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I.PREAMBUL

Noile ghiduri sumarizeaza si evalueaza dovezile ac-
tuale disponibile avand drept scop indrumarea per-
sonalului medical in alegerea celei mai bune strategii
de management terapeutic pentru fiecare pacient in
parte. Ghidurile si recomandarile acestora vor facilita
deciziile terapeutice din practica de zi cu zi. Totusi,
decizia finala in cadrul fiecarui pacient trebuie facuta
responsabil de catre medicul curant, de comun acord
cu pacientul si/sau tutorele acestuia (atunci cand este
cazul).

In anii recenti au fost elaborate un numar important
de ghiduri de catre Societatea Europeana de Cardio-
logie (ESC), Societatea Europeana de Chirurgie Car-
dio-Toracica (EACTS), precum si de catre alte multe
societati si organizatii. Datorita impactului acestora
asupra practicii clinice, au fost stabilite criterii de ca-
litate pentru elaborarea ghidurilor, cu scopul de a cla-
rifica transparenta deciziilor pentru utilizatorul aces-
tora. Recomandarile pentru formularea si 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 reprezinta opinia oficiala a ESC asu-
pra unui subiect si sunt reinnoite in mode regulat.

Membrii acestui Task Force au fost selectati de
catre ESC si EACTS pentru a reprezenta personalul
implicat in Tngrijirea medicala a pacientilor cu aceasta
patologie. Expertii selectati din domeniu au efectuat
o analiza comprehensiva a literaturii publicate in le-
gatura cu managementul fiecarei afectiuni, in confor-
mitate cu politica Comisiei pentru Ghiduri Practice
a ESC (CPG) si cu aprobarea EACTS. Astfel, a fost
efectuata o evaluare critica a metodelor de diagnostic
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Tabelul I. Clase de recomandari
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Claselederecomandari |  Definiie | Formularea sugerat pentru folosire

Dovezi contradictorii si/sau divergente de opinie legate de

Ar trebui considerata.

Clasall utilitatea/eficienta tratamentului sau a procedurii
Clasa lla Puterea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatiileficacitatii.
Clasa Ilb

opinii.

Tabelul 2. Nivele de dovezi

Nivel de dovezi A

Utilitatealeficacitatea este mai putin bine stabilitd de dovezil

Poate fi consideratd.

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 Convergenta opiniilor expertilor si/sau a studiilor mici, retrospective, registre

si a procedurilor terapeutice, inclusiv aprecierea ra-
portului risc-beneficiu. Nivelul de evidenta si clasa de
recomandari pentru fiecare indicatie in parte au fost
masurate si gradate in concordanta cu scalele predefi-
nite, dupa cum se observa in Tabelele | si 2.

Expertii din comisiile de scriere si supraveghere au
depus formulare pentru declaratii de interes in ceea
ce priveste toate formele de relatii ce ar putea fi per-
cepute ca surse potentiale de conflict de interese.
Aceste formulare sunt disponibile online pe site-ul
ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Orice mo-
dificare survenita in declaratiile de interes in timpul
perioadei de elaborare a ghidurilor a fost comunica-
ta catre ESC si EACTS, fiind efectuate modificari in
acest sens. Task Force-ul a primit intregul suport fi-
nanciar din partea ESC si EACTS, fara nicio implicare
din partea industriei de sanatate publica.

Membrii CPG ESC supervizeaza si coordoneaza
elaborarea noilor Ghiduri. Comisia este de asemenea
responsabild pentru vizarea Ghidurilor. Ghidurile ESC
sunt supuse unui proces extensiv de recenzie de catre
CPG si experti externi, in acest caz si de catre experti
numiti de EACTS. Dupa revizuirile efectuate, Ghidu-
rile sunt aprobate de catre toti expertii implicati in
Task Force. Documentul final este aprobat de catre
CPG si EACTS pentru publicare in European Heart Jo-
urnal si in European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Ghidurile au fost elaborate dupa examinarea aten-
ta a cunostintelor stiintifice si medicale disponibile la
data publicarii acestora.

Sarcina dezvoltarii ghidurilor ESC/EACTS include
si crearea de instrumente educationale si implemen-
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tarea programelor pentru recomandari incluzand ver-
siunile de buzunar ale ghidurilor, diapozitive sumari-
zate, brosuri cu mesaje esentiale, diapozitive pentru
non-specialisti, precum si versiuni electronice pentru
aplicatii digitale (smartphone, etc.). Aceste versiuni
sunt interconectate, astfel, atunci cand este necesar,
versiunea completa a ghidurilor poate fi accesata gra-
tuit prin site-ul ESC sau EHJ. Societatii Nationale de
Cardiologie afiliate ESC sunt incurajate sa sustina, sa
traduca si sa implementeze toate ghidurile ESC. Pro-
gramele de implementare sunt necesare deoarece s-a
demonstrat ca evolutia bolii poate fi influentata favo-
rabil prin aplicarea acestor recomandari clinice.

Noile ghiduri au fost adaptate sa faciliteze utilizarea
lor in practica clinica si sa corespunda nevoilor citito-
rilor prin recomandari concise, clar reprezentate.

La sfarsitul fiecarei sectiuni, Punctele Cheie vor
descrie esentialul. Lacunele in dovezi sunt listate
pentru a propune subiecte noi de cercetare. Ghidul
este armonizat cu articolul despre valvulopatii pu-
blicat simultan in ESC Textbook of Cardiology, car-
te disponibila gratuit, online:(https://academic.oup.
com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheart;j/
ehx39I#supplementary-data). Ghidurile si cartea sunt
complenetare. Informatiile de suport si discutiile de-
taliate ce au stat la baza acestor recomandari pot fi
gasite in capitolul relevant din carte.

Sondajele si registrele sunt necesare pentru a veri-
fica respectarea in practica a recomandarilor ghidu-
rilor, astfel se completeaza bucla dintre cercetarea
clinica, elaborarea ghidurilor, distribuirea acestora si
implementarea lor in practica clinica.
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Personalul medical este incurajat sa ia in conside-
rare Ghidurile ESC/EACTS in judecata clinica precum
si In determinarea si implementarea strategiilor me-
dicale de preventie, diagnostic si tratament. Totusi,
Ghidurile ESC/EACTS nu preiau sub nicio forma res-
ponsabilitatea individuala a medicului in legatura cu lu-
area deciziilor corecte corespunzatoare bolii fiecarui
pacient, de comun acord cu acesta sau cu tutorele
acestuia (cand este cazul). In cadrul responsabilitatilor
medicului intra si verificarea regulilor si reglementari-
lor aplicabile medicamentelor si dispozitivelor la mo-
mentul prescrierii acestora.

2.INTRODUCERE

2.1 De ce avem nevoie de noi ghiduri de
valvulopatii?

Intrucit de la publicarea versiunii precedente a ghidu-
rilor pentru managementul valvulopatiilor (2012) s-au
adunat noi dovezi, in mod particular din sfera inter-
ventiilor percutane si a stratificarii riscului in legatura
cu momentul interventiei in cadrul acestor boli, o re-
vizuire a recomandarilor este imperios necesara.

2.2 Continutul acestor noi ghiduri

Luarea unei decizii in cadrul valvulopatiilor implica
acuratete in diagnostic, momentul interventiei, stra-
tificarea riscului si in functie de acestea, selectia ti-
pului corespunzator de interventie. Aceste ghiduri se
axeaza asupra valvulopatiilor dobandite, fiind orien-
tate catre managementul acestora si nu se adreseaza
bolilor valvulare congenitale sau a endocarditei, de-
oarece ESC a publicat ghiduri separate despre aceste
subiecte.

Tabelul 3. Intrebari esentiale in evaluarea pacientilor
pentru interventie valvulara

o Cat de severa este valvulopatia?

o Care este etiologia valvulopatiei?

e Este pacientul simptomatic?

e Exista o legatura intre simptomatologie si boala valvulara?

e Exista semne prezente la pacientul asimptomatic care indica un
prognostic nefavorabil daca se intarzie interventia?

e Care este speranta de viata® a pacientului si calitatea vietii astepta-
te?

o Beneficiile eventuale ale interventiei (versus evolutia naturala)
contrabalanseaza posibilele riscuri?

o Care este modalitatea optima de tratament? Interventia chirurgica-
13 de inlocuire valvulara (proteza metalica sau biologica), reparare
chirurgicald a valvei sau interventie percutana?

e Sunt resursele locale (experienta locala si rezultatele pentru o
anumita interventie) optime pentru interventia planificata’

e Care sunt dorintele pacientului?

a Speranta de viata trebuie estimata in functie de vérsta, sex, comorbiditati si speranta de
viatd specifica fiecarei gari.
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2.3 Noul format al ghidurilor
Noile ghiduri au fost adaptate sa faciliteze utilizarea
lor in practica clinica si sa corespunda nevoilor citi-
torilor prin recomandari concise, clar reprezentate.
La sfarsitul fiecarei sectiuni, Punctele Cheie vor
sumariza esentialul. Lacunele in dovezi sunt listate
pentru a propune subiecte noi de cercetare. Ghidul
este armonizat cu articolul despre valvulopatii pu-
blicat simultan in ESC Textbook of Cardiology, car-
te disponibila gratuit, online:(https://academic.oup.
com/eurheartj/article-lookup/doi/l10.1093/eurheartj/
ehx391#supplementary-data). Ghidurile si cartea sunt
complenetare. Informatiile de suport si discutiile de-
taliate ce au stat la baza acestor recomandari pot fi
gasite in capitolul relevant din carte.

2.4 Cum sa folosim aceste ghiduri
Comisia accentueaza faptul ca multi factori vor con-
tribui in final la alegerea celei mai adecvate metode
de tratament individual in cadrul unei comunitati.
Mentionam astfel disponibilitatea echipamentelor dia-
gnostice, expertiza medicilor cardiologi si a medicilor
chirurgi, in mod special in domeniul plastiei valvulare
si a interventiilor percutane, precum si dorinta paci-
entilor informati. In plus, datorita lipsei datelor bazate
pe dovezi in cadrul VHD, majoritatea recomandarilor
provin din consensul expertilor.

Astfel, deviatii de la aceste ghiduri pot fi considera-
te corespunzatoare n scenarii clinice adecvate.

3.ASPECTE GENERALE

Scopul evaluarii pacientilor cu valvulopatii este repre-
zentat de diagnosticul, cuantificarea si evaluarea me-
canismului valvulopatiei precum si consecintele aces-
teia. Luarea unei decizii trebuie facuta de o “Echipa a
Inimii” cu experienta particulara in cadrul valvulopa-
tiilor, alcatuita din medici cardiologiei, medici chirurgi
cardiaci, specialisti in imagistica, medici anestezisti si,
daca este nevoie, de medici de medicina interna, me-
dici geriatri, medici cardiologi specializati in insufici-
enta cardiaca, electrofiziologie sau terapie intensiva.
Abordarea de tip “Echipa Inimii” este in mod parti-
cular eficienta in cadrul managementului pacientilor
cu risc inalt, dar este la fel de importanta si in cadrul
subgrupului de pacienti asimptomatici, unde evaluarea
posibilitatii de reparare a valvei este o componenta
cheie in decizia terapeutici. intrebirile esentiale in
evaluarea unui pacient pentru interventie valvulara
sunt expuse in Tabelul 3.

3.1 Evaluarea pacientului
Evaluarea corecta a istoricului si a simptomelor pa-
cientului precum si examenul clinic complet, in mod
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dupa Lancellotti et al.)

Calitative
Morfologia valvei

nta aortica

Anormala/flail/defect larg de
coaptare

Tabelul 4. Criterii ecocardiografice pentru definirea regurgitarii valvulare severe: o abordare integrata (adaptare

Insuficienta mitrala

Flail valva/ruptura de muschi papilar/
defect larg de coptare

Insuficienta tricuspidiana

Anormala/flail/defect larg de coptare

Jetul regurgitant (color)

Larg in jeturile centrale,
variabil in jeturile excentrice®

Jet central foarte larg sau jet excentric ce
ader4, tinde spre sau infisoara peretele

posterior al AS

Jet central foarte larg sau jet
excentric ce atinge peretele?

Semnal CW al jetului

Dens/triunghiular cu atingerea

regurgitant Dens Dens/triunghiular precoce a varfului (varf <2 m/s in RT
severa)
Altele Inversarea fluxului
holodiastolic in aorta < < . "
< Zona larga de convergenta a fluxului -
descendentd ’
(EDV >20 cm/s)
Semicantitative
Vena contracta (mm) >6 >7 (8 pentru biplan)® 27°
Fluxul venos in amontec Inversarea sistolica a fluxului venos Inversarea sistolicd a fluxului venos
pulmonar hepatic

Umplere - Unda E dominanta 21,5 m/s¢ Unda E dominanta 21,5 m/s®

Altele Pressure half-time <200 ms' TVI mitral/TVI aortic >1,4 Raza PISA >9 mmé
Cantitative Primara Secundara®

EROA (mm?) 230 240 220 240

;’i‘s’lg?;)reg”rg“a"t (mt/ 260 60 >30 245

+dilatarea cavitatilor VS VS/AS VD/AD/vena cava inferioara

CW = Doppler continuu; EDV = viteza telediastolicd; EROA = aria efectivi a orificiului regurgitant; AS = atriu stiang; VS = ventricul stang; PISA = aria izovelocitatii proximale; AD = atriu drept;

VD = ventricul drept; TR = insuficienta tricuspidiand; TVI = interval viteza-timp.

* La o limita Nyquist de 50-60 cm/s;

® La o medie intre ferestrele apical 2 camere si apical 4 camere;

< n afara altor cauze de netezire sistolici (fibrilatie atriala, presiune atriala crescutd);
“1n absenta altor cauze de presiune crescuti in AS sau stenozi mitrali;

¢ In absenta altor cauze de crestere a presiunii in AD;

cronica;
£ Schimbare a limitei Nyquist de bazd cu 28 cm/s;

fPressure half-time este scurtata prin cresterea presiunii diastolice VS, terapia vasodilatatoare si la pacienti cu o aorta dilatata (complianta) sau este crescuti la cei cu insuficienta aortici

" Praguri diferite sunt utilizate in insuficienta mitrald secundari, unde o EROA >20 mm2 si un volum regurgitant >30 mL identificd un subset de pacienti cu risc crescut de evenimente cardiace.

particular auscultatia si identificarea simptomelor de
insuficienta cardiaca, sunt elemente cruciale in ca-
drul diagnosticului si managementului valvulopatiilor.
in plus, evaluarea comorbiditatilor extracardiace si a
starii generale necesita atentie deosebita.

3.1.1 Ecocardiografia

Dupa o evaluare clinica adecvata, ecocardiografia
este tehnica cheie utilizata pentru confirmarea diag-
nosticului de boala valvulara cardiaca precum si pen-
tru evaluarea severitatii si prognosticului acesteia.
Ecocardiografia trebuie efectuata si interpretata de
catre personal pregatit corespunzator.'

Criteriile ecocardiografice pentru definirea seve-
ritatii stenozelor si a insuficientelor valvulare sunt
discutate in documente separate.>* Recomandarile
privind leziunile stenozante sunt indicate la sectiunile
corespunzatoare, in timp ce cuantificarea leziunilor
regurgitante este sumarizata in Tabelul 4. O aborda-
re completa ce include multiple criterii diferite este
recomandata in detrimentul efectuarii masuratori-
lor izolate. Ecocardiografia reprezinta cheia evaluarii
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morfologiei si a functionalitatii valvulare precum si
pentru determinarea fezabilitatii indicatiilor pentru
interventii specifice.

Indicii dilatarii ventriculului stang (VS) si indicii de
functie ai acestuia sunt puternici factori de prognos-
tic. De asemenea, trebuie estimate presiunea din ar-
tera pulmonari si functia ventriculului drept (VD).?

Ecocardiografia transesofagiana (ETE) trebuie luata
in considerare atunci cand ecocardiografia transto-
racica (ETT) nu furnizeaza imagini optime sau atunci
cand se suspecteaza tromboza, endocardita sau dis-
functia de proteza valvulara. Ecocardiografia transe-
sofagiana intraprocedurala este utilizata pentru ghida-
rea interventiilor percutane la nivelul valvei mitrale si
aortice precum si pentru monitorizarea rezultatelor
tuturor interventiilor valvulare chirurgicale sau per-
cutane.

3.1.2 Alte investigatii non-invazive

3.1.2.1 Testul de efort
Principalul scop al testului de efort este demasca-
rea aparitiei obiective a simptomelor la pacientii care
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sunt asimptomatici sau care au simptome nespecifice
si este in mod particular util pentru stratificarea ris-
cului in stenoza aortica.® Testul de efort va contribui
de asemenea la recomandarea nivelului de activitate
fizica, inclusiv abilitatea de efectua diverse sporturi.

Ecocardiografia de efort poate identifica originea
cardiaca a dispneei. Impactul prognostic a fost eviden-
tiat n principal pentru stenoza aortica si insuficienta
mitrald.’

Identificarea rezervei de flux (denumita si “rezerva
contractila”) folosind ecocardiografia de stres cu doze
mici de dobutamina este utila pentru evaluarea seve-
ritatii stenozei aortice si pentru stratificarea riscului
operator la pacientii cu stenoza aortica cu gradient
scazut ("low gradeint") si functie VS diminuata precum
si pentru evaluarea remodelarii in grupul pacientilor

Managementul CAD la pacientii cu valvulopatii
(adaptare dupa Windecker et al.l6)

Recomandari

| Clasa®

Nivel®

Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Coronarorafia® este recomandata inaintea

interventiei valvulare la pacientii cu valvulopatii

severe si oricare dintre:

e |[storic de boala cardiovasculara;

e Suspiciune de ischemie miocardica%;

e Disfunctie sistolica de VS;

o La barbatii peste 40 de ani si la femeile post-
menopauza;

e Unul sau mai multi factori de risc.

Coronarografia este recomandata pentru
evaluarea regurgitdrii mitrale secundare
moderat-severa.

Angio-CT-ul coronarian poate fi considerat
ca o alternativa a coronarografiei, inaintea
chirurgie valvulare la pacientii cu valvulopatii
severe si o probabilitate scazuta de BCl sau la
cei la care coronarografia nu este fezabila sau
cu risc inalt.

Indicatii de revascularizare miocardica

CABG este recomandat pentru pacientii cu
indicatie primara pentru chirurgie valvulara
mitrald/aortica i o stenoza coronariana 270%¢.

CABG trebuie luat in considerare la pacientii
cu indicatie primara pentru chirurgia valvulara
mitralad/aortica si o stenoza coronariana 50-
70%.

PCl trebuie luatd in considerare la pacientii
cu indicatie primara pentru TAVI si o stenoza
coronariana >70% in segmentele proximale.

PClI trebuie luatd in considerare la pacientii

cu indicatie primara ce vor efectua interventii
percutane de valva mitrala si prezinta o stenoza
coronariana >70% in segmentele proximale.

CABG = bypass aorto-coronarian; BCl = boali arteriald coronariana; CT = tomografie
computerizatd; PCl = angioplastie coronariana percutand; TAVI = implantare transcateter
* valvei aortice.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de evident3;

¢ CT multislice poate fi utilizat pentru a exclude BCl la pacientii cu risc scazut de
aterosclerozi;

¢ Durere toracicd, testare non invaziva anormala;

¢ 250% poate fi considerat pentru stenoza de trunchi comun.
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cu insuficienta cardiaca si insuficienta mitrala dupa o
procedura de valva mitrala.'"®"

3.1.2.2 Rezonanta magneticd nucleard cardiacd

In cazul pacientilor cu imagini ecocardiografice difi-
cile sau cu rezultate discrepante, rezonanta magnetica
nucleara cardiaca (RMN) trebuie luata in considera-
re pentru evaluarea severitatii leziunilor valvulare, in
special pentru leziunile regurgitante si pentru evalua-
rea volumelor ventriculare, a functiei sistolice, a ano-
maliilor de aorta ascendenta si fibroza miocardica.
RMN cardiac este metoda de referinta in evaluarea
volumelor si a functiei VD, fiind astfel utila in mod
particular pentru cuantificarea consecintelor insufici-
entei tricuspidiene."”

