; PsAP- presiunea 
sistolică în artera pulmonară.
aclasă de recomandare
bnivel de evidenţă
climitele se referă la adulţii de dimensiuni medii şi ar putea necesita ajustare pentru pacienţii semnifi cativ mai mici sau mai mari.
ddacă presiunea sistolică în artera pulmonară crescută este singurul indicator de intervenţie, atunci valoarea ar trebui confi rmată prin măsurarea invazivă.
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cu recomandări (indicaţii pentru intervenţie în regur-
gitarea mitrală severă) şi în Figura 4. Chirurgia, este 
evident recomandată pacienţilor simptomatici cu 
regurgitare mitrală primară severă121. O FEVS ≤60% 
sau DTSVS ≥45 mm122, fi brilaţia atrială123, şi PAPs ≥50 
mmHg124 prezic o evoluţie postoperatorie negativă in-
dependent de statusul simptomatic şi astfel au devenit 
declanşatori ai intervenţiei chirurgicale pentru paci-
enţii asimptomatici. Pentru pacienţii cu fl ail de cuspă, 
un DTSVS de 40-44 mm a fost raportat ca predictor 
de evoluţie nefastă când a fost comparat cu DTSVS 
<40 mm125. Dilatarea semnifi cativă a atriului stîng în 
ciuda ritmului sinusal s-a demonstrat a fi  un predictor 
al evoluţiei124. În prezenţa acestor doi declanşatori, in-
tervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare 
doar în centre de boli valvulare şi doar dacă riscul 
este mic. O creştere a presiunii sistolice în artera pul-
monară peste 60 mmHg la ecografi a de efort a fost 
deasemenea propusă pentru stratifi carea riscului119. 
Totuşi, criteriile care ar recomanda chirurgia nu au 
fost sufi cient studiate pentru a fi  incluse în următoa-
rele recomandări.

Urmărirea atentă este o strategie sigură pentru pa-
cienţii asimptomatici cu regurgitare mitrală primară 
severă şi niciunul dintre indicatorii de intervenţie126, şi 
în mod ideal pacienţii sunt urmăriţi de către un centru 
specializat în boli valvulare32.

În ciuda absenţei comparaţiilor randomizate între 
rezultatele înlocuirii valvulare şi plastiei, este larg ac-
ceptat că atunci când este fezabilă, plastia valvulară 
este tratamentul preferat. Realizarea unei reparaţii 
valvulare este esenţială. Regurgitarea mitrală degene-
rativă din cauza unui prolaps valvular segmentar poate 
fi  reparat cu un risc mic de reapariţie a regurgitării şi 
reoperare. Posibilităţile de reparare a leziunilor re-
umatice, a prolapsului valvular extensiv şi- chiar mai 
mult- a regurgitării mitrale cu valve calcifi cate şi calci-
fi cări extensive de inel valvular, sunt mult mai difi cile. 
Pacienţii cu perspective de plastie complexă ar trebui 
operaţi în centre experimentate, cu rate mari de re-
parare valvulară, mortalitate peri-operatorie scăzută 
şi cu înregistrarea unor rezultate durabile127,128. Când 
plastia nu este fezabilă, înlocuirea valvei mitrale cu 
păstrarea aparatului subvalvular este recomandată. 
Plastia suplimentară a valvei tricuspide ar trebui reali-
zată aşa cum este indicat în secţiunea 8.2 (vezi tabelul 
de recomandări pentru indicaţiile de chirurgia a valvei 
tricuspide).

Intervenţiile percutane valvulare mitrale au fost 
dezvoltate pentru a corecta regurgitarea mitrală pri-
mară, fi e prin abord transeptal, fi e transapical. Dintre 

O descriere precisă a anatomiei leziunilor, utilizând 
anatomia segmentară şi funcţională conform clasifi -
cării Carpentier2,7, ar trebui realizată pentru a evalua 
fezabilitatea reparaţiei. ETT de asemenea evaluează şi 
dimensiunile inelului mitral şi prezenţa calcifi cărilor.

ETT este diagnostică în cele mai multe cazuri, dar 
ETE este recomandată, în mod particular în prezenţa 
calităţii suboptimale a imaginii117. Ecografi a tridimensi-
onală furnizează informaţii adiţionale pentru selecta-
rea corespunzătoare a strategiei de reparaţie.

Consecinţele regurgitării mitrale asupra funcţiei 
VS sunt evaluate prin măsurarea dimensiunilor VS şi 
a fracţiei de ejecţie. Volumul atriului stâng, presiunea 
sistolică în artera pulmonară, regurgitarea tricuspidi-
ană şi dimensiunea inelului mitral şi funcţia VD sunt 
parametrii adiţionali importanţi.

Evaluarea capacităţii funcţionale şi aprecierea simp-
tomatologiei prin test de efort cardio-pulmonar ar 
putea fi  utilă pacienţilor asimptomatici. Ecografi a de 
stres este utilă pentru a cuantifi ca modifi cările in-
duse de stres asupra regurgitării mitrale118, presiunii 
sis tolice în artera pulmonară şi asupra funcţiei VS. În 
mod par ticular poate fi  utilă pacienţilor simptomatici 
şi cu ne clarităţi privind severitatea regurgitării mitra-
le ba zată pe măsurătorile în repaus. Pentru pacienţii 
asim pto matici, creşterea semnifi cativă la efort a pre-
siunii sistolice în artera pulmonară (>60 mmHg) a fost 
considerată de importanţă prognostică119. Utilizarea 
globală a deformării longitudinale ar putea avea un po-
tenţial interes pentru detectarea disfuncţiei subclinice 
de VS, dar este limitată de algoritmii diferiţi ai siste-
melor ecografi ce.

Activarea neurohormonală este observată în re-
gurgitarea mitrală, cu o potenţială valoare predictivă 
a BNP-ului crescut sau o modifi care a BNP-ului, ca 
şi predictori ai evoluţiei (în mod particular apariţia 
simptomelor). În particular, nivelul scăzut al BNP-ului 
are o valoare predictivă negativă înaltă şi ar putea fi  
util în urmărirea pacienţilor asimptomatici .

O evaluare ecografi că a presiunii pulmonare ar 
putea arăta rezultate contradictorii cu măsurătorile 
invazive, iar valorile trebuiesc confi rmate invaziv prin 
cateterism cardiac drept/stâng, dacă aceasta este sin-
gura indicaţie pentru chirurgie.

6.1.2 Indicaţiile pentru intervenţie
Chirurgia de urgenţă este indicată pentru pacienţii 

cu regurgitare mitrală acută severă. În cazul rupturii 
de muşchi papilar, înlocuirea valvulară este în general 
necesară.

Indicaţiile de chirurgie în cazul regurgitării mitra-
le cronice severe sunt evidenţiate în următorul tabel 
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procedrile percutane, cea margine-la-margine este 
cea mai folosită129. Experienţa cu anuloplastia percu-
tană, implantarea de cordaj transapicală sau înlocuirea 
valvulară este încă limitată şi recomandări generale 
încă nu pot fi  făcute. Tratamentul percutan al valvei 
mitrale ar trebui discutat în cadrul Echipei Inimii la pa-
cienţii simptomatici şi care sunt la risc chirurgical înalt 
sau inoperabili. Plastia percutană margine-la-margine 
este în general sigură şi poate să amelioreze simpto-
matologia şi să realizeze remodelare reversibilă a VS. 
Totuşi, rata regurgitării mitrale reziduale la 5 ani este 
mai mare decât în cazul plastiei chirurgicale130.

6.1.3 Terapia medicală
În cazul regurgitării mitrale acute, nitraţii şi diure-

ticele sunt utilizate pentru a scădea presarcina. Ni-
troprusiatul de sodiu scade postsarcina şi volumul re-
gurgitant. Agenţii inotropi şi un balon de contrapulsie 
intraaortic pot fi  utilizaţi în cazul hipotensiunii şi al 
instabilităţii hemodinamice.

În regurgitarea mitrală cronică cu funcţie ventricu-
lară bună, nu există dovezi pentru administrarea pro-
fi lactică de vasodilatatori, inclusiv IECA. Totuşi, IECA 
ar trebui luaţi în considerare când insufi cienţa cardi-
acă a apărut la pacienţii care nu sunt eligibili pentru 
interveţie chirurgicală sau la care simptomele persistă 
după intervenţie. Beta-blocantele şi spironolactona 
(sau eplerenona) ar trebui considerate utile.

6.1.4 Evaluarea periodică
Pacienţii asimptomatici cu regurgitare mitrală seve-

ră şi FEVS ≥60% ar trebui urmăriţi clinic şi ecografi c la 
6 luni, ideal ar fi  într-un centru de boli valvulare. Ur-
mărire mai atentă este indicată dacă nu există evalua-
re iniţială şi când variabilele măsurate arată modifi cări 

dinamice semnifi cative sau sunt aproape de valorile 
prag. Când indicaţiile de ghid pentru intervenţie sunt 
atinse, intervenţia precoce -în 2 luni- este asociată cu 
rezultate bune133. Pacienţii asimptomatici cu regur-
gitare mitrală moderată şi funcţie VS păstrată pot fi  
urmăriţi anual iar ecografi a poate fi  făcută la 1-2 ani.

6.2 Regurgitarea mitrală secundară
În cazul regurgitării mitrale secundare (cunoscută în 
trecut ca regurgitare mitrală funcţională) cuspele val-
vulare şi cordajele sunt structural normale şi regur-
gitarea mitrală apare din cauza dezechilibrului dintre 
forţele de inchidere şi cele de întindere asupra valvei 
secundar alterării geometriei VS134. Este cel mai frec-
vent vizibilă în cazul cardiomiopatiilor dilatative sau 
ischemice. Dilatarea inelului valvular la pacienţii cu fi -
brilaţie atrială cronică şi dilatare de atriu stîng poate fi  
deasemenea un mecanism implicat.

6.2.1 Evaluarea
Ecocardiografi a este esenţială în stabilirea dia-

gnosticului de regurgitare mitrală secundară. În re-
gurgitarea mitrală secundară, au fost defi nite praguri 
mai mici pentru a defi ni regurgitarea mitrală severă 
comparativ cu regurgitarea mitrală primară (20 mm2 
pentru orifi ciul regurgitant efectiv şi 30 mL pentru 
volumul regurgitant), date fi ind asocierea lor cu pro-
gnosticul135. Totuşi, este neclar dacă prognosticul este 
independent afectat de regurgitarea mitrală compara-
tiv cu disfuncţia de VS. Până acum, niciun benefi ciu pe 
supravieţuire nu a fost confi rmat în cazul intervenţiei 
pentru regurgitare mitrală secundară.

Pentru tratamentul valvular mitral izolat (interven-
ţie chirurgicală sau percutană margine-la-margine) în 
re gur gitarea mitrală secundară, valorile prag pentru 

Indicaţii pentru intervenţie în regurgitarea mitrală secundară cronică
Recomandări Clasăa Nivelb

Chirurgia este indicată pacienţilor cu regurgitare mitrală severă secundară care au indicaţie de bypass aorto-coronarian şi 
FEVS >30% I C

Chirurgia ar trebui luată în considerare pentru pacienţii simptomatici cu regurgitare mitrală severă secundară, FEVS <30% 
cu opţiuni de revascularizare şi cu viabilitate miocardică prezentă IIa C

Când revascularizarea nu este indicată, intervenţia chirurgicală ar putea fi  luată în considerare pentru pacienţii cu 
regurgitare mitrală secundară severă şi FEVS >30% care sunt în continuare simptomatici în ciuda terapiei medicale optime 
(inclusiv CRT daca este indicată) şi au un risc chirurgical scăzut

IIb C

Când revascularizarea nu este indicată şi riscul chirurgical este crescut, o procedură percutană margine-la-margine ar putea 
fi  luată în considerare pentru pacienţii cu regurgitare mitrală secundară severă şi FEVS >30% care rămân simptomatici în 
ciuda terapiei optime (inclusiv CRT dacă este indicată) şi care au o morfologie valvulară potrivită evaluată ecografi c, evitând 
inutilitatea

IIb C

Pentru pacienţii cu regurgitare mitrală secundară severă şi FEVS <30% care rămân simptomatici în ciuda terapiei medicale 
optime (inclusiv CRT dacă este indicată) şi care nu au o opţiune pentru revascularizare, Echipa Inimii ar putea lua în 
considerare o procedură percutană sau chirurgie valvulară după evaluarea atentă pentru dispozitiv de asistare ventriculară 
sau transplant cardiac conform caracteristicilor fi ecărui pacient

IIb C

IMC - indicele de masă corporală; AS - atriul stâng; VS - ventriculul stâng; FEVS - fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; DTSVS - diametrul tele-sistolic al ventricullui stâng; PAPs - presiunea 
sistolică în artera pulmonară; 
aclasă de recomandare
bnivel de evidenţă
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se ve ritatea ragurgitării încă mai trebuiesc validate în 
studii clinice. Severitatea regurgitării mitrale secunda-
re trebuie reevaluată după optimizarea tratamentului 
medical. Severitatea regurgitării tricuspidiene, dimen-
siunea şi funcţia ventriculului drept ar trebui dease-
menea evaluate.

Regurgitarea mitrală secundară este o stare con-
tinuă; cuantifi carea ecografi că a regurgitării mitrale 
în timpul efortului ar putea furniza informaţii asupra 
evoluţiei în dinamică. Testarea viabilităţii miocardice 
ar putea fi  utilă în cazul pacienţilor cu regurgitare mi-
trală secundară ischemică care sunt candidaţi pentru 
revascularizare.

6.2.2 Indicaţiile pentru intervenţie
Prezenţa regurgitării mitrale secundare cronice 

este asociată cu prognostic scăzut135. Totuşi, în con-
trast cu regurgitarea mitrală primară, nu există dovezi 
că reparaţia regurgitării mitrale secundare creşte su-
pravieţuirea. Datele limitate privind regurgitarea mi-
trală secundară au condus la un nivel scăzut al dove-
zilor, privind recomandările de tratament (vezi tabeul 
de recomandări privind indicaţiile în cazul regurgitării 
mitrale secundare cronice) şi subliniază importanţa 
luării deciziilor de către Echipa Inimii. Ar trebui impli-
caţi specilişti în insufi cienţa cardiacă şi electrofi ziologi.

În cazul pacienţilor cu boală cardiacă ischemică su-
puşi revascularizării, evaluarea şi deciziile de trata (sau 
de a nu trata) regurgitarea mitrală ischemică ar tre-
bui făcute inainte de operaţie, dat fi ind că anestezia 
generală în mod semnifi cativ poate reduce regurgita-
rea mitrală. Când severitatea regurgitării mitrale este 
evaluată intraoperator, utilizarea provocării acute cu 
volum de lichide şi creşterea postsarcinii pot fi  de aju-
tor.

Abordarea chirurgicală optimă rămâne încă o con-
troversă136. În timp ce plastia de valvă mitrală cu inel 
subdimensionat restaurează coaptarea cuspelor şi 
asigură competenţa valvei, inlocuirea valvei ar trebui 
luată în considerare pentru pacienţii cu factori de risc 
ecografi ci pentru regurgitare reziduală sau recurentă 
postoperator2.