3.1.2.3 Tomografia computerizatd

Tomografia computerizata multislice (MSCT) poa-
te contribui la evaluarea severitatii bolii valvulare, in
special in stenoza aortica'®'* si pentru evaluarea aor-
tei toracice. MSCT are un rol important in pregatirea
pacientilor cu valvulopatii ce urmeaza sa efectueze
proceduri interventionale, in mod particular in cadrul
implantarii percutane de valva aortica (TAVI), furni-
zand informatii valoroase pre-procedural. Datorita
valorii predictive negative Tnalte, MSCT poate fi utila
pentru a exclude boala coronariana ischemica la paci-
entii cu risc scazut de ateroscleroza.

3.1.2.4 Cinefluoroscopia
Cinefluoroscopia este in mod particular utila 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 functionala (NYHA) si
prognosticul, in special la pacientii cu stenoza aortica
si cei cu insuficienta mitrald."” Peptidele natriuretice
pot fi valoroase in stratificarea riscului si determi-
narea momentului interventiei, mai ales la pacientii
asimptomatici.

3.1.3 Investigatiile invazive

3.1.3.1 Coronarografia

Coronarografia este indicata pentru evaluarea bolii
coronariene ischemice atunci cand este planificata o
interventie valvulara pentru a determina necesitatea
concomitenta de revascularizare coronariana (vezi
tabelul cu recomandari).'® Alternativ, angiografia CT
coronariana poate fi folosita pentru a exclude boala
coronariana ischemica la pacientii cu risc cardiovas-
cular scazut.
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3.1.3.2 Cateterismul cardiac

Masurarea presiunilor si a debitului cardiac sau eva-
luarea performantei ventriculare si a insuficientelor
valvulare prin angiografie ventriculara sau aortogra-
fie este restrictionata situatiilor in care investigatiile
non-invazive sunt neconcludente sau discrepante fata
de constatarile clinice. Atunci cand hipertensiunea
pulmonara este singurul criteriu ce sustine indicatia
chirurgicala, este recomandata confirmarea datelor
ecocardiografice prin masurari invazive.

3.1.4 Evaluarea comorbiditatilor
Alegerea investigatiilor specifice pentru evaluarea
comorbiditatilor este orientata de examenul clinic.

3.2 Stratificarea riscului

Stratificarea riscului trebuie aplicata oricarei inter-
ventii si este necesara pentru determinarea riscului
acesteia versus evolutia naturala a valvulopatiei in ca-
drul efectuarii unei decizii terapeutice. Majoritatea
dovezilor sunt in legatura cu interventia chirurgicala si
TAVI. EuroSCORE | (http://www.euroscore.org/calc.
html) supraestimeaza mortalitatea perioperatorie, iar
calibrarea riscului in acest scor este slaba, in conse-
cinta EuroSCORE | nu trebuie folosit pentru ghidarea
deciziei terapeutice. EuroSCORE Il impreuna cu sco-
rul Societatii Toracice de Chirurgie (STS) diferentiaza
intre pacientii cu risc inalt si risc scazut chirurgical,
dovedind o calibrare mai buna pentru predictia re-
zultatului post-operator dupa chirurgia valvulara.'”'®
Scorurile au limitari majore in practica prin omiterea
severitatii bolii si a factorilor de risc majori cum sunt
fragilitatea, aorta de portelan, expunerea toracica la
radiatii, etc. Astfel, desi EuroSCORE | supraestimea-
za mortalitatea la 30 de zile si trebuie inlocuit cu Eu-
roSCORE Il in luarea unei decizii terapeutice, acesta
este descris in ghid pentru comparatie, fiind folosit in
multe studii sau registre TAVI si poate fi in continuare
util pentru a identifica subgrupuri de pacienti si ale-
gerea intre modalitatile de interventie sau estimarea
mortalitatii la | an. Ambele scoruri au aratat rezultate
variabile in legatura cu predictia efectelor interventiei
TAVI dar sunt folositoare pentru identificarea paci-
entilor cu risc scazut pentru chirurgie. Scoruri noi au
fost elaborate pentru a estima mortalitatea la 30 de
zile in grupul pacientilor ce vor efectua TAVI, cu o mai
buna acuratete si diferentiere, cu toate ca si acestea
au numeroase limite.?

In ceea ce priveste alte proceduri interventionale,
cum sunt “mitral edge-to-edge repair”, experientele cu
stratificarea riscului sunt in curs de acumulare. Este
esential sa nu fie folosit un singur scor de risc in evalu-
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area pacientilor sau in determinarea neconditionata a
indicatiei tipului de procedura. Speranta de viata a pa-
cientului, calitatea vietii asteptata si optiunea perso-
nala a acestuia trebuie luate in considerare, impreuna
cu resursele locale. Inutilitatea interventiilor la paci-
entii care nu vor avea niciun beneficiu trebuie luata in
considerare, in special la pacientii ce vor efectua TAVI
sau “mitral edge-to-edge repair”.?!

Rolul Echipei Inimii este esential pentru analiza tu-
turor datelor si luarea unei decizii asupra modalitatii
optime de tratament. Nu in ultimul rand, pacientul si
familia acestuia trebuie informati si ajutati in alegerea
deciziei asupra metodei terapeutice.?

3.3 Considerente speciale la populatia
varstnica

Mobilitatea limitata, evaluata prin testul de mers de
6 minute, impreuna cu dependenta de oxigen, sunt
factorii principali asociati cu o crestere a mortalitatii
dupa TAVI sau alte interventii.”*** Combinatia de boa-
la pulmonara severad, durere postoperatorie datorata
sternotomiei sau toracotomiei si timpul prelungit de
anestezie la pacientii ce efectueaza protezare valvula-
ra aortica chirurgicala (SAVR) pot contribui la compli-
catii pulmonare. Exista o corelatie graduala intre dis-
functia renala si cresterea mortalitatii post chirurgie
valvulara, TAVI sau interventie percutana “mitral edge-
to-edge repair”,”® mai ales atunci cand rata de filtrare
glomerulara este <30 ml/min. Boala arteriala corona-
riana, cerebrovasculara sau periferica au impact nega-
tiv in supravietuirea precoce si tardiva dupa chirurgie
sau TAVI|.2

Tabelul 5. Recomandarile necesare pentru un centru de
valvulopatii (dupa Chambers et al.??)

Recomandari

Echipe multidisciplinare cu competente in protezarea valvulara,
chirurgia de radacina aortica, plastia de valva mitrala, aortica si
tricuspida, precum si tehnici interventionale valvulare incluzand

reinterventii. Echipa inimii trebuie sa se intruneasca la intervale
regulate si sa lucreze cu proceduri standard.

Imagistica, inclusiv ecocardiografia 3D si de stress, ETE
periinterventional, CT, MRI si PET-CT cardiac.

Consultari regulate cu comunitatea, alte spitale si departamente
extracardiace, intre cardiologi non-invazivi, chirurgi si cardiologi
invazivi.

Servicii de “back-up” ce includ alti cardiologi, chirurgi cardiaci,
specialsti in terapie intensiva.

Review-ul datelor:

e Procese interne de audit robuste ce includ mortalitatea, complica-
tiile, ratele de reparare, durabilitatea plastiilor, reinterventiile cu
un minim de | an de urmarire.

o Rezultatele trebuie sa fie disponibile pentru review intern si ex-
tern.

e Participarea in cadrul registrelor nationale si europene.

3D = tri-dimensional; CT = tomografie computerizata; MRI = rezonanta magnetica
nucleard; ETE = ecocardiografie transesofagiana.
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in afara comorbiditatilor specifice de organ, se re-
marca o crestere a interesului pentru evaluarea fragi-
litatii, un marker cumulativ al impactului asupra sta-
tusului functional, cognitiv si nutritional. Fragilitatea
este asociata cu morbiditate si mortalitate crescuta
dupa chirurgie si TAVL.% Determinarea fragilitatii nu
trebuie sa se bazeze pe o abordare subiectiva, cum ar
fi “o privire generald”, dimpotriva, este recomandata
o combinatie de estimari obiective. Exista diverse in-
strumente pentru masurarea fragilitagii.?*?¢?

3.4 Profilaxia endocarditei

Profilaxia antibiotica trebuie considerata in cazul pro-
cedurilor cu risc Tnalt la pacientii cu proteze valvulare,
inclusiv la cei cu valve percutane sau cu plastie folo-
sind material prostetic si la cei cu episoade de en-
docardita infectioasa.”® Recomandarile privind igiena
dentara si tegumentara precum si masurile stricte de
asepsie in timpul oricarei proceduri invazive sunt ne-
cesare la aceasta populatie. Profilaxia antibiotica tre-
buie considerata pentru procedurile ce implica zona
gingivala sau periapicala a dintelui sau manipularea
mucoasei orale.”®

3.5 Profilaxia reumatismului articular acut
Preventia bolii cardiace reumatismale ar trebui sa fie
orientata catre prevenirea primului atac de reumatism
articular. Cheia preventiei primare o reprezinta trata-
mentul antibiotic al anginei cu Streptococ de grup A.
La pacientii cu boala cardiaca reumatismala, preventia
secundara pe termen lung prin profilaxia febrei reu-
matismale este recomandata. Profilaxia pe viata tre-
buie considerata la pacientii cu risc inalt in functie de
severitatea valvulopatiei i expunerea la streptococul
de grup A7

3.6 Conceptul Echipei Inimii si centrele de
valvulopatii

Principalul scop al centrelor de excelenta in valvulo-
patii este de a furniza ingrijiri de cea mai inalta calitate.
Acest lucru este obtinut prin volum mare de pregati-
re, educatie continua si interes clinic.

Aceasta specializare va determina indrumarea paci-
entilor in timp util, inaintea aparitiei efectelor adverse
ireversibile si evaluarea valvulopatiilor complexe. Teh-
nicile cu o curba abrupta de invatare pot fi efectuate
cu rezultate mult mai bune in spitalele cu experienta
si volum crescut de pacienti.’? Aceste aspecte genera-
le sunt prezentate in Tabelul 5.

Un centru de valvulopatii trebuie sa contina pro-
grame structurate de educatie.*?

Medicii chirurgi si cardiologi care efectueaza inter-
ventii valvulare trebuie sa efectueze pregatire tintita
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Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu
valvulopatii

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Tratament anticoagulant

NOAC ar trebui considerate ca alternativa
la AVK pentru pacientii cu stenoza aortica,
regurgitare aortica si insuficienta mitrala
asociate cu fibrilatie atriala.

NOAC trebuie considerate ca alternativa
la VKA pentru pacientii cu stenoza aortica,
regurgitare aortica si insuficienta mitrala
asociate cu fibrilatie atriala®®-*'.

Utilizarea NOAC nu este recomandata la
pacientii cu fibrilatie atriald si stenoza mitrala
moderata sau severa.

NOAC sunt contraindicate pentru pacientii cu
proteze valvulare mecanice®.

Interventii chirurgicale

Ablatia chirurgicala a fibrilatiei atriale trebui
luata in considerare la pacientii cu fibrilatie
atriala simptomatica programati pentru
chirurgie valvulara®.

Ablatia chirurgicala a fibrilatiei atriale ar putea
fi luata in considerare la pacientii cu fibrilatie
atriala asimptomatica programati la chirurgie
valvulard, daca este fezabila cu risc chirurgical
minim.

Excizia chirurgicala sau clamparea urechiusei
atriale stingi poate fi considerata in cazul
pacientilor programati pentru chirurgie
valvulard®e.

NOAC = anticoagulante orale non-vitamina K; AS = atriul stang; AVK = antagonisti de
vitamind K.

a Clasd de recomandare;

b Nivel de evidenta.

in cadrul competentelor locale. invatarea noilor teh-
nici se va efectua alaturi de un mentor pentru e redu-
ce la minim efectele “curbei de invatare”.

Relatia dintre volumul de cazuri si rezultatele chi-
rurgiei si ale metodelor interventionale este comple-
xa, dar nu trebuie respinsa.*** Totusi, numarul exact
de proceduri necesar pentru fiecare operator sau spi-
tal pentru a obtine rezultate de inalta calitate ramane
controversat, mai multe date fiind necesare inainte de
a putea fi facute recomandari in acest scop. Totusi,
au fost elaborate standarde chirurgicale ce consti-
tuie nucleul minim necesar.’ Experienta in spectrul
larg de interventii chirurgicale — incluzand inlocuirea
valvulara, chirurgia radacinii aortice, plastia de valva
mitrald, tricuspida sau aortica, plastia valvulara post-
endocardita, tratamentul fibrilatiei atriale precum si
revascularizarea miocardica — sunt absolut necesa-
re. Spectrul procedurilor interventionale, alaturi de
TAVI, ar trebui sa includa valvuloplastia mitrala, repa-
rarea valvei mitrale, (“margine-la-margine”), inchiderea
defectelor septale atriale, inchiderea leak-urilor para-
valvulare, ablatia urechiusei atriale stangi precum si
angioplastia coronariana. Expertiza in managementul
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interventional si chirurgical al bolilor vasculare si ale
complicatiilor acestora trebuie sa fie disponibile. Este
esentiala inregistrarea comprehensiva si performan-
ta a pacientilor si a procedurilor efectuate, alaturi de
participarea la registrele nationale sau ESC/EACTS.

3.7 Managementul bolilor asociate

3.7.1 Boala coronariand ischemica

Utilizarea testelor de efort pentru diagnosticarea
bolii coronariene ischemice asociate valvulopatiilor
severe nu este recomandata datorita valorii diagnos-
tice scazute si a riscurilor asociate. Un rezumat al
managementului bolii coronariene ischemice asocia-
te valvulopatiilor este prezentat in sectiunea 3.1.3.1
(tabelul de recomandari pentru managementul bolii
coronariene ischemice la pacientii cu valvulopatii),
pentru mai multe detalii consultati ghidul specific.'®

3.7.2 Fibrilatia atriald

Anticoagulantele orale de generatie noua (NOACs)
sunt aprobate doar pentru fibrilatia atriala non-valvu-
lara, dar nu exista o definitie uniforma a acestui ter-
men.*” Analize recente de subgrup ale studiilor rando-
mizate in fibrilatia atriala sustin utilizarea rivaroxaba-
nului, apixabanului, dabigatranului si edoxabanului la
pacientii cu stenoza aortica, insuficienta aortica sau
insuficienta mitrala ce asociaza si fibrilatie atriala.?s*
Utilizarea NOAC nu este recomandata la pacientii
cu fibrilatie atriala asociata stenozei mitrale severe,
avand in vedere lipsa datelor si riscul tromboembolic
ridicat. Desi nu exista dovezi, NOAC pot fi folosite
la pacientii cu fibrilatie atriala si bioproteza valvulara
aortica la un interval >3 luni de la implantare, dar sunt
strict contraindicate la pacientii ce prezinta orice tip
de proteza mecanica.®*

Ablatia chirurgicala a fibrilatiei atriale impreuna cu
chirurgia valvulara mitrala este eficienta in reducerea
incidentei fibrilatiei atriale, cu pretul unei implantari
mult mai frecvente a stimulatorului cardiac §i nu are
niciun impact asupra mortalitatii pe termen scurt.*
Ablatia chirurgicala trebuie considerata la pacientii cu
fibrilatie atriala simptomatica si poate fi considerata la
pacientii cu fibrilatie atriala asimptomatica, daca este
posibila cu un risc minim. Decizia trebuie sa tina cont
de variabile importante cum sunt varsta, durata fibri-
latiei atriale si marimea atriului sting. Indepartarea
chirurgicala sau clamparea urechiusei atriului stang
poate fi luata in considerare in combinatie cu chirurgia
valvulara, desi nu exista dovezi referitoare la scaderea
riscului tromboembolic.

La pacientii cu fibrilatie atriala si factori de risc
pentru AVC, anticoagularea pe termen lung este re-

362

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 28, No. 3,2018

comandata, totusi ablatia chirurgicala si excizia ure-
chiulei atriale stingi pot fi efectuate.’’” Recomandarile
pentru managementul fibrilatiei atriale in cadrul valvu-
lopatiilor sunt sumarizate in tabelul urmator.

Puncte cheie

e Evaluarea precisa a istoricului si a statusului
simptomatic al pacientului este cruciala pentru
diagnosticul si managementul valvulopatiilor.

e Ecocardiografia este tehnica cheie de diagnostic
si evaluare a severitatii si prognosticului. Alte
tehnici neinvazive cum sunt testarea de efort,
CMR, CT, fluoroscopia si biomarkerii sunt com-
plementare, in timp ce investigatiile dincolo de
coronarografia preoperatorie sunt restrictiona-
te doar situatiilor in care evaluarile neinvazive nu
sunt concludente.

e Stratificarea riscului este esentiala in luarea deci-
ziei ce cantareste riscul interventiei fata de pro-
gresia naturala asteptata a valvulopatiei.

e Luarea unei decizii in cazul pacientilor varstnici
necesita consideratii speciale ce includ speranta
de viata si calitatea asteptata a vietii, precum si
comorbiditatile si starea generala (fragilitatea).

e Centrele de valvulopatii cu echipe multidiscipli-
nare inalt speciaizate, echipament comprehensiv
si volume suficiente de proceduri sunt necesare
pentru a oferi ingrijiri de inalta calitate si prega-
tire adecvata.

e NOAC pot fi folosite la pacientii cu fibrilatie
atriala si stenoza aortica, insuficienta aortica, in-
suficienta mitrala sau bioproteze aortice la mai
mult de 3 luni dupa implantare, dar sunt contra-
indicate la pacientii cu stenoza mitrala si proteze
valvulare mecanice.

Lipsa dovezilor

e Este necesara dezvoltarea unor instrumente noi,
superioare pentru stratificarea riscului, in special
pentru luarea deciziei intre interventia chirurgi-
cala si terapia interventionala precum si pentru
evitarea tratamentelor inutile.

e Volumele minime de proceduri per operator si
per spital necesare pentru atingerea rezultatelor
optime de tratament trebuie definite.

e Siguranta si eficienta NOAC la pacientii cu bio-
proteze dupa 3 luni de la implantare trebuie stu-
diat.

4. INSUFICIENTAAORTICA

Insuficienta aortica este cauzata in principal de boala
valvulara primara a cuspelor aortice si/sau anomalii
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ale radacinii aortice si a geometriei aortei ascendente.
In tarile vestice, insuficienta aortici de etiologie de-
generativa a valvelor tricuspide sau bicuspide aortice
reprezinta aproximativ doua treimi din etiologia in-
suficientei aortice, conform Euro Heart Survey asupra
valvulopatiilor.#’ Alte cauze includ endocardita infec-
tioasa si reumatoida. Insuficienta aortica acuta severa
este cel mai frecvent cauzata de endocardita infecti-
oasa si mai rar de disectia de aorta.

4.1 Evaluarea

4.1.1 Ecocardiografia

Ecocardiografia (ETT/ETE) reprezinta examinarea
cheie pentru descrierea anatomiei valvulare, cuanti-
ficarea insuﬁciengei aortice, evaluarea mecanismelor
acesteia, definirea morfologiei aortei si determinarea
fezabilitatii chirurgiei de crutare sau plastie valvula-
r.5_48,49

Aspecte esentiale ale acestei evaluari includ:

e Evaluarea morfologiei valvulare: tricuspidie, bi-
cuspidie, unicuspidie sau cvadricuspidie.

e Determinarea directiei jetului aortic regurgitant
in sectiunea ax lung (central sau excentric) si ori-
ginea acestuia in sectiunea ax scurt (central sau
comisural).

e |dentificarea mecanismului, urmand acelasi prin-
cipiu ca pentru insuficienta mitrala: cuspe nor-
male si coaptare insuficienta datorata dilatarii
radacinii aortei cu jet central (tip 1); prolaps al
cuspei cu jet excentric (tip 2) sau retractie cu
tesut al cuspei de calitate slaba si jet central sau
excentric (tip 3).*8

e Cuantificarea insuficientei aortice ar trebui sa
urmareasca o abordare integrata ce ia in consi-
derare toti parametrii cantitativ, semi-cantitativi
si calitativi*® (Tabelul 4).

e Masurarea functiei si dimensiunilor ventriculului
stang (VS). Se recomanda indexarea diametrelor
VS la suprafata corporala (BSA) la pacientii cu
dimensiuni reduse ale corpului (BSA <I,68 m?).>0
Parametrii noi obtinuti prin ecocardiografie tri-
dimensionala (3D), Doppler tisular si strain rate
pot fi utile, la pacienti cu fractia de ejectie a ven-
triculului stang la limita (FEVS), unde acestea pot
ajuta la decizia de interventie chirurgicala.”'

e Masurarea radacinii aortice si aortei ascendente
in mod bidimensional (2D) la patru nivele: inelul,
sinusurile Valsalva, jonctiunea sinotubara si aor-
ta ascendentd tubulara®?. Masuratorile sunt luate
in sectiune parasternal ax lung de la marginea
superioara la marginea inferioara in telediasto-
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Managementul regurgitarii aortice

l

(Dilatare semnificativa a aortei ascendentea)

Nu Da

v

( Regurgitare aortica severa )

Nu Da

v

( Simptome )

FEVS <50% sau
DTDVS >70 mm sau
DTVS >50 mm
(sau >25 mm/m?)

Nu Da
v l l L2 |
Urmarire Chirurgie®

Figura |. Managementul Regurgitarii Aortice. FEVS = Fractie de ejectie a
ventriculului stang. DTDVS = diametrul telediastolic al VS. DTSVS = diame-
trul telesistolic al VS. BSA = aria suprafetei corporale.

*Consultati tabelul de recomandari privind indicatiile chirurgicale pentru
regurgitarea aortica severa si boala radacinii aortice pentru definitie.
®Chirurgia trebuie luata in considerare, de asemenea, dacd in timpul moni-
torizarii apar modificari semnificative ale dimensiunii VS sau aortice (vezi
tabelul de recomandari privind indicatiile chirurgicale pentru regurgitarea

la, cu exceptia inelului aortic, care este masu-
rat in mezosistola. Deoarece va avea consecinte
chirurgicale, este important sa se diferentieze
trei fenotipuri ale aortei ascendente: anevrisme
de radacina aortica ( aorta la nivelul sinusurilor
Valsalva >45 mm), anevrism tubular de aorta
ascendenta (aorta la nivelul sinusurilor Valsalva
<40-45 mm) si regurgitare aortica izolata (toate
diametrele <40 mm). Se recomanda calcularea
valorilor indexate la suprafata corporala®.

e Definirea anatomica a cuspelor valvei aortice si
evaluarea posibilitatii de reparare a valvei aor-
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severitatea regurgitatiei aortice)

Indicatii pentru interventie chirurgicala la (A) regurgitare aortica severa si (B) boala radacinii aortice (indiferent de

Indicatii pentru chirurgie

| Clasa®* | Nivel®

A. Regurgitare aortica severa

Interventia chirurgicala este indicata la pacientii simptomatici

Interventia chirurgicala este indicata la pacientii asimptomatici cu FEVS <50%

Chirurgia este indicata la pacientii care vor efectua CABG, interventie chirurgicali a aortei ascendente sau a altei valve

alternativa fezabild la inlocuirea valvei aortice

Discutiile in cadrul Echipei Inimii sunt recomandate pacientilor selectatic, la care repararea valvei aortice poate fi o

Chirurgia trebuie luata in considerare la pacientii asimptomatici cu fractie de ejectie de repaus >50% cu dilatare severa a VS:
DTDVS >70 mm sau DTSVS >50 mm (sau DTSVS >25 mm/m? BSA la pacientii cu suprafata corporald micd)

B.Anevrism de aorta ascendenta tubular sau al radacinii aortice? (indiferent de gravitatea regurgitarii aortice)

Repararea valvei aortice, utilizind reimplantarea sau remodelarea cu tehnica de anuloplastie aortica, este recomandata la
pacientii tineri cu dilatarea radicinii aortice si valve aortice tricuspide, atunci cind sunt efectuate de chirurgi experimentati

ascendente >50 mm

Chirurgia este indicata la pacientii cu sindrom Marfan cu afectare a radacinii aortice cu un diametru maxim al aortei

ascendent:
(inclusiv sindromul Loeys-Dietz)

e >55 mm pentru toti ceilalti pacienti

Chirurgia trebuie luata in considerare la pacientii care suferd de boald de radacina aortica cu un diametru aortic maxim
e >45 mm in prezenta sindromului Marfan si a factori de risc suplimentari® sau pacienti cu mutatie TGFBR/ sau TGFBR2

e 250 mm in prezenta bicuspidiei aortice cu factori de risc suplimentari sau coarctatie de aorta

bicuspides.

Cand interventia chirurgicald este indicata in primul rand pentru valva aortica, inlocuirea radacinii aortice sau aortei
ascendente tubulare trebuie luata in considerare atunci cind diamterul este >45 mm, in special in prezenta unei valve

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta;

al cuspelor).6484

comparatie de la o parte la alta si confirmata printr-o alta tehnicd).

BSA = suprafata corporalid; CABG = by-pass aorto-coronarian; CT = tomografie computerizati; ECG = electrocardiograma; VS = ventriculul sting; DTDVS = diametrul telediastolic al ventricu-
lului sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului stang.

< Pacientii cu valve mobile, tricuspide sau bicuspide, necalcificate care au mecanism al regurgitarii aortice de tip | (marirea radacinii aortice cu miscare normald a cuspelor) sau de tip Il (prolaps
9 Pentru luarea deciziilor clinice, dimensiunile aortei trebuie sa fie confirmate prin masuritori CT ghidate ECG.
¢ Antecedente de istoric familial de disectie aortici (sau antecedente personale de disectii vasculare spontane), regurgitarea aortica severa sau regurgitarea mitrald, dorinta de sarcina, hiperten-

siunea arteriala sistemica si / sau crestere a dimensiunii aortei >3 mm/an (in cazul masuratorilor repetate folosind aceeasi tehnica imagistica ghidatd ECG, masurand la acelasi nivel al aortei cu

fUn prag mai mic de 40 mm poate fi luat in considerare la femeile cu BSA scizut, la pacientii cu mutatie TGFBR2 sau la pacientii cu caracteristici extra aortice severe®.
¢ Ludnd in considerare vérsta, BSA, etiologia valvulopatiei, prezenta unei valve aortice bicuspide, forma si grosimea aortei ascendente evidentiate intraoperator.

tice ar trebui sa fie efectuate preoperator prin
ecocardiografie transesofagiana (ETE) daca se
repara valva aortica sau se ia in considerare o in-
terventie chirurgicala la nivelul radacinii aortice
cu prezevarea valvei aortice.

e Evaluarea intraoperatorie a rezultatului chirurgi-
cal prin ETE este obligatorie la pacientii la care
valva aortica este prezervata sau reparata in
procedura.

4.1.2 Tomografia computerizata si rezonanta

magneticd cardiaca

Rezonanta magnetica cardiaca (RMN) ar trebui uti-
lizata pentru a cuantifica fractia regurgitanta atunci
cand masuratorile ecocardiografice sunt echivoce. La
pacientii cu dilatare aortica, se recomanda ca tomo-
grafia computerizata multislice (MSCT) sa fie utilizata
pentru a evalua diametrul maxim. RMN cardiac poate
fi utilizat pentru urmarirea pacientilor, dar indicatia
pentru interventia chirurgicala ar trebui sa se bazeze,
de preferinta, pe masuratori CT. Diferite metode de
masurare ale aortei au fost raportate si acest lucru
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poate duce la discrepante de diametru de 2-3 mm care
ar putea influenta managementul terapeutic. Pentru a
imbunatati reproductibilitatea, este recomandata ma-
surarea diametrelor prin utilizarea tehnicii margine in-
terioara-margine interioara la finalul diastolei pe pla-
nul strict transversal prin dubla reconstructie oblica
perpendiculara pe axa fluxului sanguin din segmentul
corespunzator. Diametrul inelului, sinusului Valsalva,
jonctiunii sinotubare, aortei ascendente tubulare si
arcului aortic ar trebui raportate. Diametrul maxim al
radacinii trebuie sa fie masurat de la sinus la sinus, mai
degraba decat diametrul de la sinus la comisura, de-
oarece se coreleaza mai bine cu diametrul maxim ob-
tinut ecografic din sectiunea parasternal ax lung®**>.

4.2.2 Indicatii pentru interventie

Regurgitarea aortica acuta poate necesita interven-
tie chirurgicala de urgenta. Ea se datoreaza in prin-
cipal endocarditei infectioase si disectiei de aorta.
Exista ghiduri specifice care se adreseaza acestor en-
titati.?®*¢ Indicatiile pentru interventia in regurgitarea
aortica cronica sunt prezentate pe pagina urmatoare
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(recomandari privind indicatiile chirurgicale pentru
regurgitarea aortica severa si boala radacinii aortice)
si in Figura | si pot fi legate de simptome, starea VS
sau dilatarea aortei.

La pacientii simptomatici, se recomanda interventia
chirurgicala indiferent de valoarea FEVS, cu exceptia
cazurilor extreme, atata timp cat regurgitarea aortica
este severa, iar riscul operator nu este prohibitiv.

La pacientii asimptomatici cu regurgitare aorti-
ca severa, afectarea functiei VS (fractia de ejectie
<50%) si dilatarea VS cu diametrul telediastolic al VS
(DTDVS) >70 mm sau diametrul telesistolic al ven-
triculului stang (DTSVS) >50 mm sunt asociate cu un
rezultat nefavorabil, iar chirurgia trebuie efectuata
atunci cand se ating aceste dimensiuni®®. La pacientii
cu suprafata corporala redusa, DTSVS trebuie sa fie
raportat la aria suprafetei corporale (BSA) si un prag
BSA de 25 mm/m? pare a fi mai adecvat.* La pacientii
care nu ating pragurile pentru interventie chirurgicala,
este necesara o monitorizare atenta si trebuie efec-
tuate teste de efort pentru identificarea pacientilor
simptomatici la limita. La pacientii cu adevarat asimp-
tomatici, evaluarea regulata a functiei VS si evaluarea
clinica sunt cruciale pentru identificarea momentului
optim pentru interventia chirurgicala. O progresie ra-
pida a dimensiunilor ventriculare sau scaderea functiei
ventriculare la evalauari seriate, este un motiv pentru
a lua in considerare interventia chirurgicala.

La pacientii cu aorta dilatata, rationamentul chirur-
gical a fost cel mai bine definit la pacientii cu sindrom
Marfan si dilatarea radacinii aortice®’. Anevrismele ra-
dacinii necesita inlocuirea radacinii aortice, cu sau fara
prezervarea valvei aortice native, dar cu reimplantare
arterelor coronare. Dimpotriva, anevrismele aortei
ascendente necesita doar o inlocuire supracomisurala
cu tub graft fara reimplantarea arterelor coronare. La
pacientii cu diametru aortic la limita pentru interven-
tia chirurgicala, trebuie luate in considerare istoricul
familial, varsta si riscul procedurii. La pacientii cu valva
aortica bicuspida si fara regurgitare aortica semnifi-
cativa, trebuie luata in considerare o interventie chi-
rurgicala profilactica la diametre ale aortei >55 mm
sau >50 mm atunci cand sunt prezenti factori de risc
sau coarctatia de aorta (vezi tabelul de recomandari
privind indicatiile chirurgicale in regurgitare aortica
severa si afectiuni ale radacinii aortice). Chirurgia este
indicata la toti pacientii cu sindrom Marfan cu un dia-
metru aortic maxim >50 mm. La pacientii cu sindrom
Marfan si cu factori de risc suplimentari si la pacien-
tii cu mutatii TGFBRI sau TGFBR2 (inclusiv sindromul
Loeys-Dietz), trebuie avuta in vedere interventia chi-
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rurgicali la un diametru aortic maxim >45 mm¢. in
acest din urma grup, femeile cu suprafata corporala
scazuta, cu o mutatie TGFBR2 sau pacienti cu carac-
teristici extra-aortice severe par a fi la risc crescut si
interventia chirurgicala pot fi luata in considerare la
un prag mai mic de 40 mm®. in cazul unei dimesiuni a
radacinii aortice >55 mm, trebuie luata in considerare
interventia chirurgicala indiferent de gradul regurgi-
tarii aortice si de tipul patologiei valvulare®'. Pentru
pacientii care au o indicatie chirurgicala a valvei aorti-
ce, un diametru al aortei >45 mm indica o interventie
chirurgicala concomitenta a radacinii aortice sau aor-
tei ascendente tubulare. Statura pacientului, etiologia
bolii valvulare (valva bicuspida), forma intraoperatorie
si grosimea peretelui aortei ascendente trebuie luate
in considerare pentru deciziile individuale.

Desi inlocuirea valvei este procedura standard la
majoritatea pacientilor cu regurgitare aortica, trebuie
luata in considerare o reparare a valvei sau o inter-
ventie chirurgicala cu prezervarea valvei la pacientii
cu valve mobile, tricuspide sau bicuspide, necalcificate
care au mecanism al regurgitarii aortice tip | (dilatarea
radacinii aortice cu miscare normala a cuspelor) sau
tip Il (prolaps al cuspelor)®“84°. In centrele experimen-
tate, inlocuirea radacinii aortice cu prezevarea valvei
si repararea valvei, atunci cand este posibil, produc
rezultate bune pe termen lung cu rate scazute ale
evenimentelor legate de valva, precum si o mai buna
calitate a vietii®®. Alegerea procedurii chirurgicale
trebuie adaptata in functie de experienta echipei, pre-
zenta anevrismului radacinii aortice, caracteristicile
cuspelor, speranta de viata si statusul dorit de antico-
agulare. Pacientii la care Echipa Inimii identifica valve
aortice care pot fi reparate, trebuie sa fie trimisi echi-
pelor chirurgicale adecvate pentru procedura.

4.3 Terapia medicala

Terapia medicala poate oferi imbunatatirea simpto-
matologiei la persoanele cu regurgitare aortica croni-
ca severa la care chirurgia nu este fezabila. La pacientii
la care care s-a efectuat interventie chirurgicala, dar
continua sa prezinte simptome de insuficienta cardi-
aca sau hipertensiune arteriala, inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei (ACE), blocantii receptori-
lor de angiotensina (ARB) si beta-blocantele sunt uti-
|e68,69.

La pacientii cu sindrom Marfan, beta-blocantele si/
sau losartanul pot sa incetineasca dilatarea radacinii
aortice si sa reduca riscul de complicatii aortice si
trebuie luate Tn considerare inainte si dupa interven-
tia chirurgicalda’®’2. Prin analogie, chiar daca nu exista
studii care sa furnizeze dovezi, este o practica clinica
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obisnuita de a consilia terapia beta-blocanta sau cu
losartan la pacientii cu valva aortica bicuspida, daca
radacina aortica si/sau aorta ascendenta este dilatata.

Femeile cu sindrom Marfan si un diametru aortic
>45 mm sunt puternic descurajate sa ramana gravi-
de fara o interventie chirurgicala prealabila la nivelul
aortei, din cauza riscului ridicat de disectie. Desi un
diametru aortic <40 mm este rareori asociat cu di-
sectia de aorta, nu exista un diametru complet sigur.
Cu un diametru al aortei cuprins intre 40 si 45 mm,
cresterea anterioara a aortei si istoricul familial sunt
importante pentru consilierea sarcinii cu sau fara re-
pararea aortei. Desi riscul de disectie nu este bine
documentat in cazul valvelor bicuspide, se recoman-
da consilierea impotriva sarcinii la un diametru aortic
>50 mm’™.

Nivelul activitatii fizice si sportive in prezenta unei
aorte dilatate, ramane o chestiune de judecata clinica
in absenta dovezilor. Orientarile actuale sunt foarte
restrictive, in special in ceea ce priveste activitatea
fizica izometrica, pentru a evita un eveniment catas-
trofal”®. Aceasta atitudine este in mod clar justificata
in prezenta bolii tesutului conjunctiv.

Avand in vedere riscul familial al anevrismelor tora-
cice aortice, screening-ul si recomandarile pentru tes-
tarea genetica a rudelor de gradul intai ale pacientului
cu studii imagistice adecvate sunt indicate la pacientii
cu boala de tesut conjunctiv. Pentru pacientii cu valve
bicuspide, este indicat sa se efectueze o examinare
ecocardiografica a rudelor de gradul intai.

4.4 Testari seriate

Toti pacientii asimptomatici cu regurgitare aortica se-
vera si functia normala a VS trebuie urmariti cel pu-
tin in fiecare an. La pacientii cu un prim diagnostic,
sau daca diametrul VS si/sau fractia de ejectie prezin-
ta schimbari semnificative sau se apropie de praguri-
le pentru interventie chirurgicala, urmarirea trebuie
continuati la intervale de 3-6 luni. In cazuri neconclu-
dente, BNP poate fi de ajutor, deoarece cresterea in
timpul monitorizarii s-a corelat cu deteriorarea func-
tiei VS’¢. Pacientii cu regurgitare aorticd usoara pana
la moderata pot fi revazuti anual si ecocardiografia
efectuata la fiecare 2 ani.

Daca aorta ascendenta este dilatata (>40 mm), se
recomanda efectuarea CT sau RMN cardiac. Evalu-
area ulterioara a aortei ar trebui efectuata utilizand
ecocardiografia si/sau RMN cardiac. Orice crestere
>3 mm trebuie validata prin angiografie CT/RMN car-
diac si comparata cu datele initiale.
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4.5 Populatii speciale de pacienti

Daca regurgitarea aortica care necesita o interventie
chirurgicala, este asociata cu regurgitare mitrala se-
vera, ambele trebuie abordate in timpul aceleiasi ope-
ratii.

La pacientii cu regurgitare aortica moderata,
care au suferit operatii de bypass aorto-coronarian
(CABG) sau chirurgie valvulara mitrala, decizia de a
trata valva aortica este controversata, deoarece da-
tele arata ca progresia regurgitarii moderate aortice
este foarte lentd la pacientii fara dilatare aortica.”
Echipa inimii trebuie sa decida pe baza etiologiei re-
gurgitarii aortice, a altor factori clinici, a sperantei de
viata a pacientului si a riscului operator al pacientului.

Puncte cheie:

e Evaluarea regurgitarii aortice necesita luarea in
considerare a morfologiei valvei si a mecanis-
mului si gravitatii regurgitarii, inclusiv o evaluare
atenta a dilatarii aortice.

e La pacientii asimptomatici cu regurgitare aorti-
ca severa, este necesara o monitorizare atenta a
simptomatologiei si a dimensiunii si functiei VS.

e Cea mai puternica indicatie pentru interventia
chirurgicala a valvei este prezenta simptomelor
(spontan sau la teste fizice) si/sau documentatia
FEVS <50% si / sau a diametrului telesistolic >50
mm.

e La pacientii cu aorta dilatata, definirea patologi-
ei aortice si masuratorile exacte ale diametrelor
aortei sunt esentiale pentru a ghida calendarul si
tipul interventiei chirurgicale.

e Repararea valvei aortice si chirurgia aortica care
prezerva valva, in locul inlocuirii valvei aortice,
trebuie luate in considerare in cazuri selectate in
centre experimentate.