Indicaţiile de chirurgie în regurgitarea mitrală se-
cundară sunt in mod particular restrictive când revas-
cularizarea nu este opţiune dată fi ind mortalitatea pe-
rioperatorie crescută, ratele crescute ale recurenţei 
regurgitării mitrale şi absenţa unui benefi ciu dovedit 
asupra supravieţuirii137,138.

Plastia margine-la-margine pentru regurgitarea mi-
trală secundară este o opţiune cu risc scăzut, dar efi -
cacitate sa în reducerea reducerea regurgitării mitrale 
rămâne inferioară chirurgiei139. Totuşi, poate ameliora 

simptomele, capacitatea funcţională, şi calitatea vie-
ţii şi poate induce revers-modelare a VS140. Similar 
cu chirurgia, nu există un benefi ciu pe supravieţuire 
comparativ cu terapia medicală optimă, conform ghi-
durilor actuale113.

În cazul pacienţilor cu funcţie VS în mod semnifi ca-
tiv scăzută, (FEVS ≤30%) şi fără posibilitate de revas-
cularizare şi care rămân simptomatici în ciuda terapiei 
optime pentru insufi cienţa cardiacă (inclusiv terapia 
de resincronizare cardiacă - CRT atunci când aceasta 
este indicată), decizia între terapia paliativă a regurgi-
tării mitrale, fi e percutană, fi e chirurgicală, dispozitive 
de asistare ventriculară, transplantul miocardic - şi te-
rapia conservatoare continuă ar trebui făcute de Echi-
pa Inimii după evaluare individuală atentă. Intervenţi-
ile asupra valvelor nu sunt indicate când FEVS <15%.

Există o dezbatere continuă privind managementul 
regurgitării mitrale ischemice moderate la pacienţii 
cu indicaţie de revascularizare prin bypass. Un stu-
diu randomizat recent nu a reuşit să demonstreze un 
benefi ciu prin asocierea intervenţiei asupra valvei141. 
Intervenţia chirurgicală este mai degrabă luată în con-
siderare dacă există viabilitate miocardică şi dacă sunt 
puţine comorbidităţi. La pacienţii care pot face efort, 
dispneea indusă de efort, creşterea mare a regurgi-
tării mitrale şi a presiunii în artera pulmonară, toate 
acestea favorizează intervenţia chirurgicală combina-
tă.

6.2.3 Terapia medicală
Terapia medicală optimă conformă ghidurilor cli-

nice pentru managementul insufi cienţei cardiace113 ar 
trebui să fi e primul pas în tratarea tuturor pacienţilor 
cu regurgitare mitrală secundară. Indicaţiile de resin-
cronizare cardiacă ar trebui evaluată în concordanţă 
cu ghidurile actuale113. Dacă simptomatologia persistă 
după optimizarea terapiei convenţionale pentru insu-
fi cienţa cardiacă, opţiunea pentru intervenţia asupra 
valvei ar trebui evaluată.

Informaţii cheie
 Ecocardiografi a este esenţială pentru evaluarea 

etiologiei regurgitării mitrale, precum şi anato-
mia şi funcţia valvei. O abordare integrată este 
ne cesară pentru a evalua severitatea regurgitării 
mitrale.

 Indicaţia pentru intervenţie în regurgitarea mi-
trală primară este ghidată de simptome şi strati-
fi carea riscului care include evaluarea funcţiei VS 
şi dimesiunea acestuia, fi brilaţia atrială, hiperten-
siunea arterială pulmonară şi dimensiunea atriu-
lui stâng.
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 În regurgitarea mitrală secundară, nu există do-
vezi concludente că există un benefi ciu pe supra-
vieţuire în cazul intervenţiei asupra valvei. Inter-
venţia chirurgicală asupra valvei mitrale este re-
comandată concomitent pacienţilor cu indicaţie 
pentru bypass aorto-coronarian şi ar putea fi  re-
comandată şi pacienţilor care sunt simptomatici 
în ciuda terapiei medicale optimale (inclusiv CRT 
dacă este indicată) sau care au un risc chirurgical 
scăzut când revascularizarea nu este indicată.

 Plastia de valvă mitrală este metoda de preferat, 
dar înlocuirea valvei mitrale ar trebui să fi e luată 
în considerare în cazul pacienţilor cu caracteris-
tici morfologice nefavorabile.

 Rezultatele plastiei de valvă mitrală depinde de 
experienţa chirurgului şi de volumul de operaţii 
din centru.

 Plastia percutană margine-la-margine ar putea fi  
luată în considerare pentru pacienţii cu risc chi-
rurgical crescut, evitând inutilitatea.

Figura 5. Managementul stenozei mitrale clinic semnifi cative. CI = contraindicaţii; SM = stenoză mitrală; CMP = comisurotomie mitrală percutană.
a Risc trombotic crescut pentru embolie sistemică, contrast spontan dens în atriul stâng, fi brilaţie atrială cu debut recent. Risc crescut pentru decompensare 
hemodinamică: presiune sistolică pulmonară >50 mmHg, necesitate de intervenţie chirurgicală non-cardiacă majoră, dorinţa de a rămâne însărcinată;
b Comisurotomia chirurgicală poate fi  luată în considerare de echipe chirurgicale cu experienţă sau la pacienţii cu contraindicaţii pentru CMP;
c Vezi tabelul pentru recomandările referitoare la CMP şi chirurgia valvei mitrale în cazul stenozei mitrale clinic semnifi cative;
d Intervenţia chirurgicală dacă simptomele apar la un nivel scăzut de exerciţiu fi zic şi riscul chirurgical este scăzut.
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Lipsa de dovezi
 Rolul potenţial al chirurgiei elective pe valva mi-

trală la pacienţii asimptomatici cu regurgitare 
mitrală primară severă cu funcţie şi dimensiune 
ventriculară stângă păstrate care sunt în ritm si-
nusal şi care nu au dezvoltat hipertensiune pul-
monară crescută necesită investigare în studii 
clinice randomizate.

 Impactul potenţial al intervenţiei pe valva mitrală 
(chirurgicală sau percutană) pe supravieţuire la 
pacienţii cu regurgitare mitrală secundară nece-
sită evaluare secundară.

 Plastia valvulară percutană şi tehnicile de implan-
tare valvulară necesită evaluare suplimentară.

7. STENOZA MITRALĂ
Incidenţa stenozei mitrale reumatismale a scăzut con-
siderabil în ţările industrializate.142 Afectarea calcifi că 
degenerativă a valvei mitrale este cea mai frecvent în-
tâlnită la pacienţii vârstnici. Comisurotomia mitrală 
percutană (CMP) a avut un impact semnifi cativ asupra 
abordării stenozei mitrale reumatismale.

7.1 Evaluarea
Ecocardiografi a este metoda preferată pentru dia-
gnosticul stenozei mitrale şi pentru evaluarea seve-
rităţii şi impactului hemodinamic al acesteia. Totuşi, 
câteva aspecte specifi ce ar trebui luate în considerare. 
Aria valvulară folosind metoda planimetrică este mă-
surătoarea de referinţă pentru severitatea stenozei 
mitrale, în timp ce gradientul mediu transvalvular şi 
presiunile pulmonare refl ectă consecinţele stenozei si 
au valoare prognostică.3 ETT aduce de obicei sufi cien-
te informaţii pentru abordarea de rutină.

Diverşi algoritmi de calcul au fost dezvoltaţi pentru 
a evalua eligibilitatea pentru CMP.144-146 Ecografi a tran-
sesofagiană ar trebui efectuată pentru a exclude trom-
boza atriului stâng înaintea CMP sau după un episod 
embolic. Ecocardiografi a are şi ea un rol important în 
monitorizarea rezultatelor CMP în timpul procedurii. 
Imagistica de stres este indicată la pacienţii asimpto-
matici sau cu simptome echivoce sau discordante faţă 
de severitatea stenozei mitrale. Ecocardiografi a de 
efort poate aduce informaţii obiective suplimentare 
prin evaluarea modifi cărilor gradientului mitral sau 
pre siunii în artera pulmonară.

7.2 Indicaţii pentru intervenţie
Tipul tratamentului, precum şi momentul oportun de 
aplicare al acestuia, ar trebui decis în baza caracte-
risticilor clinice, anatomiei valvulare sau experienţei 
locale. În general, indicaţia de intervenţie ar trebui li-
mitată la pacienţii cu stenoză mitrală clinic semnifi ca-
tivă (aria valvulară <1,5 cm2 - moderată spre severă). 
Totuşi, CMP poate fi  luată în considerare la pacienţii 
cu o arie valvulară >1,5 cm2 dacă simptomele nu pot fi  
explicate printr-o altă cauza şi dacă anatomia valvula-
ră este favorabilă.

Managementul stenozei mitrale clinic semnifi cative 
este rezumată în Figura 5 iar indicaţiile şi contraindi-
caţiile CMP sunt enumerate în tabelul cu recoman-
dări privitoare la indicaţiile pentru CMP şi chirurgie 
a valvei mitrale în stenoza mitrală semnifi cativă clinic, 
precum şi în Tabelul 8. Intervenţia ar trebui efectuată 
în cazul pacienţilor simptomatici. Cei mai mulţi pa-
cienţi cu anatomie valvulară favorabilă benefi ciază în 
prezent de CMP, dar comisurotomia clasică ar putea 
fi  preferată de către chirurgii experimentaţi în cazul 

Indicaţiile pentru CMP şi intervenţie chirurgicală în cazul stenozei mitrale clinic semnifi cative (moderată sau severă) 
(aria valvei ≤1,5 cm2)
Recomandări Clasăa Nivelb

CMP este indicată la pacienţii simptomatici fără caracteristicic nefavorabile pentru procedură. I B
CMP este indicată în cazul oricărui pacient simptomatic care prezintă contraindicaţie sau risc crescut pentru intervenţie 
chirurgicală. I C

Intervenţia chirurgicală este indicată în cazul pacienţilor simptomatici care nu sunt eligibili pentru CMP. I C
CMP ar trebui considerată ca prim tratament la pacienţii simptomatici cu anatomie suboptimă dar fără caracteristici clinice 
nefavorabile pentru procedurăc. IIa C

CMP ar trebui considerată în cazul pacienţilor asimptomatici fără caracteristici clinice şi anatomice nefavorabile pentru 
procedură şi care prezintă:
 risc trombotic crescut (antecedente de embolie sistemică, contrast spontan dens la nivelul AS, fi brilaţie atrială cu debut 

recent sau paroxistică), şi/sau
 risc crescut de decompensare hemodinamică (presiune sistolică pulmonară >50 mmHg în repaus, necesitate de interven-
ţie chirurgicală non-cardiacă majoră, dorinţa de a rămâne însărcinată).

IIa C

AS = atriul stâng; CMP = comisurotomie mitrală percutană.
aClasă de recomandare;
bNivel de evidenţă;
cCaracteristicile nefavorabile pentru CMP sunt defi nite de prezenţa uneia sau mai multora dintre următoarele caracteristici. Caracteristici clinice: vârsta înaintată, antecedente de comisuroto-
mie, clasă IV New York Heart Association, fi brilaţie atrială permanentă, hipertensiune pulmonară severă. Caracteristici anatomice: scor ecocardiografi c >8, scor Cormier 3 (calcifi care a valvei 
mitrale evidenţiată prin fl uoroscopie), aria valvei mitrale foarte mică, insufi cienţă tricuspidiană severă. Pentru defi niţia scorurilor vezi Tabelul 9.
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subvalvular dar care au celelalte caracteristici clinice 
favorabile. Intervenţia chirurgicală, care constă cel 
mai frecvent în protezare valvulară, este indicată în 
cazul celorlalte categorii pacienţi.

Din cauza riscului mic, dar real al CMP, pacienţii cu 
adevărat asimptomatici, conform testelor de stres, nu 
sunt în mod uzual candidaţi pentru această procedură, 
exceptând cazurile în care există risc crescut de em-
bolie sistemică sau decompensare hemodinamică. În 

pacienţilor tineri cu insufi cienţă mitrală uşoară spre 
medie.

În cazul pacienţilor cu anatomie nefavorabilă, deci-
zia asupra tipului de intervenţie este încă un subiect 
de dezbătut si trebuie luată în considerare caracte-
rul multifactorial al previziunilor legate de rezultatul 
CMP.147-149 CMP ar trebui luată în considerare ca şi 
tratament iniţial al unor pacienţi selecţionaţi cu calci-
fi care uşoară spre moderată sau afectare a aparatului 

Tabelul 8. Contraindicaţii pentru comisurotomia mitrală percutană (CMP)a

Contraindicaţii

Aria valvei mitrale >1,5 cm2 a

Tromb la nivelul atriului stâng
Insufi cienţa mitrală moderată sau severă
Calcifi care severă sau la nivelul ambelor comisuri
Absenţa fuziunii comisurale
Boala aortică severă concomitentă sau stenoză şi insufi cienţă tricuspidiană severă care necesită intervenţie chirurgicală
Boala coronariană aterosclerotică concomitentă care necesită by-pass coronarian
aCMP poate fi  luată în considerare la pacienţii cu o arie valvulară >1.5 cm2 cu simptome care nu pot fi  explicate prin alte cauze şi la care anatomia este favorabilă

Tabelul 9. Scoruri ecografi ce: scorul Wilkins,150 scorul Cormier,150 şi scorul Echo „Recalculat” pentru predicţia 
prognosticului pe termen scurt146

Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului Wilkins

Grad Mobilitate Îngroşare Calcifi care Îngroşare subvalvulară

1 Valvă cu mobilitate foarte 
bună cu restricţie numai la 
nivelul vârfului foiţelor

Foiţe cu grosime apropiată de 
normal (4-5 mm)

O singură zonă de 
hiperecogenitate

Îngroşare minimă sub nivelul foiţelor 
mitrale

2 Porţiunile bazale şi mijlocii ale 
foiţelor au mobilitate normală

Îngroşare considerabilă a 
marginilor foiţelor (5-8) mm 
dar cu porţiune mijlocie de 
grosime normală

Zone dispersate de 
hiperecogenitate limitate 
la marginea foiţelor

Îngroşare a cordajelor care se extinde 
până la 1/3 din lungimea  acestora 

3 Valva continuă să se deplaseze 
anterior în diastolă, în 
principal prin porţiunea bazală

Îngroşare difuză a întregii 
foiţe (5-8 mm)

Zonă de hiperecogenitate 
care se extinde în 
portiunile mijlocii ale 
foiţelor

Îngroşarea cordajelor este extinsă la 
nivelul 1/3 distale a acestora

4 Deplasare anterioară minimă 
sau absentă a foiţelor în 
diastolă

Îngroşare semnifi cativă a foiţei 
(>8-10 mm) 

Zone de hiperecogenitate 
extensive la nivelul întregii 
foiţe

Îngroşare şi scurtare extensivă a tuturor 
cordajelor extinzându-se până la muşchii 
papilari.

Scorul total este dat de suma celor 4 caracteristici şi se situează între 4 şi 16.

Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului Cormier

Grup ecocardiografi c Anatomia valvei mitrale

Grupul 1 Foiţă mitrală anterioară pliabilă, necalcifi cată şi afectare subvalvulară minimă 
(exemplu: cordaje suple cu lungime ≥10 mm).

Grupul 2 Foiţă mitrală anterioară pliabilă, necalcifi cată şi afectare subvalvulară severă 
(exemplu: cordaje îngroşate cu lungime <10 mm).

Grupul 3 Calcifi care variabilă a valvei mitrale evidenţiată prin fl uoroscopie 
independent de afectarea aparatului subvalvular. 

Scorul Echo „Recalculat” pentru predicţia prognosticului pe termen scurt

Variabile ecocardiografi ce Punctaj (0-11)

Aria valvei mitrale ≤1 cm2 2
Deplasare maximă a foiţei ≤12 mm 3
Raportul suprafeţei comisurale ≥1,25 3
Afectare subvalvulară 3
Grupuri de risc pentru scorul Echo „recalculat”: scăzut (scor 0-3); intermediar (scor 4-5); ridicat (scor 6-11)
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tomatică. Când CMP nu este efectuată cu success in-
tervenţia chirurgicala ar trebui luată în considerare 
precoce dacă nu există contraindicaţii clare.

7.5 Populaţii speciale de pacienţi
Când restenoza simptomatică apare după comisuro-
tomia chirurgicală sau CMP, reintervenţia necesită în 
cele mai multe cazuri protezare valvulară, dar CMP 
poate fi  propusă în cazul pacienţilor selecţionaţi la 
care mecanismul predominant este reprezentat de 
refuziunea comisurilor.151

La populaţia vârstnică cu stenoză mitrală reumatis-
mală atunci când chirurgia prezintă un risc înalt, CMP 
este o opţiune utilă chiar dacă este doar paleativă. 
La alţi pacienţi vârstnici, intervenţia chirurgicală este 
preferabilă.146,148,149 Totuşi, la pacienţii vârstnici cu ste-
noză mitrală degenerativă cu inel mitral sever calci-
fi cat, intervenţia chirurgicală prezintă un risc foarte 
crescut. Deoarece în aceste cazuri nu există fuziune 
comisurală, stenoza mitrală degenerativă nu poate fi  
corectată prin CMP.143 Dacă stenoza mitrală degene-
rativă este severă, experienţe preliminare ne sugerea-
ză ca implantarea percutană a unei bioproteze TAVI 
în poziţia mitrală este fezabilă la pacienţii vârstnici 
simptomatici care prezintă caracteristici anatomice 
favorabile şi care sunt inoperabili.152

La pacienţii cu stenoza mitrală severă asociată bolii 
aortice severe, intervenţia chirurgicală este prefera-
bilă atunci când nu este contraindicată. Gestionarea 
pacienţilor pentru care chirurgia este contraindicată 
este difi cilă şi necesită o evaluare extensivă şi indivi-
dualizată de către Echipa Inimii.

În cazurile cu stenoză mitrală severă asociată bo-
lii aortice moderate CMP poate fi  efectuată pentru 
a amâna momentul operator al ambelor valvulopatii.

În cazul pacienţilor cu insufi cienţă tricuspidiană 
severă, CMP poate fi  luată în considerare la pacienţi 
selectaţi cu ritm sinusal, creştere moderată în dimen-
siuni a atriilor şi insufi cienţă tricuspidiană funcţională 
secundară hipertensiunii pulmonare. În celelalte ca-
zuri, intervenţia chirurgicală la nivelul ambelor valve 
este preferată.153

Protezarea valvulară este singura opţiune de trata-
ment în cazurile rare de stenoză mitrală severă non-
reumatismală la care fuziunea comisurală este absen-
tă.

Puncte cheie
 Cei mai mulţi pacienţi cu stenoză mitrală şi ana-

tomie valvulară favorabilă în prezent sunt supuşi 
CMP.

 Alegerea tipului de intervenţie la pacienţii cu 
ana tomie nefavorabilă este încă un subiect de 

cazul acestor pacienţi, CMP ar trebui efectuată dacă 
au caracteristici favorabile şi dacă procedura este 
efectuată de operatori experimentaţi.

În cazul pacienţilor asimptomatici cu stenoză mi-
trală, intervenţia chirurgicală este recomandată ace-
lor pacienţi, puţini la număr, care prezintă risc crescut 
de complicaţii cardiace şi care prezintă contraindicaţii 
pentru CMP şi un risc chirurgical scăzut.

Cea mai importantă contraindicaţie pentru CMP 
este tromboza atriului stâng (Tabelul 8). Totuşi, dacă 
trombul este localizat în auricului atriului stâng, CMP 
poate fi  luată în considerare la pacienţii fără nevoie 
urgentă de intervenţie, cu condiţia ca dispariţia trom-
bului să fi e obiectivată prin ecografi e transesofagiană 
după 1-3 luni de tratament anticoagulant oral efi cient. 
Chirurgia este recomandată daca trombul persistă.

7.3 Tratamentul medical
Diureticele, beta-blocantele, digoxina sau blocantele 
canalelor de calciu bradicardizante pot ameliora simp-
tomatologia în mod tranzitor. Anticoagularea cu o ţin-
tă a raportului normalizat internaţional (INR) între 2 
şi 3 este indicat la pacienţii care au fi e fi brilaţie atrială 
cu debut recent sau paroxistică.

La pacienţii în ritm sinusal, anticoagularea orală 
este indicată când au existat antecedente de embolie 
sistemică sau în cazul prezenţei unui tromb în atriul 
stâng (recomandare clasă I, nivel de evidenţă C) şi ar 
trebui luată în considerare şi când ecografi a transeso-
fagiană arată contrast spontan dens sau un atriu stâng 
cu dimensiuni crescute (diametru M-mode >50 mm 
sau volumul AS >60 ml/m2) (recomandare clasă IIa, 
nivel de evidenţă C). Pacienţii cu stenoză mitrală mo-
derată spre severă şi fi brilaţie atrială persistentă ar 
trebui menţinuţi pe tratament cu antagonişti de vita-
mină K (AVK) şi să nu primească NOAC.

Cardioversia nu este indicată înaintea intervenţiei la 
pacienţii cu stenoză mitrală severă deoarece nu duce 
la o menţinere îndelungată a ritmului sinusal. Dacă fi -
brilaţia atrială este cu debut recent şi AS este doar 
moderat crescut în dimensiuni, cardioversia ar trebui 
efectuată cât mai curând posibil după intervenţie.

7.4 Evaluări repetate
Pacientii asimptomatici cu stenoză mitrală clinic sem-
nifi cativă care nu au fost supuşi intervenţiei chirurgi-
cale ar trebui urmăriţi anual prin examen clinic şi eco-
cardiografi e şi la intervale mai lungi (2-3 ani) în cazul 
stenozei moderate.

Managementul pacienţilor după efectuarea cu suc-
ces a CMP este asemănătoare cu cea în cazul paci-
enţilor asimptomatici. Vizitele de urmărire ar trebui 
efectuate mai frecvent dacă apare restenoza asimp-
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dezbateri şi necesită luarea în calcul a multiplilor 
factori necesari pentru prognosticul CMP.

Dovezi insufi ciente
 Scorurile de prognostic pentru rezultatele şi 

complicaţiile CMP, în special cele legate de insu-
fi cienţa mitrală severă, necesită imbunătăţire

 Rolul potenţial al implantării percutane a valvei 
mitrale la pacienţii cu risc înalt urmează a fi  sta-
bilit, în special la cei cu stenoza mitrală severă 
degenerativă.

8. INSUFICIENŢA TRICUSPIDIANĂ
Insufi cienţa tricuspidiană patologică este mai frecvent 
secundară, datorată disfuncţiei VD dată de supraso-
licitarea presională şi/sau de volum în contextul unei 
structuri normale a valvei.2 Posibile cauze ale insufi -
cienţei tricuspidiene primare sunt endocardita in-
fecţioasă (mai ales la utilizatorii de droguri intrave-
noase),154 cardita reumatismală, sindromul carcinoid, 
boala mixomatoasă, fi broza endomiocardică, anoma-
lia Ebstein şi displazia valvulară congenitală, boli valvu-

Figura 6. Indicaţii pentru intervenţia chirurgicală în insufi cienţa tricuspidiană. VS = ventricul stâng; VD = ventricul drept;
IT = insufi cienţă tricuspidiană.
aInel tricuspidian ≥40 mm sau >21 mm/m2.
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NuNu
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Nu
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lare induse medicamentos, traumatismele toracice şi 
afectările iatrogene.

8.1 Evaluarea
Ecocardiografi a este tehnica ideală pentru a evalua in-
sufi cienţa tricuspidiană. În cazul insufi cienţei tricuspi-
diene primare, în mod curent etiologia poate fi  iden-
tifi cată prin anomalii specifi ce ale structurilor valvula-
re.28,115 În cazul insufi cienţei tricuspidiene secundare, 
gradul de dilataţie a inelului tricuspidian, dimensiunile 
şi funcţia VD si gradul de deformare al valvei tricus-
pide ar trebui măsurate.2 Evaluarea severităţii insufi -
cienţei tricuspidiene (prin integrarea a multipli para-
metri calitativi şi cantitativi) si presiunea sistolică pul-
monară ar trebui efectuată conform recomandărilor 
în vigoare (Tabelul 4).2 Trebuie menţionat că proble-
ma rezistenţei vasculare pulmonare crescută poate fi  
mascată în prezenţa insufi cienţei tricuspidiene severe 
deoarece velocitatea poate fi  scăzută în cazul prezen-
ţei hipertensiunii pulmonare.

Evaluarea dimensiunilor şi funcţiei VD ar trebui 
efectuată în ciuda limitărilor actualilor indici de funcţie 
ai VD.53 Prezenţa leziunilor asociate (evaluarea atentă 
a leziunilor valvulare asociate, în special ale cordului 

stâng) si funcţia VS ar trebui evaluate.
În laboratoarele experimentate, măsurătorile 3D 

ale VD pot fi  luate in considerare, putând fi  simila-
re rezultatelor obţinute prin IRM cardiac.155 Totuşi, 
atunci când este disponibil, IRM cardiac este metoda 
preferată de evaluarea a dimensiunilor şi funcţiei VD 
şi reprezintă standardul de aur.155

Cateterismul cardiac nu este necesar pentru diag-
nosticul insufi cienţei tricuspidiene sau estimarea se-
verităţii acesteia dar ar trebui efectuat pentru evalua-
rea hemodinamicii, şi mai ales a rezistenţei vasculare 
pulmonare, la pacienţi la care intervenţia chirurgicală 
doar la nivelul valvei tricuspide este luată în conside-
rare în cazul insufi cienţei tricuspidiene secundare.

8.2 Indicaţii pentru intervenţia chirurgicală
Momentul optim pentru intervenţia chirurgicală ră-
mâne controversat, în mare parte datorită lipsei da-
telor şi heterogenităţii acestora (vezi tabelul de re-
comandări pentru chirurgia valvei tricuspide şi Figura 
6).156-160 Intervenţia chirurgicală ar trebui efectuată su-
fi cient de devreme în istoria naturală a bolii pentru a 
preveni disfuncţia ireversibilă a VD.

Indicaţii pentru intervenţia chirurgicală pe valva tricuspidă
Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări pentru stenoza tricuspidiană

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor simptomatici cu stenoză tricuspidiană strânsăc I C
Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor cu stenoză tricuspidiană strânsă ce urmează să fi e operaţi pentru o 
valvulopatie de cord stângd I C

Recomandări pentru insufi cienţa tricuspidiană primară

Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor cu insufi cienţă tricuspidiană primară severă ce urmează să fi e operaţi 
pentru o valvulopatie de cord stâng I C

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor cu insufi cienţă tricuspidiană primară severă izolată fără disfuncţie de 
ventricul drept I C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienţii cu insufi cienţă tricuspidiană primară moderată ce urmează 
să fi e operaţi pentru o valvulopatie de cord stâng IIa C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici sau uşor simptomatici cu insufi cienţă 
tricuspidiană primară severă izolată şi dilatare progresivă de ventricul drept sau disfuncţie de ventricul drept IIa C

Recomandări pentru insufi cienţa tricuspidiană secundară

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor cu insufi cienţă tricuspidiană secundară severă ce urmează să fi e 
operaţi pentru o valvulopatie de cord stâng I C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienţii cu insufi cienţă tricuspidiană secundară uşoară sau 
moderată cu dilatare de inel tricuspidian (≥40 mm sau >21 mm/m2 evaluată prin ecocardiografi e 2D) ce urmează să fi e 
operaţi pentru o valvulopatie de cord stâng

IIa C

Intervenţia chirurgicală poate fi  luată în considerare la pacienţii ce urmează să fi e operaţi pentru o valvulopatie de cord 
stâng cu insufi cienţă tricuspidiană uşoară sau moderată, chiar şi în absenţa dilatării de inel tricuspidian, dar cu istoric 
documentat de decompensare cardiacă dreaptă recentă

IIb C

În cazul pacienţilor cu istoric de intervenţie pe valvele cordului stâng, în absenţa disfuncţiei valvulare de cord stâng 
recurente, intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienţii cu insufi cienţă tricuspidiană severă simptomatici 
sau prezintă dilatare/disfuncţie progresivă de ventricul drept, în absenţa disfuncţiei severe de ventricul stâng sau drept şi a 
afectării/hipertensiunii pulmonare vasculare severe

IIa C

2D = bidimensional; VS = ventricul stâng; CMP = comisurotomie percutană mitrală; VD = ventricul drept.
aClasă de recomandare
bNivel de dovadă
cValvuloplastia percutană cu balon poate fi  tentată ca primă intenţie dacă stenoza tricuspidiană este izolată
dValvuloplastia percutana cu balon poate fi  tentată dacă CMP poate fi  efectuată pe valva mitrală
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stenoza mitrală, a cărei manifestare domină tabloul 
clinic. Alte cauze de stenoză tricuspidiană sunt rare, 
incluzându-le pe cele congenitale, induse de medica-
mente, boala Whipple, endocardită şi tumori volumi-
noase de atriu drept.

9.1 Evaluare
Ecocardiografi a aduce cele mai utile informaţii. Steno-
za tricuspidiană este deseori ratată şi necesită o eva-
luare atentă. Evaluarea ecocardiografi că a anatomiei 
valvei şi a aparatului subvalvular sunt importante pen-
tru evaluarea posibilităţii de reparare valvulară. Nu 
există un consens referitor la gradarea severităţii ste-
nozei tricuspidine, dar un gradient mediu ≥5 mmHg în 
condiţiile unei aluri ventriculare normale este consi-
derat sugestiv pentru stenoză tricuspidiană clinic sem-
nifi cativă.3 Cateterismul nu mai este folosit în prezent 
pentru evaluarea severităţii stenozei tricuspidiene.