Lacune in evidentd

e Impactul markerilor timpurii ai disfunctiei VS
asupra rezultatelor postoperatorii necesita cer-
cetari suplimentare.

o Criteriile pentru decizia dintre inlocuirea si re-
pararea valvelor trebuie inca sa fie rafinate.

e Ar trebui studiate diferentele potentiale ale ris-
cului de complicatii aortice in functie de subtipu-
rile anevrismelor aortice (situs si morfologie).

e Efectul tratamentului medical asupra progresiei
dilatarii aortei la pacientii cu valva aortica bicus-
pida trebuie studiat.
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Criterii clinice e Simptome tipice fara explicatie
e Pacienti varstnici

Tabelul 6. Criteriile care cresc probabilitatea unei stenoze severe aortice la pacientii cu AVA <I,0 cm? si gradient
mediu <40 mmHg la pacienti cu FEVS prezervata (modificata dupa Baumgartner et al.*)

Date imagistice calitative e Hipertrofie VS (a se lua in considerarare istoricul de HTA)
e Disfunctie sistolica longitudinald fara o alta cauza

Date imagistice cantitative e Gradient mediu 30-40 mmHg®

e AVA <0,8 cm?

ETE, MSCT, RMN cardiac, date invazive)

e Debit scazut confirmat prin alte metode decat ecocardiografia Doppler standard (TEVS masurat prin 3D,

e Scorul de calciu evaluat prin MSCT®

Stenoza aortica severa foarte probabila: barbati 23000, femei 21600
Stenoza aortica severa probabild: barbati 22000, femei 21200
Stenoza aortica severa improbabila: barbati <1600, femei <800

grafie computerizata multislice; SVi = volum bataie indexat; ETE = ecocardiografia transesofagiana.
* Hemodinamica se mésoari atunci cind pacientul este normotensiv.
® Valorile sunt date in unitati arbitrare folosind metoda Agatston pentru cuantificarea calcifierii valvei.

3D = tridimensional; AVA = suprafata valvei aortice; RMN cardiac = rezonanta magnetici cardiovasculara; LV = ventriculul stang; TEVS = tractul de iesire al ventriculului sting; MSCT = tomo-

5.STENOZA AORTICA

Stenoza aortica este cea mai frecventa boala primara
a valvei care duce la interventii chirurgicale sau trans-
cateter in Europa si America de Nord, cu o prevalen-
ta tot mai mare datorata imbatranirii populatiei.

5.1 Evaluare

5.1.1 Ecocardiografia

Ecocardiografia este instrumentul cheie de diag-
nostic. Aceasta confirma prezenta stenozei aortice;
evalueaza gradul calcificarii valvei, functia VS si grosi-
mea peretelui; detecteaza prezenta altor boli valvu-
lare asociate sau patologia aortica asociata si ofera
informatii prognostice. Ecocardiografia Doppler este
metoda de electie de evaluare a severitatii stenozei
aortice.

Figura 2 si Tabelul 6 ofera o abordare practica trep-
tata pentru evaluarea severitatii stenozei aortice. De-
talii pot fi gasite intr-un document recent al Asociatiei
Europene de Imagistica Cardiovasculara*.

Desi aria valvei reprezinta, dintr-o perspectiva te-
oretica, masuratoarea ideala pentru evaluarea severi-
tatii stenozei aortice, ea are limitari tehnice in prac-
tica clinica. Pentru luarea deciziilor clinice trebuie sa
fie luate in considerare intotdeauna impreuna debi-
tul cardiac, gradientul presional mediu (valoarea cea
mai mare masurata), functia ventriculara, marimea si
grosimea peretilor, gradul calcificarii valvei, tensiunea
arteriala si statusul functional. Pacientii hipertensivi

trebuie reevaluati atunci cdnd sunt normotensivi.* Se o

pot defini patru categorii de stenoza aortica:
e Stenoza aortica cu gradient crescut (aria valvei
aortice <| cm?, gradient mediu >40 mmHg). Se
poate asuma o stenoza severa aortica, indiferent

daca FEVS si debitul sunt normale sau reduse.
Stenoza aortica cu debit scazut, cu gradient sca-
zut, cu fractie de ejectie redusa (aria valvei aor-
tice <I cm?, gradient mediu <40 mmHg, fractie
de ejectie <50%, volum bataie (SVi) <35 ml/m?].
In aceasti situatie este recomandati evaluarea
ecografica cu doze mici de dobutamina pentru a
diferentia stenoza aortica severa de stenoza aor-
tica pseudosevera, care este definita de crestera
ariei valvei aortice (AVA) >1,0 cm? odata cu nor-
malizarea fluxului. In plus, prezenta rezervei de
flux (denumita si rezerva contractild, cresterea
debitului bataie cu >20%) are implicatii prognos-
tice, deoarece este asociata cu un rezultat mai
bunI0,78.

Stenoza aortica cu debit scazut, cu gradient
scazut, cu fractie de ejectie prezervata (aria val-
vei <| cm?, gradientul mediu <40 mmHg, FEVS
>50%, SVi <35 ml/m?). Acest aspect se intdlneste
de obicei la varstnici si este asociat cu dimensiuni
mici ale VS, hipertrofie importanta VS si frecvent
istoric de hipertensiune arteriala.”*® Diagnosti-
cul de stenoza aortica severa ramane in aceas-
ta situatie o provocare si necesita o excludere
atenta a erorilor de masurare si a altor motive
pentru aceste rezultate ecocardiografice (Tabe-
lul 6). Gradul de calcificare a valvei evaluat prin
MSCT este corelat cu severitatea stenozei aorti-
ce'*'*8 De aceea, evaluarea sa este importanta
in acest context.

Stenoza aortica cu debit normal, cu gradient sca-
zut, cu fractie de ejectie prezervata (aria valvei
<l ecm? gradientul mediu <40 mmHg, FEVS>
50%, SVi >35 ml/m?). Acesti pacienti vor avea in
general doar stenoza aortica moderata'*82-84,
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Managementul stenozei aortice severe?
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l

[ FEVS <50%

Absenta comorbitatilor
sau stare generala care fac

improbabil beneficiul

Nu Da

v

( Activ fizic )

| Terapie medicamentoasa |

Nu Da

v
| Test de efort |

v

Simptome sau
scadere a TA sub
valoarea de baza

\

Prezinta factori
de risc® si risc
chirurgical mic

Risc mic si fara alte
caracteristici favorabile TAVI¢

Da Nu

y

Evaluarea atenta a
fezabilitatii tehnice si a
raportului risc-beneficiu

a modalitatilor
interventionale de
catre Heart Team®

Nu Da
v B
IhEmEr ez
parit chirurgicald

simptomelor

Interventie_chirurgicala
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Figura 3. Managementul stenozei aortice severe.
*vezi Figura 2 si Tabelul 6 pentru definitia stenozei aortice severe

®Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare (lla C) daca una din urmatoarele este prezentd:V max >5,5 m/sec; calcificari valvulare severe +
progresie aVmax 20,3 m/sec/an; neurohormoni crescuti semnificativ (>3X normalul varstei si sexului) fara alta explicatie; hipertensiune pulmonara severa

(PAPs >60 mmHg).

“Vezi Tabelul 7 si tabelul recomadarilor in sectiunea 5.2 Indicatii pentru interventie in stenoza aorticd.

5.1.2 Aspecte suplimentare privind
diagnosticul, inclusiv evaluarea parametrilor
prognostici

Efectuarea testelor de efort este recomandata la
pacientii stenoza aortica severa asimtomatici, activi
fizic, pentru demascarea simptomelor si pentru stra-
tificarea riscului®.

Ecocardiografia de stres sau de efort poate oferi in-
formatii prognostice in stenoza aortica severa asimp-
tomatica prin evaluarea cresterii gradientului mediu
si a modificarii functiei VS in timpul efectuarii exer-
citiilor.%

ETE ofera evaluarea suplimentara a anomaliilor
concomitente de valva mitrala. Ea a castigat importan-
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ta in evaluarea inainte de TAVI si dupa TAVI sau pro-
cedurile chirurgicale.?

MSCT si RMN cardiac furnizeaza informatii supli-
mentare privind dimensiunile si geometria radacinii
aortice si aortei ascendente si extensia calcificarii. Ele
au devenit deosebit de importante pentru cuantifica-
rea calcifierii valvei, in evaluarea severitatii stenozei
aortice la pacientii cu stenoza aortica cu gradient
scazut.'*'*8" RMN cardiac poate fi utild pentru detec-
tarea si cuantificarea fibrozei miocardice, furnizand
informatii prognostice suplimentare indiferent de pre-
zenta CAD.%

S-a aratat ca peptidele natriuretice ofera informatii
prognostice asupra supravietuirii libere de simptome
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Indicatiile pentru interventie in stenoza aortica si recomandarile pentru alegerea tipului de interventie

Nivel®

A. Pacientii simptomatici cu stenoza aortica

Interventia e indicata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica stransa, gradient crescut (gradient mediu 240 mmHg sau
Vmax 24 m/sec.

Interventia e indicata la pacientii cu stenoza aortica stransa "low flow, low gradient” (<40 mmHg) cu FEVS redusa si evidenta
rezervei contractile, excluzand stenoza aorticd pseudosevera.

Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu stenoza aortica "low flow, low gradient” (<40 mmHg), cu
FEVS normal, dupa confirmarea cu atentie a stenozei aortice severe® (vezi Figura 2 si Tabelul 6)

Interventia ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica "low flow, low gradient” si cu FEVS redusa, fara
rezerva contractild, mai ales cind scorul de calciu CT confirma stenoza aortica severa

Interventia nu ar trebui efectuata la pacientii cu comorbiditati severe, cind interventia este improbabil de a imbunatati
calitatea vietii sau supravietuirea

B. Alegerea tipului de interventie la pacientii simptomatici cu stenoza aortica

Interventia ar trebui efectuata doar in centre cu departament de cardiologie cat si de chirurgie cardiaca si cu colaborare
intre cele doua, inclusiv o Echipa a Inimii (centre de valve cardiace)

Alegerea tipului de interventie se bazeazi pe evaluarea individuald a oportunitatii tehnicii si cantarind riscurile si beneficiile
fiecarei modalitati (aspectele luate in considerare sunt listate in Tabelul 7). In plus, experienta si rezultatele centrului pentru
o anumita interventie trebuie luate in considerare

Inlocuirea chirurgicald e recomandati la pacientii cu risc chirurgical mic (STS sau Euroscore Il <4% sau Euroscore | <10%¢ si
fara alti factori de risc neinclusi in aceste scoruri, ca fragilitatea, aorta de portelan, sechele ale radiatiilor toracice’)

TAVI este recomandata la pacientii ce nu sunt potriviti pentru inlocuirea chirurgicala, dupa evaluarea de catre Echipa
Inimii®"**

La pacientii ce sunt la risc chirurgical crescut (STS sau Euroscore Il 24% sau logistic Euroscore | 210% sau alti factori de
risc neinclusi in aceste scoruri, ca fragilitate, aorta de portelan, sechele ale radiatiilor toracice), decizia intre inlocuirea
chirurgicald si TAVI trebuie luatd de Heart Team, in concordanta cu caracteristicile individuale ale pacientului (vezi Tabelul
7), TAVI fiind incurajati la pacientii varstnici potriviti pentru abordul transfemural®' 402

Valvulotomia aortica cu balon poate fi considerata ca o punte catre inlocuirea chirurgicala sau TAVI la pacientii instabili
hemodinamic sau la pacientii cu stenoza aortica severa simptomatica ce necesia chirurgie non-cardiaca de urgenta

Valvulotomia aortica cu balon poate fi considerata ca un mijloc diagnostic la pacientii cu stenoza aortica severa sau alta
potentiala cauza a simptomelor (de exemplu boala pulmonara) si la pacientii cu disfunctie miocardica, insuficienta pre-renala
sau disfunctie de alt organ care ar putea fi reversibila cu valvulotomia cu balon, cind este efectuata in centre ce pot escalada
la TAVI

C. Pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa (referire doar la pacientii eligibili pentru inlocuirea chirurgicala valvulara)

Inlocuirea chirurgicali a valvei aortice e indicata la pacientii asimptomatici cu stenozi aortici stransi si disfunctie sistolici a
VS (FEVS <50%) fard alta cauzd

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice este recomandata la pacientii cu stenoza aortica severa si test de efort anormal
evidentiind simptome la efort datorita stenozei aortice

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice ar trebui considerata la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si test de
efort anormal evidentiind scdderea tensiunii arteriale fata de cea de baza

Inlocuirea chirurgicali a valvei aortice ar trebui considerata la pacientii asimptomatici cu FEVS normald si niciuna din cele sus
mentionate daca riscul chirurgical este mic si una din urmatoarele este prezenta:

e stenoza aortica foarte severa, definitd ca Vmax >5,5 m/sec

o calcificari valvulare severe si o rata a progresiei a Vmax 20,3 m/sec/an

o niveluri crescute ale BNP-ului (>3X normalul varstei si sexului), confirmate prin evaluari repetate, fara altd cauza

e HTP severa (PAPs de repaus >60 mmHg confirmata prin masuratori invazive), fira alte explicatii

D. Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice, concomitent cu alti interventie chirurgicali cardiaca sau a aortei ascendente

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice e indicata la pacientii cu stenoza aortica severa supusi unei interventii de bypass aorto
coronarian sau interventii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau alta valva

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice ar trebui considerata la pacientii cu stenoza aorticd moderata® supusi unei interventii
de bypass sau interventii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau alta valva dupa decizia Heart Team

* Clasa de recomandare
® nivel de evidenta

< la pacientii cu arie micd, dar cu gradient mic in ciuda FEVS pastrate, explicatii pentru acest fapt, altele decat prezenta stenozei aortice severe sunt frecvente si trebuie cu atentie excluse. Vezi
Figura 2 si Tabelul 6.

4 scorul STS (http:/riskcalc.sts.org/stswebrisckcalc/#/calculate). EuroSCORE Il (calculator: http:/euroscore.org/calc.html) Scorurile au limitdri majore pentru uzul practice neluind in considerare
suficient severitatea bolii §i neincluzénd factori de risc precum fragilitatea, aorta de portelan, radiatiile toracice, etc. Euroscore'® | supraestimeaza major mortalitatea la 30 de zile si ar trebui
nlocuit de Euroscore Il pentru corectarea acestui lucru; este totusi oferit pentru comparatie, fiind utilizat in multe dintre studiile/registrele referitoare la TAVI si poate fi util pentru identifi-
carea subgrupurilor de pacienti in ceea ce priveste decizia tipului de interventie si estimarea riscului de mortalitate la | an.

© stenoza aorticd moderata este definita ca aria valvulara intre 1-1,5 cm? sau un gradient mediu intre 25-40 mmHg in prezenta unui flux normal. Totussi, judecata clinica este necesara.
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In favoarea
chirurgiei

in favoarea
TAVI

Acces favorabil transfemural pentru TAVI

STS/EuroSCORE Il <4% (EuroSCORE logistic | <|10%)® i
STS/EuroSCORE Il >4% (EuroSCORE logistic | 210%)* +
Prezenta de comorbiditati severe (nereflectate adecvat de scorurile de risc) +
Virsta <75 de ani +
Varsta 275 de ani +
Interventie chirurgicala cardiaca anterioara +
Fragilitate® +
Mobilitate redusa si conditii care ar afecta procesul de reabilitare postprocedural +
Suspiciune de endocardita +

Aspecte anatomice si tehnice

RIS

Acces nefavorabil (oricare) pentru TAVI

+

Sechele ale radiatiior toracice

Aorta de portelan

Prezenta bypass-urilor coronariene intacte cind sternotomia este efectuata

Mismatch probabil pacient-proteza

Deformari severe toracice sau scolioza

o S I

Distanta scurta intre ostiile coronare si inelul aortic

Dimensiunea inelului aortic in afara compatibilitatii TAVI

Morfologia radacinii aortice nefavorabilda TAVI

Morfologia valvulara (bicuspida, gradul calcificarilor, patternul calcificarilor)

nefavorabild pentru TAVI

Prezenta de trombi in aorta sau VS

Afectare cardiaca suplimentara stenozei aortice care necesita interventie concomitenta

++ |+ |+ ]+

Afectare coronariand ce necesita revascularizare prin bypass +
Afectare mitrala primara severa, ce ar putea fi tratata chirurgical +
Afectare tricuspidiana severa A
Anevrism al aortei ascendente +
Hipertrofie septala ce necesita miectomie +

bvezi sectiunea 3.3, Comentarii generale pentru evaluarea fragilitatii

»scorul STS (http:/riskcalc.sts.org/stswebrisckcalc/#/calculate). EuroSCORE Il (calculator: http:/euroscore.org/calc.html) Scorurile au limitdri majore pentru uzul practice neluind in considerare
suficient severitatea bolii §i neincluzind factori de risc precum fragilitatea, aorta de portelan, radiatiile toracice, etc. Euroscore | supraestimeazi major mortalitatea la 30 de zile si ar trebui inlo-
cuit de Euroscore Il pentru corectarea acestui lucru; este totusi oferit pentru comparatie, fiind utilizat in multe dintre studiile/registrele referitoare la TAVI si poate fi util pentru identificarea
subgrupurilor de pacienti in ceea ce priveste decizia tipului de interventie si estimarea riscului de mortalitate la | an.

si evolutiei in stenoza aortica severa cu debit normal
sau scazut asimtomatica®”’ si poate fi utila la pacientii
asimptomatici pentru a determina momentul optim
de interventie.

Cateterizarea retrograda a VS pentru a evalua se-
veritatea stenozei aortice nu mai este efectuata in
mod obisnuit. Utilizarea sa este restrictionata doar
la pacientii cu investigatii noninvazive neconcludente.

5.1.3 Prelucrarea diagnosticului inainte de
implantarea unei valve aortice transcateter
MSCT este metoda imagistica preferata pentru a eva-
lua anatomia si dimensiunile radacinii aortice, mari-
mea si forma inelului valvei aortice, distanta fata de
ostiumul coronarian, distributia calcificarilor si numa-
rul cuspelor valvei aortice. Este estential a evalua fe-
zabilitatea diferitelor cdi de acces, oferind informatii
despre diametrele luminale minime, incarcatura ate-
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rosclerotica, prezenta de anevrisme sau trombi, tor-
tuozitatea vasculara si anatomia toracica si a apexului
VS. CMR - ca o tehnica alternativa — este in acest caz
inferior CT multislice Tn ceea ce priveste evaluarea
dimensiunilor intraluminale si a calcificarilor. ETE 3D
poate fi folosita pentru a determina dimensiunea ine-
lului aortic, dar este in schimb operator-dependen-
ta si inferioara in ceea ce priveste calitatea imaginii
fata de CT muiltislice. Totusi, ETE este o investigatie
importanta pentru monitorizarea procedurii si evalu-
area rezultatelor, mai ales in caz de aparitie a compli-
catiilor.

5.2 Indicatiile pentru interventie

Indicatiile pentru inlocuirea valvei aortice sunt suma-
rizate Tn continuare (a se vedea tabelul de indicatii
pentru interventie si recomandarile pentru alegerea
tipului de interventie) si in tabelul 7 si figura 3.
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5.2.1 Indicatii pentru interventie in stenoza

aortica simptomatica
Terapia precoce trebuie Tncurajata la toti pacientii
simptomatici cu stenoza aortica stransa datorita evo-
lutiei lor nefavorabile. Singura exceptie este repre-
zentata de pacientii cu comorbiditati severe, cu o su-
pravietuire <| an sau pacientii la care comorbiditatile
severe sau conditia lor generala la o varsta avansata
face improbabia Tmbunatatirea calitatii vietii sau su-
pravietuirea.