9.2 Indicaţii pentru intervenţie
Lipsa unui ţesut valvular pliabil reprezintă principala 
limitare a posibilităţii reparării valvulare. Deşi încă re-
prezintă un subiect de dezbatere, protezele biologice 
sunt preferate, în mod obişnuit, în defavoarea celor 
metalice din cauza riscului crescut de tromboză aso-
ciat celor din urmă şi a durabilităţii satisfăcătoare pe 
termen lung asociate celor biologice în poziţie tricus-
pidiană.162

Dilatarea percutană cu balon a valvei tricuspide a 
fost raportată la un număr limitat de cazuri, fi e izolat, 
fi e asociat comisurotomiei percutane mitrale (CMP), 
dar aceasta induce frecvent insufi cienţă tricuspidiană 
semnifi cativă. Rezultatele pe termen lung sunt insufi -
cient raportate.163

Intervenţia chirurgicală pe valva tricuspidă este 
efectuată deseori în acelaşi timp operator cu inter-
venţii pe alte valve la pacienţi simptomatici, în ciuda 
tratamentului medical optim. Alegerea între repara-
re şi înlocuire valvulară depinde de anatomia valvei 
şi de experienţa chirurgului. Comisurotomia cu balon 
poate fi  luată în considerare în cazuri rare la pacienţii 
cu anatomia favorabilă, când stenoza tricuspiană este 
izolată, sau dacă stenoza mitrală concomitentă poa-
te fi , de asemenea, tratată intervenţional (vezi tabelul 
de recomandări din secţiunea 7.2 cu enumerarea in-
dicaţiilor de CMP şi intervenţie chirurgicală pe valva 
mitrală în caz de stenoză mitrală clinic semnifi cativă).

9.3 Tratamentul medicamentos
Diureticele sunt folositoare în prezenţa fenomenelor 
de insufi cienţă cardiacă, dar au efi cienţă limitată pe 
ter men lung.

În cazul insufi cienţei tricuspidiene primare, inter-
venţia chirurgicală nu este recomandată numai în ca-
zul pacienţilor simptomatici ci ar trebui luată în con-
siderare şi la pacienţii asimptomatici atunci când se 
observă dilatarea progresivă şi scăderea funcţiei VD. 
Deşi aceşti pacienţi au un răspuns bun la terapia cu 
diuretice, amânarea intervenţiei este posibil să ducă la 
afectare ireversibilă a VD, disfuncţie de organ şi rezul-
tate slabe după intervenţie chirurgicală tardivă.

În cazul insufi cienţei tricuspidiene secundare, un 
timp suplimentar pentru repararea valvei tricuspide 
atunci când există dilatare a inelului tricuspidian, în 
timpul intervenţiei la nivelul cordului stâng nu creşte 
riscul operator şi a fost demonstrată să ducă la re-
modelarea pozitivă a VD şi îmbunătăţirea statusului 
funcţional chiar şi în absenţa insufi cienţei tricuspidie-
ne semnifi cative.156,157,160 Astfel, ar trebui efectuată cât 
mai frecvent. Reintervenţia la nivelul valvei tricuspide 
în cazurile de insufi cienţă tricuspidiană persistentă 
după chirurgia valvei mitrale are un risc crescut, în 
mare parte atribuit trimiterii târzii a acestor pacienţi 
către chirurgie şi implicit a stării clinice alterate a 
acestora. Pentru a îmbunătăţi prognosticul pacienţi-
lor afl aţi în această situaţie difi cilă, tratamentul insu-
fi cienţei tricuspidiene severe care persistă la distanţă 
după intervenţia chirurgicală asupra valvelor cordului 
stâng ar trebui luată în considerare timpuriu, chiar şi 
în cazul pacienţilor asimptomatici dacă există semne 
de dilatare progresivă sau scădere a funcţiei VD şi în 
absenţa disfuncţiei valvelor cordului stâng, disfuncţiei 
severe a VD sau VS şi hipertensiunii sau bolii vasculare 
pulmonare severe.

Dacă este fezabilă, plastia valvulară este prefera-
tă înlocuirii valvulare. Anuloplastia cu inel, preferabil 
efectuată cu inele protetice, este crucială pentru in-
tervenţia chirurgicală în cazul insufi cienţei tricuspidi-
ene severe156,161 Înlocuirea valvulară ar trebui luată în 
considerare atunci când foiţele valvulare sunt tracţi-
onate semnifi cativ şi inelul este sever dilatat. În cazul 
prezenţei sondelor de stimulare la nivelul valvei tri-
cuspide, tehnica utilizată trebuie adaptată particula-
rităţii pacientului şi experienţei chirurgului. Tehnicile 
de reparare percutană se afl ă în stadiul de început şi 
necesită evaluare suplimentară până când se vor pu-
tea face recomandări.

9. STENOZA TRICUSPIDIANĂ
Stenoza tricuspidiană este frecvent întâlnită concomi-
tent cu insufi cienţa tricuspidiană, cel mai des fi ind de 
etiologie reumatică. Astfel, aproape întotdeauna este 
asociată cu valvulopatii pe cordul stâng, în special cu 
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de simptomatologie şi de consecinţele obiective 
ale afecţiunii valvulare, şi în mai mică măsură de 
indicii de severitate ai stenozei sau insufi cienţei. 
În aceste condiţii, gradientul presional ce refl ec-
tă sarcina hemodinamică indusă de valvulopatie 
devine mai importantă decât aria valvulară sau 
decât măsurătorile ce evaluează diferitele grade 
de severitate ale insufi cienţei.

 Pe lângă evaluare individuală a fi ecărei leziuni 
val vulare în parte, trebuie luate în considerare 
inter acţiunile dintre diferitele valvulopatii conco-
mitente. De exemplu, prezenţa insufi cienţei mi-
trale poate determina subestimarea severităţii 
stenozei aortice, deoarece volumul bătaie redus 
secundar insufi cienţei mitrale determină scăde-
rea fl uxului prin valva aortică şi, astel, gradientul 
transvalvular aortic. Acest exemplu subliniază 
necesitatea de a combina diverse măsurători, ce 
includ aria valvulară, fi ind de preferat determină-
rile ce sunt mai puţin infl uenţate de condiţiile de 
umplere, cum ar fi  planimetria.

 Indicaţiile de intervenţie sunt bazate pe evalu-
area globală a consecinţelor diferitelor valvulo-
patii (de exemplu – simptome, prezenţa dilatării 
sau disfuncţiei VS). Intervenţia poate fi  luată în 
considerare în cazul leziunilor multiple valvulare 
asociate non-severe, dar care determină simpto-
me sau afectare VS.

 Decizia intervenţiei pe valve multiple trebuie să 
ţină cont de riscul cumulativ asociat procedurilor 
combinate.

 Alegerea tehnicii chirurgicale trebuie să ţină cont 
de prezenţa altor valvulopatii; repararea (plastia) 
valvularea rămâne varianta ideală de tratament.

Managementul diferitelor asocieri de valvulopatii 
este detaliat în secţiunile dedicate ale acestui ghid.

Puncte cheie
 În valvulopatiile combinate, afectarea este consi-

derată severă chiar şi în cazul în care stenoza sau 
insufi cienţa sunt de severitate moderată, iar gra-
dienţii transvalvulari capătă o importanţă majoră 
în cadrul evaluării.

 Managementul valvulopatiilor multiple este dic-
tat de valvulopatia dominantă.

Dovezi insufi ciente
 Sunt necesare mai multe date legate de istoria 

naturală şi de prognosticul postoperator în aces-
te cazuri pentru o mai bună defi nire a indicaţiilor 
pentru intervenţie.

Puncte-cheie
 Stenoza tricuspidiană este o afecţiune rară, în 

timp ce insufi cienţa tricuspidiană este mult mai 
frec ventă, în special forma secundară.

 Pentru un management corect, medicul trebuie 
să facă o distincţie clară între insufi cienţa tricus-
pidiană primară şi cea secundară.

 Similar insufi cienţei mitrale, insufi cienţa tricuspi-
diană primară necesită intervenţie precoce pen-
tru prevenţia afectării ventriculului drept, stadiu 
asociat cu un prognostic prost.

 Chirurgia în caz de insufi cienţa tricuspidiană se-
cundară ar trebui luată în considerare în majori-
tatea cazurilor, în acelaşi timp operator cu inter-
venţia pe valvele cordului stâng.

 Stabilire indicaţiei de intervenţie pentru insufi -
cienţă tricuspidiană secundară izolată la pacient 
cu istoric de intervenţie chirurgicală pe valvele 
cordului stâng necesită o evaluare aprofundată a 
bolii de bază, a statusului hemodinamic al circu-
laţiei pulmonare şi a funcţiei VD.

Dovezi insufi ciente
 Criteriile pentru stabilirea momentului operator 

optim în insufi cienţa tricuspidiană primară nece-
sită clarifi care amănunţită.

 Criteriile pentru intervenţia chirurgicală pe valva 
tricuspidă în acelaşi timp operator cu cea pe val-
vele cordului stâng la pacienţii fără boală valvula-
ră severă necesită clarifi care amănunţită.

 Rolul potenţial al tratamentului transcateter al 
valvei tricuspide necesită investigare.

10. VALVULOPATII COMBINATE ŞI 
MULTIPLE
Stenoza şi insufi cienţa semnfi cativă pot fi  întâlnite 
concomitent pe aceeaşi valvă. Afectarea valvulară 
multiplă poate fi  întâlnită în divese boli, în special în 
cele reumatice şi congenitale, dar, de asemenea, mai 
puţin frecvent în cele degenerative. Nu sunt sufi ciente 
date legate de valvulopatiile combinate sau multiple. 
Din acest motiv nu pot fi  formulate recomandări ba-
zate pe dovezi.164 Principiile generale de management 
al valvulopatiilor combinate sau multiple sunt urmă-
toarele:
 Când predomină fi e stenoza, fi e insufi cienţa, ma-

nagementul urmăreşte recomandările aferente 
valvulopatiei dominante. Când există un echili-
bru între gradul de stenoză şi de insufi cienţă, in-
dicaţiile pentru intervenţie ar trebui să ţină cont 
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11. PROTEZE VALVULARE
Fiecare tip de valvă protetică induce un proces pato-
logic şi evolutiv diferit. În practică, alegerea se face 
între protezele mecanice şi cele biologice. Multiple 
studii randomizate ce au comparat cele două tipuri 
de proteze au arătat o supravieţuire similară, fără 
diferenţe semnifi cative în ceea ce priveşte ratele de 
tromboză sau tromboembolism, rate mai mari de sân-
gerare pentru protezele mecanice şi rate mai mari de 
reintervenţie pentru cele biologice.165-167

11.1 Alegerea tipului de proteză valvulară
Alegerea între o proteză mecanică şi una biologică la 
adulţi este făcută în funcţie de riscul de sângerare le-
gat de necesarul de anticoagulare şi trombembolism al 
protezelor mecanice versus riscul deteriorării struc-

turale al bioprotezelor, precum şi ţinând cont de sti-
lul de viaţă şi preferinţele pacientului. Alegerea tipului 
de proteză ar trebui discutat în detaliu între pacientul 
informat, cardiolog şi chirurgul cardiovascular, luând 
în considerare factorii detaliaţi mai jos, mai degrabă 
decât prestabilirea unor valori prag legate de vârstă 
(vezi tabelele cu recomandări din secţiunea 11.1). Bi-
oprotezele ar trebui luate în considerare în cazul pa-
cienţilor cu speranţă de viaţă mai mică decât dura-
biliatea aşteptată a bioprotezei, în special în cazul în 
care eventualele comorbidităţi ar putea necesita in-
tervenţii chirurgicale adiţionale, şi la cei cu risc înalt 
de sângerare. În cazul femeilor ce îşi doresc o sarcină, 
riscul crescut de complicaţii tromboembolice asociat 
protezelor mecanice în timpul sarcinii, precum şi ris-
cul scăzut al unei eventuale reintervenţii elective sunt 

Elemente ce favorizează alegerea unei proteze mecanice în poziţie aortică/mitrală; decizia este bazată pe integrarea 
mai multor factori, dintre următorii:
Recomandări Clasăa Nivelb

O proteză mecanică este recomandată în concordanţă cu preferinţa pacientului informat, dacă nu există contraindicaţii ale 
anticoagulării pe termen lungc I C

O proteză mecanică este recomandată pacienţilor cu risc crescut de deteriorare structurală accelerată a valveid I C
O proteză mecanică ar trebui luată în considerare la pacienţii ce primesc anticoagulant pentru o valvă mecanică în altă 
poziţie IIa C

O proteză mecanică ar trebui luată în considerare la pacienţii <60 de ani pentru protezele în poziţie aortică şi <65 de ani 
pentru protezele în poziţie mitralăe IIa C

O proteză mecanică ar trebui luată în considerare la pacienţii cu o speranţă de viaţă rezonabilăf, cu risc înalt în caz de o 
eventuală reintervenţie chirurgicală IIa C

O proteză mecanică poate fi  luată în considerare în cazul pacienţilor ce primesc anticoagulare pe termen lung din cauza unui 
risc trombembolic înalt IIb C

VS = ventricul stâng
aClasă de recomandare.
bNivel de dovadă.
cRisc crescut de sângerare datorat comorbidităţilor, difi cultăţilor geografi ce sau de complianţă, condiţiilor de viaţă sau de muncă.
dVârstă tânără (<40 de ani), hiperparatiroidism.
eÎn cazul pacienţilor între 60-65 de ani cu indicaţie de protezare aortică sau a celor între 65-70 de ani cu indicaţie de protezare mitrală, ambele tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului 
de valvă necesită analiza atentă a celorlalţi factori, pe lângă vârsta pacientului.
fSperanţa de viaţă ar trebui estimată la >10 ani ţinând cont de vârstă, sex, comorbidităţi şi speranţa de viaţă specifi că ţării de reşedinţă
gFactorii de risc pentru tromboembolism sunt: fi brilaţia atrială, istoricul de trombembolism, statusul hipercoagulant şi disfuncţia sistolica severă de VS.

Elemente ce favorizează alegerea unei bioproteze în poziţie aortică / mitrală; decizia este bazată pe integrarea mai 
multor factori, dintre următorii:
Recomandări Clasăa Nivelb

O bioproteză este recomandată în în concordanţă cu preferinţa pacientului informat I C
O bioproteză este recomandată când o anticoagulare efi cientă este improbabilă (probleme legate de complianţă, 
indisponibilitate) sau contraindicată din cauza riscului înalt de sângerare (antecedente de sângerare majoră, comorbidităţi, 
refuz, probleme legate de complianţă, stil de viaţă, condiţii de muncă)

I C

O bioproteză este recomandată în caz de reintervenţie pentru tromboză de valvă mecanică în ciuda unei anticoagulări 
efi ciente pe termen lung I C

O bioproteză ar trebui luată în considerare la pacienţii la care există o probabilitate redusă sau un risc redus al unei 
eventuale reintervenţii valvulare IIa C

O bioproteză este recomandată femeilor ce îşi doresc o sarcină IIa C
O bioproteză ar trebui luată în considerare la pacienţii >65 de ani pentru protezele în poziţie aortică şi >70 de ani în poziţie 
mitrală sau pentru cei cu speranţă de viaţăc mai scurtă decât durabiliatea aşteptată a protezeid IIa C
aClasă de recomandare.
bNivel de dovadă.
cSperanţa de viaţă ar trebui estimată ţinând cont de vârstă, sex, comorbidităţi şi speranţa de viaţă specifi că ţării de reşedinţă
dÎn cazul pacienţilor între 60-65 de ani cu indicaţie de protezare aortică sau a celor între 65-70 de ani cu indicaţie de protezare mitrală, ambele tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului 
de valvă necesită analiza atentă a celorlalţi factori, pe lângă vârst pacientului.
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argumente pentru alegerea unei proteze biologice, în 
ciuda deteriorării structurale rapide a respectivului 
tip de proteză la acest grup de vârstă.

11.2 Managementul după protezarea valvulară
Tromboembolismul şi sângerarea secundară anticoa-
gulării reprezintă majoritatea complicaţilor ce apar în 
cazul purtătorilor de proteze valvulare. Profi laxia en-
docarditei şi managementul endocarditei pe proteză 
valvulară sunt detaliate într-un ghid separat ESC.28

11.2.1 Evaluarea iniţială şi modalităţi de 
urmărire
După chirurgia valvulară toţi pacienţii necesită ur-

mărire pe tot parcursul vieţii de către un cardiolog 
pentru detecţia precoce a deteriorării funcţiei prote-
zei, a funcţiei ventriculare sau progresia afectării unei 
alte valve. Evaluarea clinică ar trebui efectuată anual 
sau cât mai curând posibil în caz de apariţie a unor 
noi simptome cardiovasculare. Ecocardiografi a tran-
storacică (ETT) ar trebui efectuată în caz de simpto-
me nou apărute după protezarea valvulară sau în caz 
de suspectare a unor complicaţii. După implantarea 
transcateter, precum şi după înlocuirea chirurgicală 
cu o valvă biologică, ecocardiografi a, incluzând mă-
surarea gradienţilor transvalvulari, ar trebui efectuată 
în primele 30 de zile (preferabil la aproximativ 30 de 
zile în caz de înlocuire chirurgicală) după implantarea 
valvei (fi ind folosită ca aspect imagistic iniţial), la 1 an 
de la implantare şi ulterior anual.168 Ecocardiografi a 
transesofagiană (ETE) ar trebui luată în considerare 
în caz de calitate suboptimală a imaginilor obţinute 
prin ETT şi în toate cazurile de suspiciune de disfunc-
ţie de proteză sau endocardită.169,170 Cinefl uoroscopia 
pentru valvele mecanice şi angioCT-ul multislice aduc 
informaţii adiţionale utile în cazul în care se suspec-
tează că funcţia valvulară este afectată de prezenţa 
trombozei sau a panusului.170

11.2.2 Managementul tratamentului 
antitrombotic

11.2.2.1 Măsuri generale
Managementul tratamentului antitrombotic ar tre-

bui să includă controlul efi cient al factorilor de risc 
modifi cabili pentru tromboembolism, pe lângă medi-
caţia antitrombotică propriu-zisă.171 Indicaţiile trata-
mentului antitrombotic după reparare sau înlocuire 
valvulară sunt sumarizate în tabelul cu recomandări 
ale tratementului antitrombotic după chirurgia valvu-
lară.

În cazul pacienţilor cu bioproteze în poziţie aortică 
implantate chirurgical, utilizarea aspirinei în doză mică 

este, în prezent, preferată ca o alternativă la anticoa-
gularea postoperatorie, deşi recomandarea se bazea-
ză pe dovezi cu putere scăzută.42,172,173

Când terapia anticoagulantă postoperatorie este 
indicată, aceasta ar trebui iniţiată în primele zile post-
operator. Heparina nefracţionată (HNF) i.v., monito-
rizată prin timpul de tromboplastină parţială activată 
(aPTT), cu indicaţie de menţinere a nivelului la 1,5-2 
ori valoarea normală, asigură o anticoagulare rapidă, 
înaintea creşterii nivelului INR.42 Heparina cu greutate 
moleculară mică (HGMM) pare să asigure o anticoa-
gulare mai efi cientă şi mai stabilă şi a fost utilizată în 
serii observaţionale, folosind enoxaparina.174,175 Acest 
tip de utilizare este off-label.

Prima lună postoperator este o perioadă la risc 
înalt pentru tromboembolism. Adăugarea de aspiri-
nă la anticoagulant determină reducerea riscului de 
tromboembolism cu preţul creşterii ratei sângerărilor 
şi nu poate fi  recomandată de rutină.176

Antivitaminele K (AVK) ar trebui preferate în caz 
de necesar de anticoagulare pentru pacienţii cu pro-
teze biologice. În ciuda lipsei datelor din studii clinice, 
anticoagulantele de tip non-antivitamina K (NOAC) 
pot fi  utilizate la pacienţi cu fi brilaţie atrială şi proteză 
biologică după luna 3 de la implantare.43 Nu există do-
vezi care să susţină utilizarea antiagregantului plache-
tar pentru mai mult de 3 luni la pacienţii cu bioproteză 
care nu au o altă indicaţie de antiagregare, pe lângă 
prezenţa bioprotezei în sine.

Este comună utilizarea de aspirină în doză mică şi 
o tienopiridină în perioada precoce post TAVI, urma-
tă de tratament fi e cu aspirină, fi e cu o tienopiridină 
în monoterapie în cazul pacienţilor fără indicaţie de 
anticoagulare orală. Date recente sugerează faptul 
că antiagregarea în monoterapie ar avea un profi l de 
siguranţă superior dublei antiagregări după TAVI.177 
Date observaţionale sugerează faptul că terapia an-
ticoagulantă reduce incidenţa trombozei subclinice 
comparativ cu dubla antiagregare plachetară.178 Rezul-
tatele unor studii ample, dedicate, în desfăşurare, sunt 
necesare pentru îmbunătăţirea dovezilor din acest 
domeniu.

11.2.2.2 Ţinta valorii INR
INR-ul ţintă ar trebui adaptat în funcţie de factorii 

de risc ai pacientului şi de trombogenicitatea prote-
zei (Tabelul 10).171 Studii randomizate recente susţin 
ţintirea unor valori INR mai joase pentru protezele 
în poziţie aortică.186-188 Totuşi, din cauza puterii sta-
tistice limitate, a anumitor probleme de metodologie 
şi a limitării la câteva tipuri de proteze şi/sau mana-
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luată în considerare pentru pacienţii cu INR instabil 
sau complicaţii legate de anticoagulare. Genotiparea 
sistematică a pacienţilor ce primesc AVK nu este re-
comandată în absenţa unui benefi ciu clinic evident şi a 
cost-efi cienţei.189

11.2.2.3 Managementul supradozajului cumarinic şi al 
sângerărilor
Riscul hemoragiilor majore creşte considerabil 

atunci când valoare INR depăşeşte 4.5 şi creşte expo-
nenţial peste un INR de 6,0. Astfel, un INR ≥6,0 nece-
sită o reversie rapidă a anticoagulării din cauza riscului 
asociat de sângerare.

În absenţa sângerării, managementul depinde de 
va loarea INR ţintă, de valoarea INR propriu-zisă şi 

gementul INR de către pacient a determinat autorii 
ghidului să nu modifi ce valorile recomandate pentru 
INR-ul ţintă.

Recomandăm, mai degrabă, o valoare INR media-
nă, decât un interval pentru a evita considerarea valo-
rilor extreme din interval ca ţinte terapeutice valide. 
Variabilitatea semnifi cativă a valorii INR este un fac-
tor major independent de predicţie a unei supravieţu-
iri limitate după înlocuirea valvulară. Există în prezen 
dovezi că managementul INR de către pacient reduce 
variabilitatea INR-ului şi evenimentele clinice, inclu-
siv pentru pacienţii cu protezele valvulare cardiace181; 
totuşi, sunt necesare o instruire corespunzătoare şi 
un control regulat al calităţii. Pe de altă parte, urmă-
rirea în cadrul unei clinici de anticoagulare ar trebui 

Indicaţiile tratamentului antitrombotic la pacienţii cu proteză sau plastie valvulară
Recomandări Clasăa Nivelb

Proteze mecanice

Anticoagularea orala cu AVK este recomandată toată viaţa tuturor pacienţilor179,180 I B
Doze terapeutice de HNF sau HGMM sunt recomandate a fi  folosite temporar cand tratamentul cu AVK ar trebui 
întrerupt I C

Adăugarea de aspirină în doză mică (75-100 mg/zi) la AVK ar trebui luată în considerare în caz de trombembolism în ciuda 
unui INR terapeutic IIa C

Adăugarea de aspirină în doză mică (75-100 mg/zi) la AVK poate fi  luată în considerare în cazul bolii aterosclerotice co-
existente IIb C

Managementul propriu (de către pacient) al INR-ului este recomandat cu condiţia asigurării unui instructaj şi a unui 
control al calităţii adecvat181 I B

În cazul pacienţilor cu angioplastie coronariană cu stent, tripla terapie cu aspirină (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) şi 
AVK ar trebui luată în considerare pentru 1 lună, indiferent de tipul de stent folosit şi de prezentarea clinică (ex. SCA sau 
BCI stabilă)182

IIa B

Tripla terapie cu aspirină (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) şi AVK pentru o perioadă mai lungă de 1 lună până la 6 
luni ar trebui luată în considerare la pacienţii cu risc ischemic mare din cauza prezentării cu SCA sau cu alte caracteristici 
anatomice/procedurale ce depăşesc riscul de sângerare182

IIa B

Terapia duală cu AVK şi clopidogrel (75 mg/zi) ar trebui luată în considerare ca alternativă la tripla asociere timp de 1 lună 
în cazul pacienţilor la care riscul de sângerare depăşeşte riscul ischemic183,184 IIa A

În cazul pacienţilor cu angioplastie coronariană cu stent, oprirea tratamentului antiagregant plachetar ar trebui luată în 
considerare după 12 luni185 IIa B

În cazul pacienţilor ce necesită tratament cu aspirină şi/sau clopidogrel pe lângă AVK, intensitatea anticoagulării cu AVK ar 
trebui atent ajustată cu menţinerea unui INR în zona inferioară a intervalului terapeutic recomandat şi cu o proporţie în 
timp în intervalul terapeutic de >65-70%

IIa B

Utilizarea anticoagulantelor non-antivitamină K (NOAC) este contraindicată III B

Bioproteze

Anticoagularea orală este recomandată toată viaţa la pacienţii cu implantare chirurgicală sau transcateter de bioproteze 
care au alte indicaţii de anticoagularec I C

Anticoagularea orală folosind AVK ar trebui luată în considerare în primele 3 luni după implantarea chirurgicală a unei 
bioproteze în poziţie mitrală sau tricuspidă IIa C

Anticoagularea orală cu AVK ar trebui luată în considerare în primele 3 luni după plastie valvulară la nivel mitral sau 
tricuspidian IIa C

Aspirina în doză mică (75-100 mg/zi) ar trebui luată în considerare în primele 3 luni după implantarea unei bioproteze în 
poziţie aortică sau după chirurgie la nivel aortic cu păstrarea valvei IIa C

Dubla antiagregare plachetară ar trebui luată în considerare în primele 3-6 luni după TAVI, urmată de unică antiagregare 
plachetară pentru tot restul vieţii la pacienţii ce nu necesită anticoagulare orală din alte motive IIa C

Antiagregarea plachetară simplă ar putea fi  luată în considerare după TAVI la pacienţii cu risc înalt de sângerare IIb C
Anticoagularea orală poate fi  luată în considerare în primele 3 luni după implantarea chirurgicală a unei bioproteze în 
poziţie aortică IIb C

SCA = sindrom coronarian acut; BCI = boala cardiacă ischemică; INR = international normalized ratio; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; VS = ventricul stâng; PCI = angioplastie 
coronariană; NOAC = anticoagulant non-antivitamină K; TAVI = implantare transcateter de valvă aortică; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antivitamină K.
aClasă de recomandare.
bNivel de dovadă.
cFibrilaţie atrială, trombembolism venos, status hipercoagulant sau, cu un nivel mai scăzut de dovezi, disfuncţia sistolică severă de VS (fracţie de ejecţie <35%).
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de timpul de înjumătăţire al AVK folosit. Este posibilă 
sistarea anticoagulării orale pentru a permite o scă-
dere treptată a INR-ului sau administrarea de doze 
mici de 1 sau 2 mg de AVK.190 Reversia imediată a 
anticoagulării cu concentrat de complex protrombinic 
i.v. sau vitamina K este necesar doar în caz de hemo-
ragie severă, defi nită ca nefi ind controlabilă prin ma-
nevre locale, fi ind ameninţătoare de viaţă sau afectând 
funcţia unor organe (ex. hemoragie intracraniană), ce 
provoacă instabilitate hemodinamică sau necesită in-
tervenţie chirurgicală de urgenţă sau transfuzie.190 Nu 
există date ce ar sugera faptul că reversia tranzitorie 
a anticoagulării ar determina un risc tromboembolic 
ce depăşeste riscurile hemoragiilor severe la pacienţii 

cu proteze mecanice. Momentul optim pentru relu-
area anticoagulantului ar trebui discutat ţinând cont 
de localizarea hemoragiei, evoluţia sa şi intervenţii-
le efectuate pentru controlul sângerării şi/sau pentru 
tratamentul cauzei.191

11.2.2.4 Combinarea anticoagulantelor orale cu antia-
gregante plachetare
Adăugarea aspirinei pacienţilor cu un interval ţintă 

INR prestabilit nu a fost studiat în cazul celor fără 
boală vasculară.42 Neclarităţile raportului risc-benefi -
ciu al asocierii AVK cu aspirină sunt responsabile de 
discrepanţele dintre diferitele recomandări.192,193 An-
tiagregantele plachetare asociate anticoagulantelor 

Figura 7. Terapia antitrombotică la pacienţii cu proteză valvulară mecanică după PCI (adaptat după Actualizarea focusată a terapiei duale antiplachetare a 
ESC 2017) A = aspirină; ABC = vârstă, biomarkeri, anamneză; ACS = sindrom coronarian acut; C = clopidogrel; O = anticoagulare orală cu antagonist de 
vitamină K; PCI = intervenţie percutană coronariană. Pentru mai multe detalii despre estimarea riscului de sângerare (scorul HAS-BLED şi ABC) vezi Actu-
alizarea 2017 a ESC privind terapia duală antiplachetară (escardio.org/guidelines).
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majore necesită un INR <1,5. La pacienţii cu proteză 
valvulară mecanică, terapia anticoagulantă orală tre-
buie oprită înainte de operaţie şi se recomandă he-
parinoterapie ca anticoagulare temporară periproce-
durală.196

HNF rămâne singurul tratament aprobat de tip 
heparinoterapie la pacienţii cu proteze mecanice; ad-
ministrarea intravenoasă  ar trebui preferată faţă de 
calea subcutanată. Utilizarea HGMM subcutanată, 
deşi este off-label, este o alternativă la HNF pentru 
anticoagularea temporară. Când se utilizează HGMM, 
ar trebui administrate de două ori pe zi, în doze te-
rapeutice, adaptate la greutatea corporală şi funcţia 
renală şi, dacă este posibil, cu monitorizarea activităţii 
anti-Xa cu o ţintă de 0,5-1,0 U /ml. Fondaparinux nu 
ar trebui utilizată ca anticoagulare temporară la pa-
cienţii cu proteză mecanică. Modalităţile practice de 
anticoagulare periprocedurală sunt detaliate în Figura 
8. Dacă este necesar, după o evaluare atentă a ra-
portului risc / benefi ciu, terapia asociată cu aspirină 
trebuie întreruptă cu 1 săptămână înainte de o proce-
dura non-cardiacă.