Atat timp cat gradientul mediu ramane >40 mmHg,
nu exista o limita inferioara a FEVS pentru interventie
de tip inlocuire chirurgicala sau TAVI.

e La pacientii cu stenoza aortica cu flux redus si
gradient scazut ("low-flow, low gradient”) si FEVS
redusa, la care disfunctia sistolica e predominant
cauzata de cresterea postsarcinii, FEVS se imbu-
nititeste dupi interventie. in schimb, imbunita-
tirea FEVS dupa interventie este nesigura la cei
cu o cauza de afectare a functiei sistolice de tip
infarct miocardic sau cardiomiopatie. Interventia
este recomandata cand stenoza aortica severa
este confirmata la cresterea debitului (stenoza
aortica severa adevarata), pe cand pacientii ce
sunt clasificati ca avand stenoza aortica pseu-
dosevera la cresterea debitului ar trebui sa pri-
measca tratamentul conventional al insuficientei
cardiace. Chiar daca rezultatele pacientilor fara
rezerva de flux sunt compromise de o morta-
litate operatorie ridicata, inlocuirea chirurgicala
(dar si de tip TAVI) au aratat imbunatatirea FEVS
si a statusului clinic. Decizia terapeutica trebuie
sa ia in calcul conditia clinica (in particular co-
morbiditatile), gradul calcificarilor valvulare, ex-
tensia bolii coronariene si fezabilitatea revascula-
rizarii concomitente sau etapizate. Ablilitatea de
a identifica pacientii cu stenoza aortica severa in
acest subgrup prin scorul de calciu CT si dispo-
nibilitatea TAVI, au redus pragul interventional.

e Pacientii cu stenoza aortica cu flux redus si gra-
dient scazut ("low-flow, low gradient”) si FEVS pas-
trata, reprezinta grupul cu cea mai mare provo-
care. Datele despre evolutia naturala si rezulta-
tele dupa interventia chirurgicala sau transcate-
ter riman controversate. In aceste cazuri inter-
ventia ar trebui efectuata cand simptomele sunt
prezente, iar cand evaluarea detaliata sugereaza
obstructie valvulara semnificativa (vezi Figura 2 si
Tabelul 6).

Pacientii cu flux normal, gradient scazut si FEVS

pastrata ar trebui reevaluati. Daca fluxul normal si
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gradientul scazut sunt confirmate, acesti pacienti nu
au Tn general stenoza aortica severa si nu beneficiaza
de pe urma interventiei.

5.2.2 Alegerea modului de interventie la

pacientii simptomatici cu stenozd aortica

Alegerea modului de interventie trebuie sa ia in
calcul caracteristicile cardiace si extracardiace ale pa-
cientului, riscul individual pentru chirurgie (evaluate
de Echipa Inimii), scorurile de risc, fezabilitatea unei
proceduri tip TAVI, experienta locala si datele rezul-
tatelor.

Datele legate de TAVI sunt foarte limitate la paci-
entii <75 ani si pentru cei cu risc chirurgical scazut,
la care inlocuirea chirurgicala ramane metoda de re-
ferinta. Trebuie subliniat ca pacientii tineri sunt dife-
riti din punct de vedere al anatomiei (o incidenta mai
mare a valvelor bicuspide), ceea ce afecteaza rezulta-
tul final al TAVI (in general studiile clinice au exclus
pacientii cu valve bicuspide) dar si datorita lipsei date-
lor privitoare la durabilitatea pe termen lung pentru
valvele percutane.

Date disponibile din trialuri controlate randomizate
si din registre, despre pacienti varstnici la risc chirur-
gical, au aratat ca TAVI este superioara in ceea ce pri-
veste mortalitatea comparativ cu terapia medicamen-
toasa la pacientii cu risc extrem, non-inferioara sau
superioara chirurgiei si chiar superioara cand abordul
femural este posibil la pacientii cu risc intermediar. In
cele doua mari studii de pacienti cu risc intermediar,
varsta medie a pacientilor a fost 82 si 80 ani, scorul
STS mediu 5,8% si 4,5%, iar un mare procent au fost
considerati fragili. Astfel rezultatele sunt validate doar
pentru grupuri de pacienti comparabile. Per total,
rata de complicatii vasculare, implanturi de stimula-
toare si regurgitari paravalvulare au fost semnificativ
mai crescute pentru TAVI, pe cand excesul de risc a
depins de tipul de dispozitiv folosit. Pe de alta parte,
hemoragiile severe, injuria renala acuta si FiA la debut
au fost mai frecvente in cazul interventiei chirurgica-
le, in schimb, nu s-au constatat diferente n rata eve-
nimentelor cerebrovasculare. Rezultatele favorabile
TAVI au fost reproduse n multiple registre nationale.
Acestea incurajeaza folosirea TAVI in detrimentul chi-
rurgiei la pacientii varstnici cu risc chirurgical crescut.
Totusi, decizia finala intre TAVI sau chirurgie trebuie
luata de catre Echipa Inimii dupa evaluare individuala
minutioasa. Tabelul 7 arata aspecte ce ar trebui luate
in considerare individual pentru decizia terapeutica.
Valvuloplastia cu balon poate fi considerata ca o punte
catre chirurgie sau TAVI, sau ca un test diagnostic.
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5.2.3 Stenoza aorticd asimptomaticd

Managementul stenozei aortice asimptomatice ra-
mane controversat. Studiile disponibile nu sugereaza
date convingatoare pentru a sustine recomandarile de
interventie chirurgicala precoce chiar si la pacientii cu
stenoza aortica foarte severa asimptomatici.

Decizia de a opera pacienti asimptomatici nece-
sita cantarirea cu atentie a beneficiilor vs. riscurilor.
Aceasta sectiune se refera numai la pacientii ce sunt
candidati pentru finlocuirea chirurgicala, deoarece
TAVI nu este indicata la pacientii asimptomatici. Inter-
ventia precoce este indicata la pacientii asimptomatici
cu disfunctie VS fara alta cauza si la pacientii ce dez-
volta simptome in timpul testului de efort.

Predictori ai dezvoltarii simptomelor si evolutiei
negative a pacientilor asimptomatici includ caracteris-
ticile clinice (varsta inaintata, prezenta de factori de
risc aterogeni), parametrii ecografici (calcificarile val-
vulare, timpul pana la atingerea velocitatii aortice ma-
xime, FEVS, rata de progresie hemodinamica, cres-
terea gradientului mediu cu mai mult de 20 mmHg
in timpul efortului, hipetrofie de VS excesiva, functie
longitudinala a VS anormala si hipertensiunea pulmo-
nara) si biomarkeri (niveluri crescute al peptidelor na-
triuretice, desi valoarea limita nu a fost definita). Cand
chirurgia de electie precoce este luata in discutie (la
pacienti cu capacitate de efort normala), datorita ca-
racteristicilor de mai sus, riscul operator ar trebui sa
fie mic (vezi tabelul cu recomandari in sectiunea 5.2.
Indicatiile de interventie in stenoza aortica). La paci-
entii fara factori predictivi, urmarirea cu atentie pare
sigura, iar chirurgia precoce nu pare a fi benefica.

5.3 Terapia medicamentoasa

Niciun tratament medicamentos nu poate imbunatati
prognosticul pacientilor cu stenoza aortica compara-
tiv cu evolutia naturala. Trialuri randomizate au aratat
ca statinele nu afecteaza progresia stenozei aortice.
Pacientii cu simptome de insuficienta cardiaca, ce nu
sunt candidati pentru TAVI sau interventie chirurgica-
1a, sau care sunt in asteptarea unei interventii de acest
tip ar trebui tratati medicamentos conform ghidului
de insuficienta cardiaca in vigoare. Hipertensiunea ar-
teriala coexistenta ar trebui tratata. Tratametnul me-
dicamentos trebuie dozat cu atentie pentru a evita hi-
potensiunea, iar pacientii trebuie reevaluati periodic.
Mentinerea ritmului sinusal este importanta.

5.4 Reevaluarea periodica

La pacientii asimptomatici, variabilitatea in rata de
progresie a stenozei aortice, impune necesitatea
educarii pacientilor in ceea ce priveste urmariea si
raportarea simptomelor imediat ce ele apar. Testele
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de stres trebuie sa determine nivelul recomandat de
efort fizic. Urmarirea ulterioara trebuie sa se axeze
pe progresia hemodinamica, functia VS, hipertrofia VS
si dimensiunile aortei ascendente.

Pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa
trebuie reevaluati la cel putin 6 luni pentru devoalarea
simptomelor (modificarea tolerantei fizice, ideal folo-
sind exercitiul fizic daca simptomele sunt puse in du-
biu) si modificarea parametrilor ecografici. Masurarea
peptidelor natriuretice ar trebui efectuata.

In prezenta calcificarilor semnificative, stenoza aor-
tica moderata ar trebui reevaluata anual. La pacientii
tineri cu stenoza aortica medie si fara calcificari sem-
nificative, intervalul reevaluarii poate fi crescut la 2-3
ani.

5.5 Populatii speciale

Interventia combinata de inlocuire chirurgicala a val-
vei aortice cu bypass aorto-coronarian presupune un
risc mai mare decat doar inlocuirea chirurgicala a val-
vei. Totusi, inlocuirea chirurgicala tardiva dupa bypass
este de asemenea asociata cu risc crescut. Date din
analize retrospective indica faptul ca pacientii la care
bypass-ul este indicat si care au stenoza aortica mo-
derata vor beneficia, in general dupa inlocuirea coc-
ncomitenta a valvei aortice. S-a sugerat ca daca varsta
<70 ani, si mult mai impotrtant, daca o medie a pro-
gresiei stenozei aortice de 5 mmHg/an este documen-
tata, pacientii ar putea beneficia dupa inlocuirea val-
vulara concomitent cu interventia de bypass, mai ales
daca gradientul maxim depaseste 30 mmHg'*. Eva-
luarea individuala este indicata, luand in considerare
IMC-ul, datele hemodinamice, calcificarea cuspelor,
rata de progresie a stenozei aortice, durata de viata
asteptata si comorbiditatile asociate, la fel ca si riscul
individual pentru inlocuirea valvulara sau reoperarea
tardiva®. Pacientii cu stenoza aortica severa simpto-
matica si BCl difuza care nu pot fi revascularizati nu ar
trebui refuzati pentru inlocuire chirurgicala sau TAVI.

PCl-ul combinat cu TAVI s-a dovedit a fi fezabil dar
necesita mai multe date pana ca o recomandare ferma
sa fie facuta. Cronologia interventiilor ar trebui sa fie
subiectul discutiilor individualizate bazate pe starea
clinica a pacientului, extensia BCl si a cantitatii de mi-
ocard la risc.

Cand regurgitarea mitrala este asociata cu steno-
za aortica severa, severitatea acesteia ar putea fi su-
praestimata in prezenta presiunilor crescute in VS si
cuantificarea atenta este necesara. Atat timp cat nu
exista anomalii ale cuspelor (flail sau prolaps, modifi-
cari post-reumatice sau semne de endocardita infecti-
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oasa), dilatare de inel mitral sau anomalii marcate ale
geometriei VS, interventia chirurgicala pe valva mitra-
Ia nu este, in general, necesara. Regurgitarea mitrala
secundara non-severa cel mai frecvnet se amelioreaza
dupa ce stenoza aortica este tratata. La pacientii cu
regurgitare mitrala severa, combinarea sau secventi-
alizarea TAVI sau repararea mitrala percutana margi-
ne-la-margine s-au dovedit a fi fezabile, dar nu exista
suficiente date pentru a face o recomandare in acest
sens.

Anevrismul sau dilatarea concomitenta a aortei as-
cendente necesita acelasi tratament ca si in cazul re-
gurgitarii aortice (vezi sectiunea 4).
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Pentru stenoza aortica congenitala, vezi ghidurile
ESC privind bolile cardiace congenitale la adult'”.

Puncte cheie

e Diagnosticul stenozei aortice severe necesita
coroborarea ariei valvei impreuna cu rata fluxu-
lui, a gradientilor presionali (parametrul cel mai
important), functia ventriculara, dimensiunea si
grosimea peretilor VS, gradul de calcificare al
valvei si tensiunea arteriala, precum si statusul
functional.

e Evaluarea severitatii stenozei aortice la pacientii
cu gradient scazut si functie VS pastrata este o
provocare.

Managementul regurgitarii mitrale primare severe cronice

v

( Simptome )

|
Nu

\
(FEVS <60% sau DTSVS 245 mm)

[ |
Nu Da

v

Fibrilatie arteriala
cu debut recent sau PAPs

| [
Nu Da

v

Probabilitate Tnalta de
reparare durabila,
risc chirurgical scazut
si prezenta factorilor

[
Da

\
( FEVS >35% )

| |
Nu

v

Refractara la terapie

[ [
Nu Da

v

Terapie medicala

Reparare valvulara
durabila posibila si_
comorbitate scazuta
I I
Nu Da

v

de risc?
| |
Nu Da
Urmarire

Tratament IC extins®/

reparare percutanta
margine-la-margine

Chirurgie (reparare valvulara atunci cand este posibila)

©ESC 2017

Figura 4. Managementul regurgitarii mitrale primare cronice severe .|C- insuficienta cardiaca; FEVS-fractia de ejectie a ventriculului sting; DTSVS-diametrul
tele-sistolic ventriculului stang; PAPs-presiunea sistolica in artera pulmonard; IMC-indicele de masa corporala

*Cand exista probabilitate Tnalta de reparare chirurgicala durabila, repararea valvuara ar trebui luata in considerare (llc) la pacientii cu DTVS >40 mm si daca
una din urmdtoarele etse prezenti: flail de cuspa sau volumul atriului sting 260 MI/m? IMC cu ritm sinusal

®Managementul insuficientei cardiace extins include urmitoarele: CRT, dispozitive de asistare ventriculard, transplant cardiac.

373



2017 Ghidul ESC/EACTS Managementul valvulopatiilor

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 28, No. 3,2018

Indicatii pentru interventie in regurgitarea mitrala primara severa

Recomandari

Plastia de valva mitrald ar trebui sa fie tehnica preferatd atunci cand rezultatul se asteapta a fi durabil

Interventia chirurgicald este indicatd pacientilor simptomatici cu FEVS >30%!'2"13!132

Interventia chirurgicald este indicatd pacientilor asimptomatici cu disfunctie de VS (DTSVS 245 mm© si/sau FEVS <60%)'>"*!

artera pulmonara in repaus >50 mmHg)'2*'2

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu functia VS pastrata (DTSVS <45
mm si FEVS >60%) si fibrilatie atriala secundari regurgitarii mitrale sau hipertensiune pulmonara? (presiunea sistolica in

e Flail valvular sau

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu functia VS pastrata (>60%) si
DTSVS intre 40-44 mm* atunci cand o plastie valvulara durabild este fezabild, riscul chirurgical este scazut, iar plastia este
realizata intr-un centru de boli valvulare daca cel putin una din urmatorele modificari sunt prezente:

e Prezenta dilatarii semnificative de AS (volum indexat >60 mL) cu ritm sinusal prezent

Plastia de valva mitrala ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu disfunctie VS severa ( FEVS <30% si DTSVS
>55 mm) refractari la terapia medicald caind probabilitatea de plastie de succes este mare si comorbiditatile sunt putine

comorbiditatile sunt putine

Inlocuirea de valvd mitrald ar putea fi luata in considerare pentru pacientii simptomatici cu disfunctie severa de VS
(FEVS <30% si DTSVS >55 mm) refractari la terapia medicala cand probabilitatea repararii chirurgicale este scazuta iar

Procedura percutana margine-la-margine ar putea fi luata in considerare pacientilor simptomatici cu regurgitare mitrala
primara severa care indeplinesc criteriile ecografice de eligibilitate si care sunt considerati inoperabili sau care au un risc
chirurgical crescut stabilit de Echipa Inimii, evitand inutilitatea interventiei

sistolica in artera pulmonara.
*clasd de recomandare
®nivel de evidenta

IMC- indicele de masi corporald; AS- atriul sting; VS- ventriculul sting; FEVS- fractia de ejectie a ventriculului sting; DTSVS-diametrul tele-sistolic al ventricullui stang; PsAP- presiunea

“limitele se referi la adultii de dimensiuni medii §i ar putea necesita ajustare pentru pacientii semnificativ mai mici sau mai mari.
ddaca presiunea sistolica in artera pulmonari crescuti este singurul indicator de interventie, atunci valoarea ar trebui confirmata prin masurarea invaziva.

e Cel mai puternic indicator pentru interventie ra-
mane simptomatologia de stenoza aortica (spon-
tana sau la testul de efort).

e Prezenta predictorilor agravarii rapide a simpto-
matologiei pot justifica interventia precoce in ca-
zul pacientilor asimptomatici, in mod particular
cand riscul chirurgical este scazut.

e Desi datele prezente favorizeaza TAVI pentru
pacientii varstnici care au risc chirurgical cres-
cut, in mod particular cand abordul femural este
posibil, decizia intre TAVI si inlocuirea chirurgi-
cald, ar trebui stabilitd in cadrul Echipei Inimii,
dupa evaluarea atenta si completa a pacientului,
cantarind riscurile si beneficiile individuale.

Lipsa dovezilor

e Impactul markerilor de disfunctie precoce a VS
asupra evolutiei postoperatorii necesita evaluare
suplimentara.

e |dentificarea pacientilor cu stenoza aortica cu
gradient scazut care au stenoza severa si care ar
putea beneficia de pe urma interventiei trebuie
imbunatatita.

e Criteriile pentru alegerea TAVI sau chirurgie la
pacientii cu risc chirurgical crescut care sunt eli-
gibili pentru ambele interventii ar trebui perfec-
tionate si studiate pe pacienti cu risc chirurgical
scazut.
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e Criteriile pentru situatia in care inclusiv TAVI nu
ar mai trebui efectuata, deoarece este inutila ar
trebui perfectionate.

6. REGURGITAREA MITRALA

Regurgitarea mitrala furnizeaza a doua cea mai mare
indicatie de chirurgie valvulara in Europa®. Este esen-
tial sa distingem intre regurgitarea mitrala primara si
cea secundara, in mod particular privind managemen-
tul interventional chirurgical sau transcateter''.

6.1 Regurgitarea mitrala primara

in regurgitarea mitrala primara, unul sau mai multe
componente ale aparatului valvular sunt direct afecta-
te. Cea mai frecventa etiologie este cea degenerativa
(prolaps sau flail de cuspa). Endocardita ca §i cauza
primara este discutata in ghidurile ESC specifice?®.

6.1.1 Evaluarea

Ecocardiografia este principala metoda de investi-
gare folosita pentru a evalua severitatea, mecanismul
regurgitarii, consecintele asupra VS (functie si remo-
delare), atriului stang si circulatiei pulmonare, precum
si probabilitatea reparatiei.

Cuantificarea ar trebui facuta intr-un mod integrat,
incluzand parametrii calitativi, semi-cantitativi si can-
titativi. Criteriile pentru a defini regurgitarea mitrala
primara severa sunt sumarizati in tabelul 4*7.
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O descriere precisa a anatomiei leziunilor, utilizand
anatomia segmentara si functionala conform clasifi-
carii Carpentier?’, ar trebui realizatd pentru a evalua
fezabilitatea reparatiei. ETT de asemenea evalueaza si
dimensiunile inelului mitral si prezenta calcificarilor.