Anticoagularea orală poate fi  continuată la doze 
modifi cate la majoritatea pacienţilor la care se rea-
lizează cateterism cardiac, în special folosind abordul 
radial. La pacienţii care necesită cateterizare transsep-

orale scad riscul tromboembolic dar cresc riscul de 
sângerări majore.194 Astfel, ele nu ar trebui prescrise 
tututor pacienţilor cu proteze valvulare, ci ar trebui 
administrate în condiţii specifi ce conform analizei be-
nefi ciului şi riscului crescut de sângerare. Dacă sunt 
utilizate, ar trebui folosită doza minimă recomandată 
(ex. aspirină 75-100 mg/zi).

Indicaţiile adăugării unui antiagregant plachetar 
la anticoagulantul oral sunt detaliate în secţiunea 
11.2.2.1 (vezi tabelul cu recomandări pentru indicaţi-
le tratamentului antitrombotic la pacienţii cu proteză 
sau plastie valvulară) şi în fi gura 7. Utilizarea prasugre-
lului şi a ticagrelorului ca parte din tripla terapie ar 
trebui evitată.37 În timpul triplei terapii antitromboti-
ce, monitorizarea atentă a INR-ului este recomanda-
tă, iar valoarea acestuia ar trebui menţinută în zona 
inferioară a intervalului ţintă recomandat.

11.2.2.5 Întreruperea terapiei anticoagulante pentru 
pla nifi carea procedurilor invazive
Anticoagularea în timpul intervenţiilor chirurgica-

le non-cardiace necesită o gestiune atentă pe baza 
evaluării riscurilor196. Se recomandă a nu se întrerupe 
anticoagularea orală pentru majoritatea procedurilor 
chirurgicale minore (inclusiv extracţia dentară, elimi-
narea cataractei) şi la acele proceduri unde sângera-
rea este uşor controlată197. Procedurile chirurgicale 

Managementul disfuncţiilor de proteză
Recomandări Clasăa Nivelb

Tromboza protezelor mecanice

Înlocuirea de urgenţă a valvelor este recomandată pentru tromboza obstructivă la pacienţii în stare critică, fără 
comorbidităţi importante I C

Fibrinoliza (utilizând activator de plasminogen tisular recombinant 10 mg bolus i.v. + 90 mg în 90 de minute cu HNF sau 
streptokinază 1.500.000 U în 60 de minute fără HNF) trebuie luată în considerare atunci când intervenţia chirurgicală nu 
este disponibilă sau este foarte riscantă, pentru tromboza protezelor de cord drept

IIa C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare pentru trombi nonobstructivi voluminoşi (>10 mm) complicaţi cu 
embolie IIa C

Tromboza protezelor biologice

Anticoagularea folosind VKA sau/şi HNF e recomandată în tromboza de proteză valvulară biologică înaintea evaluării 
intervenţiei chirurgicale I C

Hemoliza şi leak-ul paraprotetic

Reinterveţia chirurgicală este recomandată dacă leak-ul paraprotetic este legat de endocardită sau determină hemoliză care 
necesită transfuzii sanguine repetate sau care conduc la simptome severe I C

Închiderea transcateter poate fi  luată în considerare pentru leak-uri paraprotetice cu regurgitare clinic semnifi cativă la 
pacienţii cu risc crescut de intervenţie chirurgicală (decizia Echipei Inimii) IIb C

Disfuncţia protezelor valvulare biologice

Se recomandă reintervenţia la pacienţii simptomatici cu o creştere semnifi cativă a gradientului trans-protetic (după 
excluderea trombozei valvulare) sau cu regurgitare severă I C

Reintervenţia trebuie luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu disfuncţie importantă protetică, dacă riscul operator 
este redus IIa C

Reimplantarea valvă-în-valvă transcateter în poziţia aortică ar trebui să fi e luat în considerare de către Echipa Inimii în 
funcţie de riscul de reintervenţie şi de tipul şi mărimea protezei IIa C

HNF - heparina nefracţionată
aClasa de recomandare
bNivel de evidenţă
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Figura 8. Principalele etape de legătură pentru o intervenţie ce necesită întreruperea anticoagulării orale la un pacient cu proteză mecanică. Momentul 
intervenţiei trebuie individualizat în funcţie de caracteristicile pacientului, INR actual şi tipul intervenţiei (reprodus cu permisiunea lui Iung şi Rodes-Cabau).
INR = international normalized ratio; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antivitamina K.
aHNF IV este preferat la pacienţii cu risc trombotic crescut.

Figura 9. Managementul trombozei obstructive de proteză valvulară mecanică de cord stâng. IV = intravenos; ETT = ecografi e transtoracică; ETE = eco-
grafi e transesofagiană; HNF = heparină nefracţionată.
aRiscurile şi benefi ciile ambelor tratamente ar trebui individualizate. Prezenţa protezelor de primă generaţie îndeamnă către chirurgie.
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Figura 10. Managementul trombozei non-obstructive de valvă mecanică de cord stâng. TE = trombembolism; ETE = ecografi e transesofagiană; ETT = 
Ecografi e transtoracică.
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tală pentru intervenţii valvulare, puncţie directă a VS 
sau drenaj pericardic, anticoagulantele orale trebuie 
oprite şi trebuie administrată heparinoterapie tem-
porară.171 La pacienţii care au INR subterapeutic în 
timpul monitorizării de rutină, se administrează tem-
porar HNF sau, de preferat, HGMM in ambulatoriu 
până când se atinge o valoare INR terapeutică.

11.2.3 Managementul trombozei valvulare
Tromboza obstructivă valvulară ar trebui să fi e sus-

pectată în orice moment la un pacient cu orice tip 
de valva protetică care prezintă dispnee sau un eve-
niment embolic debutate recent. Diagnosticul trebuie 
confi rmat prin ETT şi ETE, cinefl uoroscopie sau sca-
narea CT, dacă este disponibilă imediat.169,170

Managementul trombozei de proteză mecanică 
prezintă risc ridicat, oricare ar fi  opţiunea adoptată. 
Chirurgia are risc crescut, deoarece este cel mai ade-
sea efectuată în condiţii de urgenţă şi este o reinter-
venţie. Pe de altă parte, fi brinoliza prezintă risc de 
sângerare, embolie sistemică şi tromboză recurentă, 
care sunt mai mari decât după chirurgie.198 Înlocuirea 
valvulară de urgenţă este recomandată pentru trom-
boza obstructivă a valvei protetice la pacienţii critici 
fără contraindicaţie pentru chirurgie (vezi tabelul de 
recomandări din secţiunea 11.2.3 pentru managemen-
tul disfuncţiei de proteză şi Figura 9).

Managementul trombozei non-obstructive de val-
vă protetică mecanică depinde în principal de apariţia 
unui eveniment trombembolic şi de mărimea trombu-
lui (Figura 10). Chirurgia ar trebui luată în considerare 
pentru un tromb mare (>10 mm) non-obstructiv de 
valvă protetică complicat cu embolie sau care persistă 
în ciuda anticoagularii optime.199 Fibrinoliza poate fi  
luată în considerare dacă intervenţia chirurgicală este 
cu risc inalt, dar prezintă un risc ridicat de sângerare 
şi de trombembolism. Tromboza valvulară apare în 
principal în cazul protezelor mecanice. Cu toate aces-
tea, au fost raportate cazuri de tromboză de proteze 
biologice după intervenţia chirurgicală sau după im-
plantarea valvulară transcateter.200,201

Tromboza subclinică a bioprotezelor poate fi  mai 
frecventă atunci când este evaluată prin CT cardiac,202 
iar tromboza subclinică a protezelor transcateter 
poate fi  asociată cu o creştere moderată a gradienti-
lor transvalvulari, dar consecinţele clinice sunt necu-
noscute.203 Anticoagularea folosind AVK şi/sau HNF 
este tratamentul de primă intenţie în tromboza pe 
valve biologice.

11.2.4 Managementul tromboembolismului
Tromboembolismul secundar intervenţiei chirur-

gicale are origine multifactorială.171 Investigarea amă-

nunţită a fi ecărui episod de tromboembolism este, 
prin urmare, esenţială (inclusiv imagistică cardiacă şi 
non-cardiacă), mai degrabă decât simpla creştere a 
INR-ului ţintă sau adăugarea unui agent antiplachetar. 
Prevenirea altor evenimente tromboembolice implică 
tratamentul factorilor de risc, optimizarea controlu-
lui anticoagulării şi adăugarea de aspirină în doze mici 
(<100 mg zilnic) după o analiză atentă a raportului risc 
/ benefi ciu.

11.2.5 Gestionarea hemolizei şi a leak-urilor 
paraprotetice
Testele de sânge pentru hemoliză trebuie să facă 

parte din monitorizarea de rutină după înlocuirea val-
vulară. Lactat dehidrogenaza, deşi nespecifi că, este 
direct corelată cu severitatea hemolizei. Diagnosticul 
de anemie hemolitică necesită ETE pentru a detecta o 
scurgere paravalvulară dacă ETT nu aduce informaţii 
sufi ciente. Reintervenţia este recomandată în cazul în 
care se constată că scurgerea paravalvulară este le-
gată de endocardită sau cauzează hemoliză care ne-
cesită transfuzii repetate de sânge sau care conduc 
la simptome severe (vezi tabelul de recomandări în 
secţiunea 11.2.3 pentru gestionarea disfuncţiei prote-
tice). Terapia medicală, inclusiv suplimentarea cu fi er, 
betablocanţii şi eritropoietina, este indicată la paci-
enţii cu anemie hemolitică severă atunci când sunt 
prezente contraindicaţiile la intervenţia chirurgicală. 
Închiderea prin transcateterism a unei scurgeri para-
valvulare este fezabilă, dar experienţa este limitată şi 
în prezent nu există dovezi concludente care să de-
monstreze o efi cienţă consecventă.

11.2.6 Managementul eşecului valvei 
bioprotetice
După implantarea valvulară transcateter, precum şi 

după implantarea chirurgicală a unei valve biologice, 
ecocardiografi a, inclusiv cu măsurarea gradienţilor 
transprotetici, ar trebui să fi e efectuată în termen de 
30 de zile (de preferinţă la ~30 zile pentru chirurgie) 
după implantarea valvei  (examen imagistic de referin-
ţă), la 1 an după implantare şi anual după aceasta.168 

Defi niţiile deteriorării structurale şi ale disfuncţiei 
de bioproteză au fost standardizate într-un consens 
recent publicat.168 Indicaţiile pentru reintervenţie sunt 
detaliate în tabelul de recomandări pentru manage-
mentul disfuncţiei protetice (secţiunea 11.2.3). Inter-
venţiile cu balon percutane trebuie evitate în trata-
mentul stenozelor bioprotezelor pe cordul stâng. 

Implantarea valvă-în-valvă transcateter este acum 
o opţiune pentru tratarea bioprotezelor degenera-
te la pacienţii cu risc crescut chirurgical. Experienţa 
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la pacienţii cu proteză mecanică, în funcţie de 
prezenţa sau absenţa aterosclerozei, necesită o 
evaluare suplimentară.

 Este necesară o mai bună defi nire a terapiei an-
titrombotice precoce optimale după implantarea 
protezelor biologice aortice chirurgicale şi a ce-
lor transcateter. 

 Sunt necesare date disponibile pe lungă durată 
privind procedurile de valvă-în-valvă şi procedu-
rile valvă-în-inel. 

12. MANAGEMENTUL ÎN TIMPUL 
INTERVENŢIILOR CHIRURGICALE 
NON-CARDIACE
Morbiditatea şi mortalitatea cardiovasculară sunt 
cres cute la pacienţii cu valvulopatiii care suferă inter-
venţii chirurgicale non-cardiace. Stenoza aortică seve-
ră sau stenoza mitrală pot necesita înlocuire a valvei 
sau o intervenţie percutană înainte de intervenţia chi-
rurgicală non-cardiacă. O descriere detaliată a aces-
tor recomandări este disponibilă.196

12.1 Evaluarea preoperatorie
Ecocardiografi a trebuie efectuată la orice pacient cu 
valvulopatii. Determinarea capacităţii funcţionale este 
un pas esenţial în evaluarea preoperatorie a riscului, 
măsurată fi e prin test de efort, fi e prin capacitatea de 
a efectua activităţi în viaţa de zi cu zi. Decizia de ges-
tionare trebuie luată după o discuţie multidisciplinară 
care implică cardiologi, chirurgi şi anestezişti.

12.2 Leziuni valvulare specifi ce

12.2.1 Stenoza aortică
La pacienţii cu stenoză aortică severă ar trebui re-

curs la chirurgia non-cardiacă de urgenţă sub monito-
rizare atentă a statusului hemodinamic.

Tratamentul legat de chirurgia non-cardiacă elec-
tivă se bazează pe prezenţa simptomelor şi pe tipul 
intervenţiei chirurgicale.196,207,208 La pacienţii simpto-
matici, protezarea valvulară aortică ar trebui luată în 
considerare înaintea chirurgiei non-cardiace. TAVI 
este o opţiune terapeutică la pacienţii cu risc chirur-
gical crescut. Chirurgia non-cardiacă electivă poate fi  
efectuată în siguranţă la pacienţii asimptomatici, deşi 
cu un risc de agravare al insufi cienţei cardiace.207,208 
Pro tezarea valvulară aortică ar trebui considerată pri-
mă opţiune în cazul în care chirurgia non-cardiacă im-
plică modifi cări volemice mari (Figura 11).

12.2.2 Stenoza mitrală
Chirurgia non-cardiacă poate fi  efectuată în sigu-

ranţă la pacienţii cu stenoză mitrală largă (arie valvu-

este mai ales pentru bioprotezele în poziţie aortică şi 
rămâne limitată pentru poziţia mitrală şi cu atât mai 
mult în poziţia tricuspidiană. Procedurile valvă-în-val-
vă şi valvă-în-inel pot fi  alternative rezonabile în cazul 
în care pacientul are risc crescut pentru intervenţie 
chirurgicală, dar este necesar ca echipa multidiscipli-
nară să discute fi ecare pacient şi să aleagă cea mai 
bună abordare individualizată.