ETT este diagnostica in cele mai multe cazuri, dar
ETE este recomandata, ih mod particular in prezenta
calitatii suboptimale a imaginii'"’. Ecografia tridimensi-
onala furnizeaza informatii aditionale pentru selecta-
rea corespunzatoare a strategiei de reparatie.

Consecintele regurgitarii mitrale asupra functiei
VS sunt evaluate prin masurarea dimensiunilor VS si
a fractiei de ejectie. Volumul atriului stang, presiunea
sistolica Tn artera pulmonara, regurgitarea tricuspidi-
ana si dimensiunea inelului mitral si functia VD sunt
parametrii aditionali importanti.

Evaluarea capacitatii functionale si aprecierea simp-
tomatologiei prin test de efort cardio-pulmonar ar
putea fi utila pacientilor asimptomatici. Ecografia de
stres este utila pentru a cuantifica modificarile in-
duse de stres asupra regurgitarii mitrale''®, presiunii
sistolice in artera pulmonara si asupra functiei VS. in
mod particular poate fi utila pacientilor simptomatici
si cu neclaritati privind severitatea regurgitarii mitra-
le bazata pe masuratorile in repaus. Pentru pacientii
asimptomatici, cresterea semnificativa la efort a pre-
siunii sistolice in artera pulmonara (>60 mmHg) a fost
consideratd de importantd prognostica'®. Utilizarea
globala a deformarii longitudinale ar putea avea un po-
tential interes pentru detectarea disfunctiei subclinice
de VS, dar este limitata de algoritmii diferiti ai siste-
melor ecografice.

Activarea neurohormonala este observata in re-
gurgitarea mitrala, cu o potentiala valoare predictiva
a BNP-ului crescut sau o modificare a BNP-ului, ca
si predictori ai evolutiei (in mod particular aparitia
simptomelor). In particular, nivelul scizut al BNP-ului
are o valoare predictiva negativa inalta si ar putea fi
util in urmarirea pacientilor asimptomatici.

O evaluare ecografica a presiunii pulmonare ar
putea arata rezultate contradictorii cu masuratorile
invazive, iar valorile trebuiesc confirmate invaziv prin
cateterism cardiac drept/stang, daca aceasta este sin-
gura indicatie pentru chirurgie.

6.1.2 Indicatiile pentru interventie

Chirurgia de urgenta este indicata pentru pacientii
cu regurgitare mitrali acutd severa. In cazul rupturii
de muschi papilar, inlocuirea valvulara este in general
necesara.

Indicatiile de chirurgie in cazul regurgitarii mitra-
le cronice severe sunt evidentiate in urmatorul tabel
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cu recomandari (indicatii pentru interventie Tn regur-
gitarea mitrala severd) si in Figura 4. Chirurgia, este
evident recomandata pacientilor simptomatici cu
regurgitare mitrald primara severa'?’. O FEVS <60%
sau DTSVS 245 mm'?, fibrilatia atriald'>, si PAPs 250
mmHg'** prezic o evolutie postoperatorie negativa in-
dependent de statusul simptomatic si astfel au devenit
declansatori ai interventiei chirurgicale pentru paci-
entii asimptomatici. Pentru pacientii cu flail de cuspa,
un DTSVS de 40-44 mm a fost raportat ca predictor
de evolutie nefasta cand a fost comparat cu DTSVS
<40 mm'?. Dilatarea semnificativa a atriului sting in
ciuda ritmului sinusal s-a demonstrat a fi un predictor
al evolutiei'. In prezenta acestor doi declansatori, in-
terventia chirurgicala ar trebui luata in considerare
doar in centre de boli valvulare si doar daca riscul
este mic. O crestere a presiunii sistolice in artera pul-
monara peste 60 mmHg la ecografia de efort a fost
deasemenea propusda pentru stratificarea riscului'.
Totusi, criteriile care ar recomanda chirurgia nu au
fost suficient studiate pentru a fi incluse in urmatoa-
rele recomandari.

Urmarirea atenta este o strategie sigura pentru pa-
cientii asimptomatici cu regurgitare mitrala primara
severa si niciunul dintre indicatorii de interventie'?, si
in mod ideal pacientii sunt urmariti de catre un centru
specializat in boli valvulare®.

in ciuda absentei comparatiilor randomizate intre
rezultatele Tnlocuirii valvulare si plastiei, este larg ac-
ceptat ca atunci cand este fezabila, plastia valvulara
este tratamentul preferat. Realizarea unei reparatii
valvulare este esentiala. Regurgitarea mitrala degene-
rativa din cauza unui prolaps valvular segmentar poate
fi reparat cu un risc mic de reaparitie a regurgitarii si
reoperare. Posibilitatile de reparare a leziunilor re-
umatice, a prolapsului valvular extensiv si- chiar mai
mult- a regurgitarii mitrale cu valve calcificate si calci-
ficari extensive de inel valvular, sunt mult mai dificile.
Pacientii cu perspective de plastie complexa ar trebui
operati in centre experimentate, cu rate mari de re-
parare valvulara, mortalitate peri-operatorie scazuta
si cu inregistrarea unor rezultate durabile'””'?®, Cand
plastia nu este fezabila, inlocuirea valvei mitrale cu
pastrarea aparatului subvalvular este recomandata.
Plastia suplimentara a valvei tricuspide ar trebui reali-
zata aga cum este indicat in sectiunea 8.2 (vezi tabelul
de recomandari pentru indicatiile de chirurgia a valvei
tricuspide).

Interventiile percutane valvulare mitrale au fost
dezvoltate pentru a corecta regurgitarea mitrala pri-
mara, fie prin abord transeptal, fie transapical. Dintre
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procedrile percutane, cea margine-la-margine este
cea mai folositd'”. Experienta cu anuloplastia percu-
tana, implantarea de cordaj transapicala sau inlocuirea
valvulara este inca limitata si recomandari generale
inca nu pot fi facute. Tratamentul percutan al valvei
mitrale ar trebui discutat in cadrul Echipei Inimii la pa-
cientii simptomatici i care sunt la risc chirurgical inalt
sau inoperabili. Plastia percutana margine-la-margine
este in general sigura si poate sa amelioreze simpto-
matologia si sa realizeze remodelare reversibila a VS.
Totusi, rata regurgitarii mitrale reziduale la 5 ani este
mai mare decat in cazul plastiei chirurgicale'.

6.1.3 Terapia medicald

In cazul regurgitarii mitrale acute, nitratii si diure-
ticele sunt utilizate pentru a scadea presarcina. Ni-
troprusiatul de sodiu scade postsarcina si volumul re-
gurgitant. Agentii inotropi si un balon de contrapulsie
intraaortic pot fi utilizati in cazul hipotensiunii si al
instabilitatii hemodinamice.

In regurgitarea mitrali cronici cu functie ventricu-
lara buna, nu exista dovezi pentru administrarea pro-
filactica de vasodilatatori, inclusiv IECA. Totusi, IECA
ar trebui luati in considerare cand insuficienta cardi-
aca a aparut la pacientii care nu sunt eligibili pentru
intervetie chirurgicala sau la care simptomele persista
dupd interventie. Beta-blocantele si spironolactona
(sau eplerenona) ar trebui considerate utile.

6.1.4 Evaluarea periodicd

Pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala seve-
ra si FEVS 260% ar trebui urmariti clinic si ecografic la
6 luni, ideal ar fi intr-un centru de boli valvulare. Ur-
marire mai atenta este indicata daca nu exista evalua-
re initiala si cand variabilele masurate arata modificari
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dinamice semnificative sau sunt aproape de valorile
prag. Cand indicatiile de ghid pentru interventie sunt
atinse, interventia precoce -in 2 luni- este asociata cu
rezultate bune'®*. Pacientii asimptomatici cu regur-
gitare mitrala moderata si functie VS pastrata pot fi
urmariti anual iar ecografia poate fi facuta la |-2 ani.

6.2 Regurgitarea mitrala secundara

In cazul regurgitirii mitrale secundare (cunoscuti in
trecut ca regurgitare mitrala functionala) cuspele val-
vulare si cordajele sunt structural normale si regur-
gitarea mitrala apare din cauza dezechilibrului dintre
fortele de inchidere si cele de intindere asupra valvei
secundar alterdrii geometriei VS'4. Este cel mai frec-
vent vizibila in cazul cardiomiopatiilor dilatative sau
ischemice. Dilatarea inelului valvular la pacientii cu fi-
brilatie atriala cronica si dilatare de atriu sting poate fi
deasemenea un mecanism implicat.

6.2.1 Evaluarea

Ecocardiografia este esentiald Tn stabilirea dia-
gnosticului de regurgitare mitrali secundari. in re-
gurgitarea mitrala secundara, au fost definite praguri
mai mici pentru a defini regurgitarea mitrala severa
comparativ cu regurgitarea mitrald primara (20 mm?
pentru orificiul regurgitant efectiv si 30 mL pentru
volumul regurgitant), date fiind asocierea lor cu pro-
gnosticul'*. Totusi, este neclar daca prognosticul este
independent afectat de regurgitarea mitrala compara-
tiv cu disfunctia de VS. Pana acum, niciun beneficiu pe
supravietuire nu a fost confirmat in cazul interventiei
pentru regurgitare mitrala secundara.

Pentru tratamentul valvular mitral izolat (interven-
tie chirurgicald sau percutana margine-la-margine) n
regurgitarea mitrala secundara, valorile prag pentru

Indicatii pentru interventie in regurgitarea mitrala secundara cronica

Recomandari

FEVS >30%

Chirurgia este indicata pacientilor cu regurgitare mitrala severa secundara care au indicatie de bypass aorto-coronarian si

cu optiuni de revascularizare si cu viabilitate miocardica prezenta

Chirurgia ar trebui luata in considerare pentru pacientii simptomatici cu regurgitare mitrala severa secundara, FEVS <30%

(inclusiv CRT daca este indicatd) si au un risc chirurgical scazut

Cand revascularizarea nu este indicata, interventia chirurgicala ar putea fi luata in considerare pentru pacientii cu
regurgitare mitrala secundara severa si FEVS >30% care sunt in continuare simptomatici in ciuda terapiei medicale optime

inutilitatea

Cand revascularizarea nu este indicata si riscul chirurgical este crescut, o procedura percutana margine-la-margine ar putea
fi luata in considerare pentru pacientii cu regurgitare mitrala secundara severa si FEVS >30% care raman simptomatici in
ciuda terapiei optime (inclusiv CRT daca este indicata) si care au o morfologie valvulara potrivita evaluata ecografic, evitand

sau transplant cardiac conform caracteristicilor fiecarui pacient

Pentru pacientii cu regurgitare mitrald secundara severa si FEVS <30% care raman simptomatici in ciuda terapiei medicale
optime (inclusiv CRT daca este indicata) si care nu au o optiune pentru revascularizare, Echipa Inimii ar putea lua in
considerare o procedura percutana sau chirurgie valvulara dupa evaluarea atenta pentru dispozitiv de asistare ventriculara

sistolica in artera pulmonard;
*clasi de recomandare
®nivel de evidenta

IMC - indicele de masé corporala; AS - atriul stang; VS - ventriculul stang; FEVS - fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVS - diametrul tele-sistolic al ventricullui sting; PAPs - presiunea
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severitatea ragurgitdrii inca mai trebuiesc validate in
studii clinice. Severitatea regurgitarii mitrale secunda-
re trebuie reevaluata dupa optimizarea tratamentului
medical. Severitatea regurgitarii tricuspidiene, dimen-
siunea si functia ventriculului drept ar trebui dease-
menea evaluate.

Regurgitarea mitrala secundara este o stare con-
tinua; cuantificarea ecografica a regurgitarii mitrale
in timpul efortului ar putea furniza informatii asupra
evolutiei in dinamica. Testarea viabilitatii miocardice
ar putea fi utila in cazul pacientilor cu regurgitare mi-
trala secundara ischemica care sunt candidati pentru
revascularizare.

6.2.2 Indicatiile pentru interventie

Prezenta regurgitarii mitrale secundare cronice
este asociatd cu prognostic scazut'**. Totusi, in con-
trast cu regurgitarea mitrala primara, nu exista dovezi
ca reparatia regurgitarii mitrale secundare creste su-
pravietuirea. Datele limitate privind regurgitarea mi-
trala secundara au condus la un nivel scazut al dove-
zilor, privind recomandarile de tratament (vezi tabeul
de recomandari privind indicatiile in cazul regurgitarii
mitrale secundare cronice) si subliniaza importanta
luarii deciziilor de catre Echipa Inimii. Ar trebui impli-
cati specilisti in insuficienta cardiaca si electrofiziologi.

In cazul pacientilor cu boala cardiaca ischemica su-
pusi revascularizarii, evaluarea si deciziile de trata (sau
de a nu trata) regurgitarea mitrala ischemica ar tre-
bui facute inainte de operatie, dat fiind ca anestezia
generald in mod semnificativ poate reduce regurgita-
rea mitrala. Cand severitatea regurgitarii mitrale este
evaluatd intraoperator, utilizarea provocarii acute cu
volum de lichide si cresterea postsarcinii pot fi de aju-
tor.

Abordarea chirurgicala optima ramane inca o con-
troversi'®. In timp ce plastia de valvi mitrali cu inel
subdimensionat restaureaza coaptarea cuspelor si
asigura competenta valvei, inlocuirea valvei ar trebui
luata in considerare pentru pacientii cu factori de risc
ecografici pentru regurgitare reziduala sau recurenta
postoperator?.

Indicatiile de chirurgie in regurgitarea mitrala se-
cundara sunt in mod particular restrictive cand revas-
cularizarea nu este optiune data fiind mortalitatea pe-
rioperatorie crescuta, ratele crescute ale recurentei
regurgitarii mitrale si absenta unui beneficiu dovedit
asupra supravietuirii'*”'3®,

Plastia margine-la-margine pentru regurgitarea mi-
trala secundara este o optiune cu risc scazut, dar efi-
cacitate sa In reducerea reducerea regurgitarii mitrale

ramane inferioara chirurgiei'®. Totusi, poate ameliora
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simptomele, capacitatea functionala, si calitatea vie-
tii si poate induce revers-modelare a VS, Similar
cu chirurgia, nu exista un beneficiu pe supravietuire
comparativ cu terapia medicala optima, conform ghi-
durilor actuale'.

In cazul pacientilor cu functie VS in mod semnifica-
tiv scazuta, (FEVS <30%) si fara posibilitate de revas-
cularizare si care raman simptomatici in ciuda terapiei
optime pentru insuficienta cardiaca (inclusiv terapia
de resincronizare cardiaca - CRT atunci cand aceasta
este indicata), decizia intre terapia paliativa a regurgi-
tarii mitrale, fie percutana, fie chirurgicala, dispozitive
de asistare ventriculara, transplantul miocardic - si te-
rapia conservatoare continua ar trebui facute de Echi-
pa Inimii dupa evaluare individuala atenta. Interventi-
ile asupra valvelor nu sunt indicate cand FEVS <I5%.

Exista o dezbatere continua privind managementul
regurgitarii mitrale ischemice moderate la pacientii
cu indicatie de revascularizare prin bypass. Un stu-
diu randomizat recent nu a reusit sa demonstreze un
beneficiu prin asocierea interventiei asupra valvei'*'.
Interventia chirurgicala este mai degraba luata in con-
siderare daca exista viabilitate miocardica si daca sunt
putine comorbiditati. La pacientii care pot face efort,
dispneea indusa de efort, cresterea mare a regurgi-
tarii mitrale si a presiunii in artera pulmonara, toate
acestea favorizeaza interventia chirurgicala combina-
ta.

6.2.3 Terapia medicald

Terapia medicala optima conforma ghidurilor cli-
nice pentru managementul insuficientei cardiace'”® ar
trebui sa fie primul pas in tratarea tuturor pacientilor
cu regurgitare mitrala secundara. Indicatiile de resin-
cronizare cardiaca ar trebui evaluata in concordanta
cu ghidurile actuale'’®. Daca simptomatologia persista
dupa optimizarea terapiei conventionale pentru insu-
ficienta cardiacd, optiunea pentru interventia asupra
valvei ar trebui evaluata.

Informatii cheie

e Ecocardiografia este esentiala pentru evaluarea
etiologiei regurgitarii mitrale, precum si anato-
mia si functia valvei. O abordare integrata este
necesara pentru a evalua severitatea regurgitarii
mitrale.

e Indicatia pentru interventie in regurgitarea mi-
trala primara este ghidata de simptome si strati-
ficarea riscului care include evaluarea functiei VS
si dimesiunea acestuia, fibrilatia atriala, hiperten-
siunea arteriala pulmonara si dimensiunea atriu-
lui stang.
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Managementul stenozei mitrale clinic semnificative (AVM <1,5 cm?)

(

Simptome )

[
Nu
v

Risc crescut de embolie sau
decompensare hemodinamica®

Cl pentru CMP
I I

Nu Da Nu Da
v v v
Test de efort chirucrlg?c?zlljl Eiﬁgs cut Chirurgie

| |

+ Nu Da

( Simptome ) v

| |
Nu Da CMP®
v v v
Urmarire Cl sau caracteristici Caracteristici anatomice
periodica | | nefavorabile pentru CMP favorabilec
| | | |
Nu Da Nu Da
v
Caracteristici clinice
favorabile®

| |

Nu Da

Y Y l l \ 4
CMP Chirurgie® Chirurgie CMP® ;
©

Figura 5. Managementul stenozei mitrale clinic semnificative. Cl = contraindicatii; SM = stenoza mitrala; CMP = comisurotomie mitrala percutana.

# Risc trombotic crescut pentru embolie sistemica, contrast spontan dens in atriul stang, fibrilatie atriala cu debut recent. Risc crescut pentru decompensare
hemodinamica: presiune sistolica pulmonara >50 mmHg, necesitate de interventie chirurgicala non-cardiaca majora, dorinta de a ramane insarcinata;

® Comisurotomia chirurgicala poate fi luata in considerare de echipe chirurgicale cu experienta sau la pacientii cu contraindicatii pentru CMP;

“Vezi tabelul pentru recomanddrile referitoare la CMP si chirurgia valvei mitrale in cazul stenozei mitrale clinic semnificative;

4 Interventia chirurgicald daca simptomele apar la un nivel scazut de exercitiu fizic si riscul chirurgical este scazut.
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In regurgitarea mitrali secundar, nu existi do-
vezi concludente ca exista un beneficiu pe supra-
vietuire in cazul interventiei asupra valvei. Inter-
ventia chirurgicala asupra valvei mitrale este re-
comandata concomitent pacientilor cu indicatie
pentru bypass aorto-coronarian si ar putea fi re-
comandata si pacientilor care sunt simptomatici
in ciuda terapiei medicale optimale (inclusiv CRT
daca este indicata) sau care au un risc chirurgical
scazut cand revascularizarea nu este indicata.

o Plastia de valva mitrala este metoda de preferat,

dar inlocuirea valvei mitrale ar trebui sa fie luata
in considerare in cazul pacientilor cu caracteris-
tici morfologice nefavorabile.

e Rezultatele plastiei de valva mitrala depinde de

experienta chirurgului si de volumul de operatii
din centru.

e Plastia percutana margine-la-margine ar putea fi

luata in considerare pentru pacientii cu risc chi-
rurgical crescut, evitand inutilitatea.
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(aria valvei <I,5 cm?)

Indicatiile pentru CMP si interventie chirurgicala in cazul stenozei mitrale clinic semnificative (moderata sau severa)

Recomandari

CMP este indicata la pacientii simptomatici fara caracteristici¢ nefavorabile pentru procedura.

chirurgicala.