11.2.7 Insufi cienţa cardiacă
Insufi cienţa cardiacă survenită după intervenţia chi-

rurgicală, ar trebui să conducă la o investigare a dis-
funcţiei de proteză sau mismatch, deteriorarea plasti-
ei valvulare, disfuncţia VS sau progresia unei alte afec-
ţiuni valvulare. Cauze non-valvulare, cum ar fi  boala 
coronariană ischemică, hipertensiune arterială sau 
aritmii susţinute ar trebui luate în considerare. Gesti-
onarea pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă trebuie să 
respecte ghidurile ESC relevante.113

Puncte cheie
 Alegerea între o proteză mecanică şi o proteză 

biologică nu trebuie să ţină cont doar de vârstă 
şi ar trebui să ia în considerare dorinţele pacien-
tului informat.

 Pacienţii cu proteză mecanică necesită trata-
ment pe toată durata vieţii, utilizând antagonişti 
de vitamină K, cu un INR ţintă adaptat tipului de 
proteză şi caracteristicilor pacientului.

 Aspirina în doză mică trebuie adăugată la anta-
goniştii de vitamină K numai la unii pacienţii cu 
o proteză mecanică, care prezintă ateroscleroză 
sau embolie recurentă.

 Riscul de tromboembolism şi hemoragie este 
mai mare în perioada postoperatorie şi necesită 
o conştientizare sporită a monitorizării terapiei 
anticoagulante.

 Administrarea terapiei anticoagulante în timpul 
intervenţiilor chirurgicale non-cardiace trebuie 
adaptată la tipul de intervenţie chirurgicală. Pro-
cedurile chirurgicale minore, în general, nu nece-
sită întreruperea anticoagulării.

Dovezi insufi ciente
 Necesită studiu suplimentar siguranţa şi efi cacita-

tea unei ţinte INR foarte mici (mediană <2,5) la 
pacienţii cu proteză mecanică în poziţia aortică.

 Siguranţa şi efi cacitatea noilor agenţi anticoagu-
lanţi (NOAC) la pacienţii cu proteze mecanice 
necesită cercetări suplimentare.

 Siguranţa şi efi cacitatea aspirinei în doză mică 
asociată cu  ţintele “contemporane” ale INR-ului 
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12.3 Monitorizarea perioperatorie
Sunt necesare controlul frecvenţei cardiace (în special 
în stenoza mitrală) şi aportul atent de lichide (în spe-
cial în stenoza aortică). Monitorizarea prin ecocardio-
grafi e transesofagiană poate fi  luată în considerare.

Puncte cheie
 La pacienţii cu stenoză aortică severă simptoma-

tici, trebuie luate în considerare protezarea val-
vulară aortică sau TAVI înaintea chirurgiei non-
cardiace.

 La pacienţii cu stenoză mitrală severă simpto-
matici sau cu presiune în artera pulmonară >50 
mmHg, trebuie încercată CMP înaintea chirurgiei 
non-cardiace.

13. TRATAMENTUL ÎN TIMPUL SARCINII
Ghidurile detaliate pentru tratamentul afecţiunilor 
car dio vasculare în timpul sarcinii sunt disponibile în 
alt document.209

lară >1,5 cm2) şi la pacienţii asimptomatici cu stenoză 
mitrală semnifi cativă şi cu o presiune sistolică în arte-
ra pulmonară <50 mmHg.

La pacienţii asimptomatici sau la pacienţii cu presi-
une sistolică în artera pulmonară >50 mmHg, corec-
tarea stenozei mitrale, folosind de fi ecare dată când 
este posibil, CMP, ar trebui tentată înaintea chirurgiei 
non-cardiace dacă aceasta prezintă risc mare.

12.2.3 Regurgitarea mitrală şi aortică
Chirurgia non-cardiacă poate fi  efectuată în sigu-

ranţă la pacienţii asimptomatici cu regurgitare mitra-
lă severă sau cu regurgitare aortică şi cu păstrarea 
funcţiei VS. Prezenţa simptomelor sau a disfuncţiei 
VS ar trebui să conducă la optarea pentru chirurgia 
valvulară, dar aceasta este rar necesară înaintea chi-
rurgiei non-cardiace. În caz de disfuncţie VS severă 
(fracţie de ejecţie <30%), chirurgia non-cardiacă ar 
trebui efectuată numai dacă este strict necesar, după 
optimizarea tratamentului medicamentos pentru in-
sufi cienţa cardiacă.

Figura 11. Tratamentul stenozei aortice severe şi chirurgia non-cardiacă electivă pe baza caracteristicilor pacientului şi pe tipul intervenţional chirurgical. 
SA = stenoză aortică; PVA = protezare valvă aortică; VAB = valvuloplastie aortică cu balon; TAVI = implantare valvulară aortică transcateter.
aClasifi care în 3 grupe pe baza riscului complicaţiilor cardiace (deces la 30 de zile şi infarct miocardic) pentru chirurgia non-cardiacă (risc mare >5%; risc 
intermediar 1-5%; risc mic <1%);
bChirurgie non-cardiacă efectuată doar în caz de strictă necesitate. Optarea pentru valvuloplastia aortică percutană sau TAVI ar trebui să ia în considerare 
speranţa de viaţă a pacientului.

Nu

a

b

Mare Mare

Mare

Da
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13.2 Protezele valvulare
Mortalitatea maternă este estimată la 1-4% şi eveni-
mente majore apar la 40% dintre pacientele cu valve 
mecanice.211

Anticoagularea terapeutică este extrem de impor-
tantă pentru evitarea complicaţiilor. La pacientele 
care necesită ≤5 mg warfarină, anticoagularea orală 
pe parcursul sarcinii şi schimbarea pe heparină nefrac-
ţionată înaintea naşterii sunt de preferat. La paciente-
le care necesită doze mai mari, schimbarea pe hepa-
rină cu greutate moleculară mică în timpul primului 
trimestru, cu monitorizare strictă anti-Xa (nivel te-
rapeutic 0,8-1,2 UI/ml) şi folosirea anticoagulantelor 
orale ulterior sunt de preferat.209

Puncte cheie
 Sarcina ar trebui descurajată la femeile cu ste-

noză mitrală severă şi la cele cu stenoză aortică 
severă simptomatică.

 Sarcina la femei cu valvă mecanică, în special în 
poziţie mitrală, este asociată cu un risc mare de 
complicaţii atât la mamă cât şi la făt. Anticoagula-
rea terapeutică în timpul sarcinii este de maximă 
importanţă la aceste paciente.

Dovezi insufi ciente
 Tratamentul optim al gravidelor cu valve cardia-

ce mecanice din punct de vedere al regimurilor 
antitrombotice necesită o mai bună defi nire.

14. CUM SĂ FACEM ŞI CUM SĂ NU 
FACEM

Decizia de tratament în timpul sarcinii ar trebui lu-
ată după consultări multidisciplinare între cardiologi, 
obstetricieni şi anestezişti.209 Afectarea valvulară ar 
trebui evaluată înainte de sarcină şi tratată dacă ar fi  
necesar. Sarcina ar trebui descurajată în stenoza mi-
trală severă, stenoza aortică severă simptomatică şi 
în cazul unui diametru aortic >45 mm în sindromul 
Marfan sau >27,5 mm/m2 în sindromul Turner.

Operaţia cezariană este indicată pentru pacientele 
cu stenoză severă mitrală sau aortică, cu un diametru 
al aortei ascendente >45 mm sau cu hipertensiune 
pulmonară severă, ca şi pentru pacientele care luau 
tratament anticoagulant oral şi cu naştere înainte de 
termen.

13.1 Afectarea valvulară nativă
Stenoza mitrală moderată sau severă cu o arie valvu-
lară <1,5 cm2 este de obicei prost tolerată de gravi-
de. CMP ar trebui luată în considerare la pacientele 
sever simptomatice (NYHA clasa III-IV) şi/sau la cele 
cu presiune sistolică în artera pulmonară >50 mmHg 
în ciuda unui tratament medicamentos optim. CMP ar 
trebui efectuată în centre cu experienţă, după a-20-a 
săptămână de sarcină.209 

Complicaţiile stenozei aortice severe apar în princi-
pal la pacientele care erau simptomatice anterior sar-
cinii şi la cele cu afectare a funcţiei VS. Se recomandă 
evaluarea prin test de efort anterior sarcinii.

Regurgitarea mitrală cronică şi regurgitarea aortică 
sunt bine tolerate chiar şi când sunt severe atâta timp 
cât funcţia VS este păstrată.

Chirurgia sub bypass cardiopulmonar este asociată 
cu o rată a mortalităţii fetale de 15-30%210 şi ar trebui 
rezervată situaţiilor rare care ameninţă viaţa mamei.

Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul bolii coronariane aterosclerotice la pacienţii cu boala valvulară (adaptat din Windecker et al.16)
Coronarografi a este indicată înaintea chirurgiei valvulare la pacienţii cu boală valvulară severă şi cu oricare dintre următoa-
rele:
• istoric de boală cardiovasculară
• suspiciune de ischemie miocardică
• disfuncţie sistolică VS
• la bărbaţi peste 40 de ani şi la femei postmenopauză
• unul sau mai multi factori de risc cardiovascular

I C

Coronarografi a este indicată în evaluarea regurgitării mitrale moderat-severe secundare. I C
Bypass-ul aorto-coronarian este indicat la pacienţii cu indicaţie primară de chirurgie valvulară aortică/mitrală şi cu stenoză a 
unei coronare ≥70%.

I C

Tratamentul fi brilaţiei atriale la pacienţii cu boală valvulară
Folosirea NOAC nu este indicată la pacienţii cu fi brilaţie atrială şi cu stenoză mitrală moderat-severă. III C
NOAC sunt contraindicate la pacienţii cu valve mecanice45 III B
Indicaţii pentru chirurgie
(A) Regurgitarea aortică severă
Chirurgia este indicată la pacienţii simptomatici57,58,66,67 I B
Chirurgia este indicată la pacienţii asimptomatici cu FEVS în repaus ≤50%57,58 I B
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Chirurgia este indicată la pacienţii cărora li se efectuează bypass aorto-coronarian sau chirurgie pentru aorta ascendentă sau 
pentru altă valvă

I C

Consultarea Echipei Inimii este indicată la pacienţi selecţionaţi la care repararea valvei aortice poate fi  o alternativă fezabilă 
la protezarea valvulară

I C

(B) Boala rădăcinii aortei (independent de severitatea regurgitării aortice)
Repararea valvei aortice folosind tehnici de reimplantare sau de remodelare cu anuloplastie este indicată la pacienţii tineri cu 
dilatarea rădăcinii aortei şi cu tricuspidie aortică când poate fi  efectuată de către chirurgi experimentaţi

I C

Chirurgia este indicată la pacienţii cu sindrom Marfan care au afectare a rădăcinii aortei cu un diametru maxim al aortei 
ascendente ≥50 mm

I C

Indicaţii pentru intervenţie în stenoza aortică şi recomandări cu privire la alegerea tipului intervenţiei
Intervenţia este indicată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică severă, cu gradient mare (gradient mediu ≥40 mmHg 
sau viteză maximă ≥4,0 m/s)91-93 I B

Intervenţia este indicată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică cu fl ux sever scăzut şi cu gradient mic (<40 mmHg) şi cu 
fracţie de ejecţie scăzută, precum şi cu dovadă de rezervă de fl ux (contractilă) ce exclude o stenoză aortică pseudoseveră

I C

Intervenţia nu ar trebui efectuată la pacienţii cu comorbidităţi severe când intervenţia nu oferă dovezi ale creşterii calităţii 
vieţii sau supravieţuirii

III C

Intervenţiile valvulare aortice ar trebui efectuate doar în centre cu departamente de cardiologie şi chirurgie cardiacă şi cu un 
protocol stabilit de colaborare între acestea, inclusiv cu o Echipa a Inimii (centre de valve cardiace)

I C

Alegerea intervenţiei trebuie bazată pe evaluarea atentă individuală a pacientului şi a oportunităţilor tehnice, cântărind 
riscurile şi benefi ciile fi ecărei abordări (aspectele de luat în considerare sunt listate în Tabelul 7). În plus, trebuie luate în 
considerare experienţa locală şi rezultatele pentru intervenţiile respective

I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice este recomandată la pacienţii cu risc chirurgical mic (STS sau EuroSCORE II <4% sau 
EuroSCORE I logistic <10% şi fără alţi factori de risc neincluşi în aceste scoruri, de ex. fragilitate, aortă de porţelan, sechele 
post-radioterapie toracică)93

I B

TAVI este recomandată la pacienţii care nu sunt eligibili pentru intervenţie chirurgicală o analiză a Echipei Inimii91,94 I B
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu risc chirurgical mare (STS sau EuroSCORE II ≥4% sau EuroSCORE I logistic >10% sau cu alţi factori de risc 
neincluşi în aceste scoruri, de ex. fragilitate, aortă de porţelan, sechele post-radioterapie toracică), decizia între intervenţia 
chirurgicală şi TAVI ar trebui luată de Echipa Inimii pe baza caracteristicilor individuale ale pacientului (vezi Tabelul 7), TAVI 
fi ind de preferat la pacienţii mai vârstnici şi care se pretează la abord transfemural91,94-102

I B

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice este indicată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi cu disfuncţie sisto-
lică VS (FEVS <50%) care nu are altă cauză

I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice este indicată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi cu test de efort 
anormal care arată simptomatologie la efort clar legată de stenoza aortică

I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice este indicată la pacienţii cu stenoză aortică severă la care se efectuează bypass aorto-
coronarian sau chirurgie a aortei ascendente sau a altei valve

I C

Indicaţii pentru intervenţie în regurgitarea mitrală severă primară
Repararea valvei mitrale ar trebui să fi e tehnica preferată când rezultatele obţinute se preconizează că vor fi  durabile I C
Chirurgia este indicată la pacienţii simptomatici cu FEVS >30%121,131,132 I B
Chirurgia este indicată la pacienţii asimptomatici cu disfuncţie VS (DTSVS ≥45 mm şi/sau FEVS ≤60%)122,131 I B
Indicaţii pentru intervenţia valvulară mitrală în regurgitarea mitrală cronică secundară
Chirurgia este indicată la pacienţii cu regurgitare mitrală severă secundară la care se efectuează bypass aorto-coronarian şi 
care au FEVS >30%

I C

Indicaţii pentru CMP şi chirurgie valvulară mitrală în stenoza mitrală (moderată sau severă) semnifi cativă clinic (arie valvulară 
≤1,5 cm2)
CMP este indicată la pacienţii simptomatici fără caracteristici defavorabile pentru CMP144,146,148 I B
CMP este indicată la orice pacienţi simptomatici cu contraindicaţie pentru chirurgie sau cu risc chirurgical mare I C
Chirurgia valvulară mitrală este indicată la pacienţii simptomatici care nu sunt eligibili pentru CMP I C
Indicaţii pentru chirurgia valvulară tricuspidiană
Chirurgia este indicată la pacienţii simptomatici cu stenoză tricuspidiană severă I C
Chirurgia este indicată la pacienţii cu stenoză tricuspidiană severă la care se efectuează intervenţie valvulară stângă I C
Chirurgia este indicată la pacienţii cu regurgitare tricuspidiană severă primară la care se efectuează chirurgie valvulară stângă I C
Chirurgia este indicată la pacienţii simptomatici cu regurgitare tricuspidiană primară izolată fără disfuncţie severă de ventri-
cul drept

I C

Chirurgia este indicată la pacienţii cu regurgitare tricuspidiană severă secundară la care se efectuează chirurgie valvulară 
stângă

I C

Alegerea protezei valvulare aortice/mitrale – argumente în favoarea protezei mecanice; decizia se bazează pe analiza următo-
rilor factori
O proteză mecanică este indicată în acord cu dorinţa unui pacient informat şi dacă nu există contraindicaţii pentru anticoa-
gularea pe termen lung

I C

continuare
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15. NOUTĂŢI ÎN GHIDUL 
VALVULOPATIILOR DIN 2017

Modifi cări în recomandări
2012 2017

Indicaţii pentru intervenţie în stenoza aortică simptomatică
IIb C

Intervenţia ar putea fi  luată în considerare la pacienţii simptomatici 
cu stenoză aortică cu debit scăzut si gradient scăzut, cu disfuncţie 
sistolică de VS şi fără rezervă de fl ux.