CMP este indicata in cazul oricarui pacient simptomatic care prezinta contraindicatie sau risc crescut pentru interventie

Interventia chirurgicala este indicata in cazul pacientilor simptomatici care nu sunt eligibili pentru CMP.

nefavorabile pentru procedurac.

CMP ar trebui considerata ca prim tratament la pacientii simptomatici cu anatomie suboptima dar fara caracteristici clinice

procedura si care prezinta:

recent sau paroxistica), si/sau

CMP ar trebui considerata in cazul pacientilor asimptomatici fara caracteristici clinice si anatomice nefavorabile pentru
e risc trombotic crescut (antecedente de embolie sistemicd, contrast spontan dens la nivelul AS, fibrilatie atriala cu debut

e risc crescut de decompensare hemodinamica (presiune sistolica pulmonara >50 mmHg in repaus, necesitate de interven-
tie chirurgicala non-cardiaca majora, dorinta de a ramane insarcinata).

AS = atriul sting; CMP = comisurotomie mitrala percutana.
*Clasa de recomandare;
Nivel de evident3;

Caracteristicile nefavorabile pentru CMP sunt definite de prezenta uneia sau mai multora dintre urmatoarele caracteristici. Caracteristici clinice: varsta inaintata, antecedente de comisuroto-
mie, clasa IV New York Heart Association, fibrilagie atriald permanentd, hipertensiune pulmonari severa. Caracteristici anatomice: scor ecocardiografic >8, scor Cormier 3 (calcificare a valvei
mitrale evidentiata prin fluoroscopie), aria valvei mitrale foarte mica, insuficienta tricuspidiana severa. Pentru definitia scorurilor vezi Tabelul 9.

Lipsa de dovezi

e Rolul potential al chirurgiei elective pe valva mi-
trala la pacientii asimptomatici cu regurgitare
mitrala primara severa cu functie si dimensiune
ventriculara stanga pastrate care sunt in ritm si-
nusal si care nu au dezvoltat hipertensiune pul-
monara crescuta necesita investigare in studii
clinice randomizate.

e Impactul potential al interventiei pe valva mitrala
(chirurgicala sau percutana) pe supravietuire la
pacientii cu regurgitare mitrala secundara nece-
sita evaluare secundara.

e Plastia valvulara percutana si tehnicile de implan-
tare valvulara necesita evaluare suplimentara.

7.STENOZA MITRALA

Incidenta stenozei mitrale reumatismale a scazut con-
siderabil in tarile industrializate.'*? Afectarea calcifica
degenerativa a valvei mitrale este cea mai frecvent in-
talnita la pacientii varstnici. Comisurotomia mitrala
percutana (CMP) a avut un impact semnificativ asupra
abordarii stenozei mitrale reumatismale.

7.1 Evaluarea

Ecocardiografia este metoda preferata pentru dia-
gnosticul stenozei mitrale si pentru evaluarea seve-
ritatii si impactului hemodinamic al acesteia. Totusi,
cateva aspecte specifice ar trebui luate in considerare.
Aria valvulara folosind metoda planimetrica este ma-
suratoarea de referinta pentru severitatea stenozei
mitrale, in timp ce gradientul mediu transvalvular si
presiunile pulmonare reflecta consecintele stenozei si
au valoare prognostica.? ETT aduce de obicei suficien-
te informatii pentru abordarea de rutina.

Diversi algoritmi de calcul au fost dezvoltati pentru
a evalua eligibilitatea pentru CMP."*4-1%¢ Ecografia tran-
sesofagiana ar trebui efectuata pentru a exclude trom-
boza atriului stang inaintea CMP sau dupa un episod
embolic. Ecocardiografia are si ea un rol important in
monitorizarea rezultatelor CMP in timpul procedurii.
Imagistica de stres este indicata la pacientii asimpto-
matici sau cu simptome echivoce sau discordante fata
de severitatea stenozei mitrale. Ecocardiografia de
efort poate aduce informatii obiective suplimentare
prin evaluarea modificarilor gradientului mitral sau
presiunii n artera pulmonara.

1.2 Indicatii pentru interventie

Tipul tratamentului, precum si momentul oportun de
aplicare al acestuia, ar trebui decis in baza caracte-
risticilor clinice, anatomiei valvulare sau experientei
locale. in general, indicatia de interventie ar trebui li-
mitata la pacientii cu stenoza mitrala clinic semnifica-
tiva (aria valvulara <I,5 cm? - moderata spre severa).
Totusi, CMP poate fi luata in considerare la pacientii
cu o arie valvulara >1,5 cm? daca simptomele nu pot fi
explicate printr-o alta cauza si daca anatomia valvula-
ra este favorabila.

Managementul stenozei mitrale clinic semnificative
este rezumata in Figura 5 iar indicatiile si contraindi-
catiile CMP sunt enumerate in tabelul cu recoman-
dari privitoare la indicatiile pentru CMP si chirurgie
a valvei mitrale in stenoza mitrala semnificativa clinic,
precum si in Tabelul 8. Interventia ar trebui efectuata
in cazul pacientilor simptomatici. Cei mai multi pa-
cienti cu anatomie valvulara favorabila beneficiaza in
prezent de CMP, dar comisurotomia clasica ar putea
fi preferata de catre chirurgii experimentati in cazul
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Tabelul 8. Contraindicatii pentru comisurotomia mitrala percutana (CMP)?

Contraindicatii

Avria valvei mitrale >1,5 cm??

Tromb la nivelul atriului sting

Insuficienta mitrala moderata sau severa

Calcificare severa sau la nivelul ambelor comisuri

Absenta fuziunii comisurale

Boala aortica severa concomitenta sau stenoza si insuficienta tricuspidiana severa care necesita interventie chirurgicala

Boala coronariana aterosclerotica concomitenta care necesita by-pass coronarian

*CMP poate fi luata in considerare la pacientii cu o arie valvulara >1.5 cm2 cu simptome care nu pot fi explicate prin alte cauze si la care anatomia este favorabild

pacientilor tineri cu insuficienta mitrala usoara spre
medie.

in cazul pacientilor cu anatomie nefavorabila, deci-
zia asupra tipului de interventie este inca un subiect
de dezbatut si trebuie luata in considerare caracte-
rul multifactorial al previziunilor legate de rezultatul
CMP."#"* CMP ar trebui luatd in considerare ca si
tratament initial al unor pacienti selectionati cu calci-
ficare usoara spre moderata sau afectare a aparatului

subvalvular dar care au celelalte caracteristici clinice
favorabile. Interventia chirurgicala, care consta cel
mai frecvent in protezare valvulara, este indicata in
cazul celorlalte categorii pacienti.

Din cauza riscului mic, dar real al CMP, pacientii cu
adevarat asimptomatici, conform testelor de stres, nu
sunt in mod uzual candidati pentru aceasta procedura,
exceptand cazurile Tn care exista risc crescut de em-
bolie sistemici sau decompensare hemodinamici. in

Tabelul 9. Scoruri ecografice: scorul Wilkins,'*°

prognosticului pe termen scurt'*

Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului Wilkins

Grad Mobilitate

| Valva cu mobilitate foarte
buna cu restrictie numai la
nivelul varfului foitelor

ingrosare

normal (4-5 mm)

scorul Cormier,

Foite cu grosime apropiata de

1% si scorul Echo ,,Recalculat” pentru predictia

Calcificare Ingrosare subvalvulara

Ingrosare minima sub nivelul foitelor
mitrale

O singura zona de
hiperecogenitate

Ingrosare considerabili a
marginilor foitelor (5-8) mm
dar cu portiune mijlocie de
grosime normala

2 Portiunile bazale si mijlocii ale
foitelor au mobilitate normala

Ingrosare a cordajelor care se extinde
pana la 1/3 din lungimea acestora

Zone dispersate de
hiperecogenitate limitate
la marginea foitelor

Ingrosare difuzi a intregii
foite (5-8 mm)

3 Valva continua sa se deplaseze
anterior in diastola, in
principal prin portiunea bazala

Ingrosarea cordajelor este extinsa la
nivelul 1/3 distale a acestora

Zona de hiperecogenitate
care se extinde in
portiunile mijlocii ale
foitelor

4 Deplasare anterioarid minimi | Ingrosare semnificativa a foitei
sau absenta a foitelor in (>8-10 mm)
diastola

Ingrosare si scurtare extensiva a tuturor
cordajelor extinzandu-se pana la muschii
papilari.

Zone de hiperecogenitate
extensive la nivelul intregii
foite

Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului Cormier

Grup ecocardiografic

Scorul total este dat de suma celor 4 caracteristici si se situeaza intre 4 si 16.

Anatomia valvei mitrale

Variabile ecocardiografice

Grupul | Foita mitrala anterioara pliabila, necalcificata si afectare subvalvulara minima
(exemplu: cordaje suple cu lungime 210 mm).

Grupul 2 Foita mitrala anterioara pliabila, necalcificata si afectare subvalvulara severa
(exemplu: cordaje ingrosate cu lungime <I0 mm).

Grupul 3 Calcificare variabila a valvei mitrale evidentiata prin fluoroscopie

independent de afectarea aparatului subvalvular.

Scorul Echo ,,Recalculat” pentru predictia prognosticului pe termen scurt

Punctaj (0-11)

Aria valvei mitrale <| cm2 2
Deplasare maxima a foitei <12 mm 3
Raportul suprafetei comisurale 21,25 B
Afectare subvalvulara 3

Grupuri de risc pentru scorul Echo ,,recalculat” scazut (scor 0-3); intermediar (scor 4-5); ridicat (scor 6-11)
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cazul acestor pacienti, CMP ar trebui efectuata daca
au caracteristici favorabile si daca procedura este
efectuata de operatori experimentati.

in cazul pacientilor asimptomatici cu stenoza mi-
trala, interventia chirurgicala este recomandata ace-
lor pacienti, putini la numar, care prezinta risc crescut
de complicatii cardiace si care prezinta contraindicatii
pentru CMP si un risc chirurgical scazut.

Cea mai importanta contraindicatie pentru CMP
este tromboza atriului stang (Tabelul 8). Totusi, daca
trombul este localizat in auricului atriului stang, CMP
poate fi luata in considerare la pacientii fara nevoie
urgenta de interventie, cu conditia ca disparitia trom-
bului sa fie obiectivata prin ecografie transesofagiana
dupa -3 luni de tratament anticoagulant oral eficient.
Chirurgia este recomandata daca trombul persista.

7.3 Tratamentul medical

Diureticele, beta-blocantele, digoxina sau blocantele
canalelor de calciu bradicardizante pot ameliora simp-
tomatologia in mod tranzitor. Anticoagularea cu o tin-
ta a raportului normalizat international (INR) intre 2
si 3 este indicat la pacientii care au fie fibrilatie atriala
cu debut recent sau paroxistica.

La pacientii in ritm sinusal, anticoagularea orala
este indicatda cand au existat antecedente de embolie
sistemica sau in cazul prezentei unui tromb in atriul
stang (recomandare clasa |, nivel de evidenta C) si ar
trebui luata in considerare si cand ecografia transeso-
fagiana arata contrast spontan dens sau un atriu stang
cu dimensiuni crescute (diametru M-mode >50 mm
sau volumul AS >60 ml/m?) (recomandare clasi lla,
nivel de evidenta C). Pacientii cu stenoza mitrala mo-
derata spre severa si fibrilatie atriala persistenta ar
trebui mentinuti pe tratament cu antagonisti de vita-
mina K (AVK) si sa nu primeasca NOAC.

Cardioversia nu este indicata inaintea interventiei la
pacientii cu stenoza mitrala severa deoarece nu duce
la o mentinere indelungata a ritmului sinusal. Daca fi-
brilatia atriala este cu debut recent si AS este doar
moderat crescut in dimensiuni, cardioversia ar trebui
efectuatd cat mai curand posibil dupa interventie.

7.4 Evaluari repetate

Pacientii asimptomatici cu stenoza mitrala clinic sem-
nificativa care nu au fost supusi interventiei chirurgi-
cale ar trebui urmariti anual prin examen clinic si eco-
cardiografie si la intervale mai lungi (2-3 ani) in cazul
stenozei moderate.

Managementul pacientilor dupa efectuarea cu suc-
ces a CMP este asemanatoare cu cea in cazul paci-
entilor asimptomatici. Vizitele de urmarire ar trebui
efectuate mai frecvent daca apare restenoza asimp-
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tomatica. Cand CMP nu este efectuata cu success in-
terventia chirurgicala ar trebui luata in considerare
precoce daca nu exista contraindicatii clare.

1.5 Populatii speciale de pacienti

Cand restenoza simptomatica apare dupa comisuro-
tomia chirurgicala sau CMP, reinterventia necesita in
cele mai multe cazuri protezare valvulara, dar CMP
poate fi propusa in cazul pacientilor selectionati la
care mecanismul predominant este reprezentat de
refuziunea comisurilor."'

La populatia varstnica cu stenoza mitrala reumatis-
mala atunci cand chirurgia prezinta un risc inalt, CMP
este o optiune utila chiar daca este doar paleativa.
La alti pacienti varstnici, interventia chirurgicala este
preferabild.'*¢!*8!%* Totusi, la pacientii varstnici cu ste-
noza mitrala degenerativa cu inel mitral sever calci-
ficat, interventia chirurgicala prezintd un risc foarte
crescut. Deoarece in aceste cazuri nu exista fuziune
comisurala, stenoza mitrala degenerativa nu poate fi
corectata prin CMP.'"¥ Daca stenoza mitrald degene-
rativa este severa, experiente preliminare ne sugerea-
za ca implantarea percutana a unei bioproteze TAVI
in pozitia mitrala este fezabila la pacientii varstnici
simptomatici care prezinta caracteristici anatomice
favorabile si care sunt inoperabili.'*?

La pacientii cu stenoza mitrala severa asociata bolii
aortice severe, interventia chirurgicala este prefera-
bila atunci cand nu este contraindicata. Gestionarea
pacientilor pentru care chirurgia este contraindicata
este dificila si necesita o evaluare extensiva si indivi-
dualizata de catre Echipa Inimii.

In cazurile cu stenozi mitrala severi asociati bo-
lii aortice moderate CMP poate fi efectuata pentru
a amana momentul operator al ambelor valvulopatii.

In cazul pacientilor cu insuficientd tricuspidiana
severa, CMP poate fi luata in considerare la pacienti
selectati cu ritm sinusal, crestere moderata in dimen-
siuni a atriilor si insuficienta tricuspidiana functionala
secundari hipertensiunii pulmonare. In celelalte ca-
zuri, interventia chirurgicala la nivelul ambelor valve
este preferata.'®

Protezarea valvulara este singura optiune de trata-
ment in cazurile rare de stenoza mitrala severa non-
reumatismala la care fuziunea comisurala este absen-
ta.

Puncte cheie
e Cei mai multi pacienti cu stenoza mitrala si ana-
tomie valvulara favorabila in prezent sunt supusi
CMP.
e Alegerea tipului de interventie la pacientii cu
anatomie nefavorabild este nca un subiect de
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dezbateri si necesita luarea in calcul a multiplilor
factori necesari pentru prognosticul CMP.

Dovezi insuficiente

e Scorurile de prognostic pentru rezultatele si
complicatiile CMP, in special cele legate de insu-
ficienta mitrala severa, necesita imbunatatire

e Rolul potential al implantarii percutane a valvei
mitrale la pacientii cu risc inalt urmeaza a fi sta-
bilit, in special la cei cu stenoza mitrala severa
degenerativa.
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8. INSUFICIENTATRICUSPIDIANA

Insuficienta tricuspidiana patologica este mai frecvent
secundara, datorata disfunctiei VD data de supraso-
licitarea presionala si/sau de volum in contextul unei
structuri normale a valvei.? Posibile cauze ale insufi-
cientei tricuspidiene primare sunt endocardita in-
fectioasa (mai ales la utilizatorii de droguri intrave-
noase),"** cardita reumatismala, sindromul carcinoid,
boala mixomatoasa, fibroza endomiocardica, anoma-
lia Ebstein si displazia valvulara congenitala, boli valvu-

Managementul insuficientei tricuspidiene (IT)

v

( Necesitatea interventiei chirurgicale la nivelul valvelor cordului stang? )
| |
Nu Da
v v

( Tipul insuficientei tricuspidiene )
I I

I
primara severa

IT,
secundara severa

!

Absenta disfunctiei
severe de VS sauVD
si a hipertensiunii
pulmonare severe!

( Tipul insuficientei tricuspidiene )
I I

IT secundara _ IT primara sau _
usoara-moderata  secundara severa

I

Dilatarea inelului
tricuspidian® sau
semne recente de
insuficienta cardiaca

dreapta
I I I |
Nu Da Nu Da
v v v
( Simptome importante?) Fara interventie
T T chirurgicala
Nu Da
\
Simptome absente
sau usoare dar
dilatare/disfunctie
progresiva aVD
I |
Nu Da
\/ v v \/ v \/
Tratament Valvuloplastie tricuspidiana .
conservator (protezare tricuspidiana atunci cand plastia nu este fezabila)

©ESC 2017

Figura 6. Indicatii pentru interventia chirurgicala in insuficienta tricuspidiana.VS = ventricul stang;VD = ventricul drept;

IT = insuficienta tricuspidiana.
*Inel tricuspidian 240 mm sau >21 mm/m2
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Indicatii pentru interventia chirurgicala pe valva tricuspida

Recomandari Nivel®

| Clasa?

Recomandari pentru stenoza tricuspidiana

Interventia chirurgicald este recomandata pacientilor simptomatici cu stenoza tricuspidiana stransac

Interventia chirurgicald este indicata pacientilor cu stenoza tricuspidiana stransa ce urmeaza sa fie operati pentru o
valvulopatie de cord stang®

Recomandari pentru insuficienta tricuspidiana primara

Interventia chirurgicala este indicata pacientilor cu insuficienta tricuspidiana primara severa ce urmeaza sa fie operati
pentru o valvulopatie de cord sting

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu insuficienta tricuspidiana primara severa izolata fara disfunctie de
ventricul drept

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la pacientii cu insuficienta tricuspidiana primara moderatd ce urmeaza
sa fie operati pentru o valvulopatie de cord stang

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici sau usor simptomatici cu insuficienta
tricuspidiand primara severa izolata si dilatare progresiva de ventricul drept sau disfunctie de ventricul drept

Recomandari pentru insuficienta tricuspidiana secundara

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu insuficienta tricuspidiana secundara severa ce urmeaza sa fie
operati pentru o valvulopatie de cord stang

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la pacientii cu insuficienta tricuspidiana secundara usoara sau
moderata cu dilatare de inel tricuspidian (240 mm sau >2| mm/m? evaluata prin ecocardiografie 2D) ce urmeaza sa fie
operati pentru o valvulopatie de cord stang

Interventia chirurgicald poate fi luata in considerare la pacientii ce urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord
stang cu insuficienta tricuspidiana usoara sau moderata, chiar si in absenta dilatarii de inel tricuspidian, dar cu istoric
documentat de decompensare cardiaca dreaptd recenta

in cazul pacientilor cu istoric de interventie pe valvele cordului sting, in absenta disfunctiei valvulare de cord sting
recurente, interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii cu insuficienta tricuspidiana severa simptomatici
sau prezinta dilatare/disfunctie progresiva de ventricul drept, in absenta disfunctiei severe de ventricul sting sau drept si a
afectarii/hipertensiunii pulmonare vasculare severe

2D = bidimensional; VS = ventricul sting; CMP = comisurotomie percutani mitrala; VD = ventricul drept.

*Clasa de recomandare

®Nivel de dovada

“Valvuloplastia percutana cu balon poate fi tentata ca prima intentie dacd stenoza tricuspidiana este izolatd

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

lare induse medicamentos, traumatismele toracice si
afectarile iatrogene.