IIa C
Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici 
cu stenoză aortică cu debit scăzut si gradient scăzut, cu disfuncţie 
sistolică de VS şi fără rezervă de fl ux mai ales când scorul de calciu la 
CT confi rmă stenoză aortică severă.

Alegerea intervenţiei în stenoza aortică simptomatică
Recomandări pentru utilizarea TAVI
(Tabel cu ‘Contraindicaţiile pentru TAVI’ şi Tabel cu ‘Recomandările 
pentru TAVI’)

Înlocuit cu recomandarea pentru alegerea intervenţiei
Vezi secţiunea b în Tabelul ‘Indicaţiile pentru intervenţie în stenoza 
aortică simptomatică şi recomandările pentru alegerea intervenţiei’ 
(Capitolul 5.2) şi Tabelul 7 ‘Aspecte de luat în considerare de către 
Echipa Inimii pentru decizia între înlocuire chirurgicală şi TAVI la 
pacienţii consideraţi cu risc chirurgical înalt’

Indicaţii pentru chirurgie în stenoza aortică asimptomatică
IIb C

Nivel marcat crescut al peptidelor natriuretice.
IIa C

Nivel marcat crescut al peptidelor natriuretice (>triplu vârstă şi 
intervalul normal corectat în funcţie de sex) confi rmat la determinări 
repetate şi fără alte explicaţii.

IIb C
Creşterea gradientului mediu: la efort >20 mmHg.

Eliminat

O proteză mecanică este indicată la pacienţii cu risc de deteriorare accelerată a structurii valvulare I C
Alegerea protezei valvulare aortice/mitrale – argumente în favoarea bioprotezei; decizia se bazează pe analiza următorilor 
factori
O bioproteză este indicată în acord cu dorinţa unui pacient informat I C
O bioproteză este indicată când o anticoagulare de bună calitate nu poate fi  asigurată (probleme de complianţă, lipsa 
accesului la tratament) sau când este contraindicată din cauza unui risc mare de sângerare (hemoragie majoră anterioară, 
comorbidităţi, refuz, probleme de complianţă, stil de viaţă, ocupaţie)

I C

O bioproteză este indicată in caz de reintervenţie pentru tromboză de valvă mecanică apărută în ciuda unei anticoagulări 
optime controlată pe termen lung

I C

Indicaţii pentru terapia antitrombotică la pacienţii cu proteze mecanice şi cu bioproteze
Protezele mecanice
Anticoagularea orală folosind AVK este indicată pe toată durata vieţii la toţi pacienţii179,180 I B
Introducerea dozelor terapeutice de heparină nefracţionată sau de heparină cu greutate moleculară mică este indicată când 
tratamentul AVK trebuie întrerupt

I C

Auto-managementul pe baza INR este indicat în cazul în care există o educaţie corectă a pacientului şi un control bun regu-
lat181 I B

Folosirea NOAC este contraindicată45 III B
Bioprotezele
Anticoagularea orală este indicată toată viaţa pentru pacienţii cu bioproteze implantate chirurgical sau transcateter care au 
alte indicaţii pentru anticoagulare

I C

Tratamentul disfuncţiei protezei valvulare
Înlocuirea valvulară de urgenţă este indicată pentru tromboza obstructivă la pacienţii critici fără alte comorbidităţi semnifi -
cative

I C

continuare
Recomandări Clasăa Nivelb

Anticoagularea folosind AVK şi/sau heparină nefracţionată este indicată pentru bioprotezele valvulare înainte de a considera 
reintervenţia

I C

Reoperarea este indicată dacă leak-ul paraprotetic este legat de endocardită sau dacă determină hemoliză care necesită 
transfuzii repetate de sânge sau care conduce la simptome severe

I C

Reoperarea este indicată la pacienţii simptomatici cu o creştere importantă a gradientului transprotetic (după excluderea 
trombozei valvulare) sau cu regurgitare severă

I C
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IIb C
Hipertrofi e de VS importantă în absenţa hipertensiunii Eliminat

Indicaţii pentru chirurgie în regurgitarea mitrală primară severă
IIb C

Chirurgia ar putea fi  luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu 
funcţie VS preservată, cu probabilitate mare de reparare durabilă, risc 
chirurgical mic şi:
 Dilatare de atriu stâng (vol indexat ≥60 ml/m2 BSA) şi ritm sinusal 

IIa C (modifi cat)
Chirugia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu 
funcţie VS prezervată (>60%) şi DTSVS 40-44 mm cu probabilitate 
mare de reparare durabilă, risc chirurgical mic, repararea fi ind efectu-
ată în centre specializate în valvulopatii, în prezenţa unei dilatări sem-
nifi cative a atriului stâng (vol indexat ≥60 ml/m2 BSA) şi ritm sinusal.

Hipertensiune pulmonară la efort (PAPs ≥60mmHg la efort) Eliminat
Indicaţii pentru chirurgia valvei mitrale în regurgitarea mitrală secundară
IIa C

Chirurgia ar trebui luată în considerare la pacienţii cu RM secundară 
moderată supuşi CABG-ului. 

Eliminat

IIb C
Chirurgia ar putea fi  luată în considerare la pacienţii cu RM secundară 
severă, FEVS >30%, simptomatici în ciuda terapiei medicale optime 
(inclusiv CRT), fără indicaţie de revascularizare.

IIb C (modifi cat)

Chirurgia ar putea fi  luată în considerare la pacienţii cu RM secundară 
severă, FEVS >30%, simptomatici în ciuda terapiei medicale optime 
(inclusiv CRT), fără indicaţie de revascularizare şi risc chirugical 
scăzut.

Procedura percutană margine la margine ar putea fi  luată în conside-
rare la pacienţii cu RM secundară severă şi FEVS >30%, simptomatici 
în ciuda terapiei medicale optime (inclusiv CRT), la pacienţii fără 
indicaţie de revascularizare şi risc chirurgical înalt, care îndeplinesc 
criteriile ecocardiografi ce de eligibilitate.

Procedura percutană margine la margine sau chirurgia ar putea fi  
luată în considerare la pacienţii cu RM secundară severă, FEVS >30%, 
simptomatici în ciuda terapiei medicale optime (inclusiv CRT), fără 
indicaţie de revascularizare, după evaluarea atentă a necesităţii de 
dispozitiv de asistare ventriculară sau transplant. Decizia trebuie 
luată de Echipa Inimii în funcţie de caracteristicile clinice şi anatomice 
individuale ale pacientului.

Declaraţie suplimentară:

Pragurile inferioare care defi nesc RM severă comparativ cu RM 
primară sunt bazate pe asocierea lor cu prognosticul. Însă, este neclar 
dacă prognosticul este afectat în mod indipendent de RM comparat 
cu FEVS. Pentru tratamentul izolat al valvei mitrale în regurgitarea mi-
trală secundară, pragurile de severitate pentru RM pentru intervenţie 
încă necesită validare în studii clinice. Până în prezent, niciun benefi ciu 
în supravieţuire nu a fost demonstrat prin reducerea RM secundare.

Indicaţii pentru alegerea terapiei antitrombotică după protezare valvulară
IIa C

Asocierea dozelor reduse de aspirină (75-100 mg/zi) la AVK-uri ar 
trebui luată în considerare la pacienţii cu proteze mecanice şi boală 
aterosclerotică concomitentă.

IIb C
Asocierea dozelor reduse de aspirină (75-100 mg/zi) la AVK ar putea 
fi  luată în considerare la pacienţii cu proteze mecanice şi boală ate-
rosclerotică concomitentă.
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Noile recomandări 2017
Managementul bolii coronariene la pacienţi cu boală valvulară
Noile recomandări IIa C:
 Angiografi a coronariană CT ar trebui luată în considerare înainte de înlocuirea valvulară aortică la pacienţii cu boală cardiacă valvulară severă, 

probabilitate scăzută de boală coronariană, care nu sunt fezabili pentru angiografi e coronariană convenţională sau care sunt la risc înalt.
 Angioplastia coronariană (PCI) ar trebui luat în considerare la pacienţii cu indicaţie primară pentru TAVI şi cu diametru al stenozelor coronarie-

ne >70% în segmentele proximale.
 PCI ar trebui luat în considerare la pacienţii cu indicaţie primară pentru intervenţie transcateter la nivelul valvei mitrale şi cu diametru al steno-

zelor coronariene de >70% în segmentele proximale.
Managementul fi brilaţiei atriale în boala cardiacă valvulară
Noi recomandări suplimentare:
Vezi nou Tabel ‘Managementul fi brilaţiei atriale la pacienţii cu boală cardiacă valvulară’ Capitolul 3.7.2.
Indicaţii chirurgicale în regurgitare aortică severă şi boala rădăcinii aortice 
 Noua recomandare I C:
Discuţia Echipei Inimii este recomandată la pacienţi selectaţi la care repararea valvulară este o opţiune fezabilă, ca alternativă la înlocuirea valvula-
ră.
 Repararea valvulară aortică, utilizând reimplantarea cu tehnică de anuloplastie aortică este recomandată la pacienţii tineri cu dilatare a rădăcinii 

aortice şi valvă aortică tricuspidă, dacă este efectuată de o echipă cu experienţă.
 Noua recomandare IIa C:

Chirurgia ar trebui luată în considerare la pacienţii cu boală a rădăcinii aortice cu diametru maxim al aortei ascendente ≥45 mm, cu mutaţie 
TGFBRI sau TGFBR2 (inclusiv sindromul Loeys-Dietz).

Criterii de diagnostic a stenozei aortice severe
Vezi noile recomandări pentru criteriile de diagnostic a stenozei aortice severe, Figura 2 şi Tabelul 6.
Indicaţii chirurgicale în stenoza aortică asimptomatică
 Noua recomandare IIa C:

Hipertensiune pulmonară severă (PAPs >60 mmHg în repaus confi rmat de măsurători invazive) fără alte explicaţii.
Indicaţii pentru intervenţie în regurgitarea mitrală primară severă asimptomatică
Nouă declaraţie suplimentară:
 Dacă hipertensiunea pulmonară (PAPs >50 mmHg în repaus) este singura indicaţie chirurgicală, valoarea ei trebuie confi rmată prin măsurători 

invazive
Managementul după intervenţia valvulară
Nouă recomandare:
 Evaluarea ecocardiografi că cu măsurarea gradienţilor transprotetici trebuie efectuată până în 30 de zile după implantare transcateter sau după 

înlocuire chirurgicală (preferabil la ~30 de zile pentru chirurgie), după implantare valvulară (imagistică iniţială de referinţă), la 1 an după implan-
tare, ulterior anual.

Indicaţii pentru terapia antitrombotică la pacienţii cu reparare valvulară sau valvă prostetică
Noile recomandări:
I B
 Managementul INR-ului de către pacient este recomandat.
IIa B
 La pacienţii trataţi prin implantare de stent, tripla terapia cu aspirină (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) şi AVK, ar trebui luată în considerare 

pentru o lună, indiferent de tipul de stent utilizat sau prezentarea clinică (SCA sau angină stabilă).
 Tripla terapie cu aspirină (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) şi AVK, pentru o periodă mai lungă de o lună, până la 6 luni, ar trebui luată în 

considerare la pacienţii cu risc ischemic mare din cauza unui SCA sau a unor caracteristici anatomice/procedurale care depăşesc riscul de sânge-
rare.

IIa A
 Dubla terapie AVK şi clopidogrel (75 mg/zi) ar trebuie luată în considerare ca o alternativă pentru tripla asociere de o lună la pacienţii cu risc de 

sângerare mare care depăşeşte riscul ischemic.
IIa B
 La pacienţii care au fost supuşi la PCI ar trebui luat în considerare întreruperea tratamentului antiagregant la 12 luni.
 La pacienţii care necesită aspirină şi/sau clopidogrel pe lângă AVK, ţinta INR ar trebui ajustată cu prudenţă la limita inferioară a intervalului 

recomandat şi cu un timp în intervalul terapeutic recomandat de 65-70%.
IIa C
 La pacienţii care nu necesită tratament anticoagulant, dubla antiagregare plachetară ar trebui luată în considerare pentru primele 3-6 luni după 

TAVI, ulterior cu un singur antiagregant plachetar pentru o perioadă indefi nită.
IIb C
 Un singur antiagregant plachetar ar putea fi  luat în considerare după TAVI în cazurile cu risc crescut de sângerare.
III B
 Utilizarea NOAC-urilor este contraindicată la pacienţii cu valve mecanice. 
Managementul disfuncţiei de proteză
Noile recomandări:
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I C
Anticoagularea cu AVK şi/sau HNF este recomandată pentru tromboza de valvă biologică înainte de a lua în considerare reintervenţia chirurgicală.
I C
Reintervenţia este recomandată pentru leak paraprotetic dacă este secundar endocarditei sau când determină hemoliză care necesită transfuzii 
repetate sau când conduce la simptome severe.
IIb C
La pacienţii cu risc chirurgical înalt închiderea transcateter ar putea fi  luată în considerare pentru leak-urile paraprotetice cu regurgitare importan-
tă (decizia Echipei Inimii).
IIa C
Implantarea transcateter valvă-în-valvă în poziţia aortică ar trebui luată în considerare de Echipa Inimii în funcţie de riscul de reintervenţie, tipul şi 
dimensiunea protezei.

CONCEPTE NOI/REVIZUITE 2017
Concepte noi
 Sumarizarea ghidului de faţă în concordanţă cu compediul ESC pentru aprofundarea informaţiilor.
 Puncte cheie şi dovezi insufi ciente la sfârşitul fi ecărui capitol.
Centre de chirurgie valvulară şi Echipa Inimii
Concept nou!
 Vezi Tabelul 5 ‘Cerinţele recomandate pentru un centru de valvulopatii’, vezi Capitolul 3.6.

Clasa I Clasa IIa Clasa IIb Clasa III
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