8.1 Evaluarea

Ecocardiografia este tehnica ideala pentru a evalua in-
suficienta tricuspidiana. In cazul insuficientei tricuspi-
diene primare, in mod curent etiologia poate fi iden-
tificata prin anomalii specifice ale structurilor valvula-
re.2®"s Tn cazul insuficientei tricuspidiene secundare,
gradul de dilatatie a inelului tricuspidian, dimensiunile
si functia VD si gradul de deformare al valvei tricus-
pide ar trebui masurate.? Evaluarea severitatii insufi-
cientei tricuspidiene (prin integrarea a multipli para-
metri calitativi i cantitativi) si presiunea sistolica pul-
monara ar trebui efectuata conform recomandarilor
in vigoare (Tabelul 4).> Trebuie mentionat ca proble-
ma rezistentei vasculare pulmonare crescuta poate fi
mascata in prezenta insuficientei tricuspidiene severe
deoarece velocitatea poate fi scazuta in cazul prezen-
tei hipertensiunii pulmonare.

Evaluarea dimensiunilor si functiei VD ar trebui
efectuata in ciuda limitarilor actualilor indici de functie
ai VD.> Prezenta leziunilor asociate (evaluarea atenta
a leziunilor valvulare asociate, in special ale cordului

stang) si functia VS ar trebui evaluate.

in laboratoarele experimentate, masuratorile 3D
ale VD pot fi luate in considerare, putand fi simila-
re rezultatelor obtinute prin IRM cardiac.””® Totusi,
atunci cand este disponibil, IRM cardiac este metoda
preferata de evaluarea a dimensiunilor si functiei VD
si reprezinta standardul de aur.'®

Cateterismul cardiac nu este necesar pentru diag-
nosticul insuficientei tricuspidiene sau estimarea se-
veritatii acesteia dar ar trebui efectuat pentru evalua-
rea hemodinamicii, si mai ales a rezistentei vasculare
pulmonare, la pacienti la care interventia chirurgicala
doar la nivelul valvei tricuspide este luata in conside-
rare in cazul insuficientei tricuspidiene secundare.

8.2 Indicatii pentru interventia chirurgicala
Momentul optim pentru interventia chirurgicala ra-
mane controversat, in mare parte datorita lipsei da-
telor si heterogenitatii acestora (vezi tabelul de re-
comandari pentru chirurgia valvei tricuspide si Figura
6)."'¢% Interventia chirurgicala ar trebui efectuata su-
ficient de devreme in istoria naturala a bolii pentru a
preveni disfunctia ireversibila a VD.
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in cazul insuficientei tricuspidiene primare, inter-
ventia chirurgicald nu este recomandata numai in ca-
zul pacientilor simptomatici ci ar trebui luata in con-
siderare si la pacientii asimptomatici atunci cand se
observa dilatarea progresiva si scaderea functiei VD.
Desi acesti pacienti au un raspuns bun la terapia cu
diuretice, amanarea interventiei este posibil sa duca la
afectare ireversibila a VD, disfunctie de organ si rezul-
tate slabe dupa interventie chirurgicala tardiva.

In cazul insuficientei tricuspidiene secundare, un
timp suplimentar pentru repararea valvei tricuspide
atunci cand exista dilatare a inelului tricuspidian, in
timpul interventiei la nivelul cordului stang nu creste
riscul operator si a fost demonstrata sa duca la re-
modelarea pozitiva a VD si imbunatatirea statusului
functional chiar si in absenta insuficientei tricuspidie-
ne semnificative."**'*"1¢? Astfel, ar trebui efectuata cat
mai frecvent. Reinterventia la nivelul valvei tricuspide
in cazurile de insuficienta tricuspidiana persistenta
dupa chirurgia valvei mitrale are un risc crescut, in
mare parte atribuit trimiterii tarzii a acestor pacienti
catre chirurgie si implicit a starii clinice alterate a
acestora. Pentru a Tmbunatati prognosticul pacienti-
lor aflati in aceasta situatie dificila, tratamentul insu-
ficientei tricuspidiene severe care persista la distanta
dupa interventia chirurgicala asupra valvelor cordului
stang ar trebui luatd in considerare timpuriu, chiar si
in cazul pacientilor asimptomatici daca exista semne
de dilatare progresiva sau scadere a functiei VD si in
absenta disfunctiei valvelor cordului stang, disfunctiei
severe a VD sau VS si hipertensiunii sau bolii vasculare
pulmonare severe.

Daca este fezabila, plastia valvulara este prefera-
ta inlocuirii valvulare. Anuloplastia cu inel, preferabil
efectuatad cu inele protetice, este cruciala pentru in-
terventia chirurgicala in cazul insuficientei tricuspidi-
ene severe'®'¢! Inlocuirea valvulari ar trebui luati in
considerare atunci cand foitele valvulare sunt tracti-
onate semnificativ si inelul este sever dilatat. In cazul
prezentei sondelor de stimulare la nivelul valvei tri-
cuspide, tehnica utilizata trebuie adaptata particula-
ritatii pacientului si experientei chirurgului. Tehnicile
de reparare percutana se afla in stadiul de Tnceput si
necesita evaluare suplimentara pana cand se vor pu-
tea face recomandari.

9.STENOZA TRICUSPIDIANA

Stenoza tricuspidiana este frecvent intalnita concomi-
tent cu insuficienta tricuspidiana, cel mai des fiind de
etiologie reumatica. Astfel, aproape intotdeauna este
asociata cu valvulopatii pe cordul stang, in special cu
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stenoza mitrala, a carei manifestare domina tabloul
clinic. Alte cauze de stenoza tricuspidiana sunt rare,
incluzandu-le pe cele congenitale, induse de medica-
mente, boala Whipple, endocardita si tumori volumi-
noase de atriu drept.

9.1 Evaluare

Ecocardiografia aduce cele mai utile informatii. Steno-
za tricuspidiana este deseori ratata i necesita o eva-
luare atenta. Evaluarea ecocardiografica a anatomiei
valvei si a aparatului subvalvular sunt importante pen-
tru evaluarea posibilitatii de reparare valvulara. Nu
exista un consens referitor la gradarea severitatii ste-
nozei tricuspidine, dar un gradient mediu 25 mmHg in
conditiile unei aluri ventriculare normale este consi-
derat sugestiv pentru stenoza tricuspidiana clinic sem-
nificativa.’ Cateterismul nu mai este folosit in prezent
pentru evaluarea severitatii stenozei tricuspidiene.

9.2 Indicatii pentru interventie

Lipsa unui tesut valvular pliabil reprezinta principala
limitare a posibilitatii repararii valvulare. Desi inca re-
prezinta un subiect de dezbatere, protezele biologice
sunt preferate, in mod obisnuit, in defavoarea celor
metalice din cauza riscului crescut de tromboza aso-
ciat celor din urma si a durabilitatii satisfacatoare pe
termen lung asociate celor biologice in pozitie tricus-
pidiana.'s?

Dilatarea percutana cu balon a valvei tricuspide a
fost raportata la un numar limitat de cazuri, fie izolat,
fie asociat comisurotomiei percutane mitrale (CMP),
dar aceasta induce frecvent insuficienta tricuspidiana
semnificativa. Rezultatele pe termen lung sunt insufi-
cient raportate.'®3

Interventia chirurgicala pe valva tricuspida este
efectuata deseori in acelasi timp operator cu inter-
ventii pe alte valve la pacienti simptomatici, in ciuda
tratamentului medical optim. Alegerea intre repara-
re si inlocuire valvulard depinde de anatomia valvei
si de experienta chirurgului. Comisurotomia cu balon
poate fi luata in considerare in cazuri rare la pacientii
cu anatomia favorabila, cand stenoza tricuspiand este
izolata, sau daca stenoza mitrala concomitenta poa-
te fi, de asemenea, tratata interventional (vezi tabelul
de recomandari din sectiunea 7.2 cu enumerarea in-
dicatiilor de CMP si interventie chirurgicala pe valva
mitrala in caz de stenoza mitrala clinic semnificativa).

9.3 Tratamentul medicamentos

Diureticele sunt folositoare in prezenta fenomenelor
de insuficienta cardiaca, dar au eficienta limitata pe
termen lung.
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Puncte-cheie

e Stenoza tricuspidiana este o afectiune rara, in
timp ce insuficienta tricuspidiana este mult mai
frecventa, in special forma secundara.

e Pentru un management corect, medicul trebuie
sa faca o distinctie clara intre insuficienta tricus-
pidiana primara si cea secundara.

e Similar insuficientei mitrale, insuficienta tricuspi-
diana primara necesita interventie precoce pen-
tru preventia afectarii ventriculului drept, stadiu
asociat cu un prognostic prost.

e Chirurgia in caz de insuficienta tricuspidiana se-
cundara ar trebui luata in considerare in majori-
tatea cazurilor, in acelasi timp operator cu inter-
ventia pe valvele cordului stang.

e Stabilire indicatiei de interventie pentru insufi-
cienta tricuspidiana secundara izolata la pacient
cu istoric de interventie chirurgicala pe valvele
cordului stang necesita o evaluare aprofundata a
bolii de baza, a statusului hemodinamic al circu-
latiei pulmonare si a functiei VD.

Dovezi insuficiente

e Criteriile pentru stabilirea momentului operator
optim in insuficienta tricuspidiana primara nece-
sita clarificare amanuntita.

e Criteriile pentru interventia chirurgicala pe valva
tricuspida in acelasi timp operator cu cea pe val-
vele cordului stang la pacientii fara boala valvula-
ra severa necesita clarificare amanuntita.

e Rolul potential al tratamentului transcateter al
valvei tricuspide necesita investigare.

10.VALVULOPATII COMBINATE $I
MULTIPLE

Stenoza si insuficienta semnficativa pot fi intalnite
concomitent pe aceeasi valva. Afectarea valvulara
multipla poate fi intdlnita in divese boli, in special in
cele reumatice si congenitale, dar, de asemenea, mai
putin frecvent in cele degenerative. Nu sunt suficiente
date legate de valvulopatiile combinate sau multiple.
Din acest motiv nu pot fi formulate recomandari ba-
zate pe dovezi.'** Principiile generale de management
al valvulopatiilor combinate sau multiple sunt urma-
toarele:

e Cand predomina fie stenoza, fie insuficienta, ma-
nagementul urmareste recomandarile aferente
valvulopatiei dominante. Cand exista un echili-
bru intre gradul de stenoza si de insuficienta, in-
dicatiile pentru interventie ar trebui sa tina cont
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de simptomatologie si de consecintele obiective
ale afectiunii valvulare, si in mai mica masura de
indicii de severitate ai stenozei sau insuficientei.
In aceste conditii, gradientul presional ce reflec-
ta sarcina hemodinamica indusa de valvulopatie
devine mai importanta decat aria valvulara sau
decat masuratorile ce evalueaza diferitele grade
de severitate ale insuficientei.

e Pe linga evaluare individuala a fiecarei leziuni
valvulare in parte, trebuie luate in considerare
interactiunile dintre diferitele valvulopatii conco-
mitente. De exemplu, prezenta insuficientei mi-
trale poate determina subestimarea severitatii
stenozei aortice, deoarece volumul bataie redus
secundar insuficientei mitrale determina scade-
rea fluxului prin valva aortica si, astel, gradientul
transvalvular aortic. Acest exemplu subliniaza
necesitatea de a combina diverse masuratori, ce
includ aria valvulara, fiind de preferat determina-
rile ce sunt mai putin influentate de conditiile de
umplere, cum ar fi planimetria.

e Indicatiile de interventie sunt bazate pe evalu-
area globala a consecintelor diferitelor valvulo-
patii (de exemplu — simptome, prezenta dilatarii
sau disfunctiei VS). Interventia poate fi luata in
considerare in cazul leziunilor multiple valvulare
asociate non-severe, dar care determina simpto-
me sau afectare VS.

e Decizia interventiei pe valve multiple trebuie sa
tina cont de riscul cumulativ asociat procedurilor
combinate.

e Alegerea tehnicii chirurgicale trebuie sa tina cont
de prezenta altor valvulopatii; repararea (plastia)
valvularea ramane varianta ideala de tratament.

Managementul diferitelor asocieri de valvulopatii
este detaliat in sectiunile dedicate ale acestui ghid.

Puncte cheie
e in valvulopatiile combinate, afectarea este consi-
derata severa chiar si in cazul in care stenoza sau
insuficienta sunt de severitate moderata, iar gra-
dientii transvalvulari capata o importanta majora
in cadrul evaluarii.
e Managementul valvulopatiilor multiple este dic-
tat de valvulopatia dominanta.
Dovezi insuficiente
e Sunt necesare mai multe date legate de istoria
naturala si de prognosticul postoperator in aces-
te cazuri pentru o mai buna definire a indicatiilor
pentru interventie.
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mai multor factori, dintre urmatorii:

Elemente ce favorizeaza alegerea unei proteze mecanice in pozitie aortici/mitrala; decizia este bazata pe integrarea

Recomandari

anticoagularii pe termen lung®

O proteza mecanica este recomandata in concordanta cu preferinta pacientului informat, daca nu exista contraindicatii ale

O protezi mecanici este recomandatd pacientilor cu risc crescut de deteriorare structurald acceleratd a valvei

pozitie

O proteza mecanica ar trebui luata in considerare la pacientii ce primesc anticoagulant pentru o valva mecanica in alta

pentru protezele in pozitie mitrala®

O protezd mecanica ar trebui luata in considerare la pacientii <60 de ani pentru protezele in pozitie aortica si <65 de ani

eventuala reinterventie chirurgicala

O protezd mecanici ar trebui luatd in considerare la pacientii cu o speranta de viatd rezonabild’, cu risc inalt in caz de o

risc trombembolic inalt

O proteza mecanica poate fi luata in considerare in cazul pacientilor ce primesc anticoagulare pe termen lung din cauza unui

VS = ventricul sting
*Clasa de recomandare.
*Nivel de dovadi.

9Varstd tinard (<40 de ani), hiperparatiroidism.

de valva necesitd analiza atentd a celorlalti factori, pe langa varsta pacientului.

“Risc crescut de sangerare datorat comorbiditatilor, dificultatilor geografice sau de compliantd, conditiilor de viata sau de munca.
¢In cazul pacientilor intre 60-65 de ani cu indicatie de protezare aortica sau a celor intre 65-70 de ani cu indicatie de protezare mitrald, ambele tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului

‘Speranta de viati ar trebui estimaté la >10 ani tindnd cont de varstd, sex, comorbidititi si speranta de viata specifica tarii de resedinta
#Factorii de risc pentru tromboembolism sunt: fibrilatia atriala, istoricul de trombembolism, statusul hipercoagulant si disfunctia sistolica severa de VS.

multor factori, dintre urmatorii:

Elemente ce favorizeaza alegerea unei bioproteze in pozitie aortica / mitrald; decizia este bazata pe integrarea mai

Recomandari

O bioproteza este recomandata in in concordanta cu preferinta pacientului informat

refuz, probleme legate de complianta, stil de viata, conditii de munca)

O bioproteza este recomandata cand o anticoagulare eficienta este improbabila (probleme legate de complianta,
indisponibilitate) sau contraindicata din cauza riscului inalt de sdngerare (antecedente de sidngerare majora, comorbiditati,

eficiente pe termen lung

O bioproteza este recomandata in caz de reinterventie pentru tromboza de valva mecanica in ciuda unei anticoagulari

eventuale reinterventii valvulare

O bioproteza ar trebui luata in considerare la pacientii la care exista o probabilitate redusa sau un risc redus al unei

O bioproteza este recomandata femeilor ce isi doresc o sarcina

O bioproteza ar trebui luatd in considerare la pacientii >65 de ani pentru protezele in pozitie aortica si >70 de ani in pozitie
mitrala sau pentru cei cu speranta de viatd“ mai scurta decdt durabiliatea asteptatd a protezei®

*Clasd de recomandare.
°Nivel de dovada.

de valvi necesitd analiza atenti a celorlalti factori, pe langa varst pacientului.

Speranta de viata ar trebui estimata tinind cont de varsta, sex, comorbiditati si speranta de viata specificd tarii de resedinta
“In cazul pacientilor intre 60-65 de ani cu indicatie de protezare aortici sau a celor intre 65-70 de ani cu indicatie de protezare mitrala, ambele tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului

11.PROTEZE VALVULARE

Fiecare tip de valva protetica induce un proces pato-
logic si evolutiv diferit. In practici, alegerea se face
intre protezele mecanice si cele biologice. Multiple
studii randomizate ce au comparat cele doua tipuri
de proteze au aratat o supravietuire similara, fara
diferente semnificative in ceea ce priveste ratele de
tromboza sau tromboembolism, rate mai mari de san-
gerare pentru protezele mecanice si rate mai mari de
reinterventie pentru cele biologice.'¢>-'¢’

1.1 Alegerea tipului de proteza valvulara

Alegerea intre o proteza mecanica si una biologica la
adulti este facuta in functie de riscul de sangerare le-
gat de necesarul de anticoagulare si trombembolism al
protezelor mecanice versus riscul deteriorarii struc-
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turale al bioprotezelor, precum si tinand cont de sti-
lul de viata si preferintele pacientului. Alegerea tipului
de proteza ar trebui discutat in detaliu intre pacientul
informat, cardiolog si chirurgul cardiovascular, luand
in considerare factorii detaliati mai jos, mai degraba
decat prestabilirea unor valori prag legate de varsta
(vezi tabelele cu recomandari din sectiunea I1.1). Bi-
oprotezele ar trebui luate in considerare in cazul pa-
cientilor cu speranta de viata mai mica decat dura-
biliatea asteptata a bioprotezei, in special in cazul in
care eventualele comorbiditati ar putea necesita in-
terventii chirurgicale aditionale, si la cei cu risc inalt
de sangerare. In cazul femeilor ce isi doresc o sarcini,
riscul crescut de complicatii tromboembolice asociat
protezelor mecanice in timpul sarcinii, precum si ris-
cul scazut al unei eventuale reinterventii elective sunt
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argumente pentru alegerea unei proteze biologice, in
ciuda deteriorarii structurale rapide a respectivului
tip de proteza la acest grup de varsta.

11.2 Managementul dupa protezarea valvulara
Tromboembolismul si sdngerarea secundara anticoa-
gularii reprezinta majoritatea complicatilor ce apar in
cazul purtatorilor de proteze valvulare. Profilaxia en-
docarditei si managementul endocarditei pe proteza
valvulara sunt detaliate intr-un ghid separat ESC.%

I11.2.1 Evaluarea initiald si modalitati de

urmdrire

Dupa chirurgia valvulara toti pacientii necesita ur-
marire pe tot parcursul vietii de catre un cardiolog
pentru detectia precoce a deteriorarii functiei prote-
zei, a functiei ventriculare sau progresia afectarii unei
alte valve. Evaluarea clinica ar trebui efectuata anual
sau cit mai curand posibil in caz de aparitie a unor
noi simptome cardiovasculare. Ecocardiografia tran-
storacica (ETT) ar trebui efectuata in caz de simpto-
me nou aparute dupa protezarea valvulara sau in caz
de suspectare a unor complicatii. Dupa implantarea
transcateter, precum si dupa finlocuirea chirurgicala
cu o valva biologica, ecocardiografia, incluzand ma-
surarea gradientilor transvalvulari, ar trebui efectuata
in primele 30 de zile (preferabil la aproximativ 30 de
zile in caz de inlocuire chirurgicald) dupa implantarea
valvei (fiind folosita ca aspect imagistic initial), la | an
de la implantare si ulterior anual.'®® Ecocardiografia
transesofagiana (ETE) ar trebui luata in considerare
in caz de calitate suboptimalda a imaginilor obtinute
prin ETT si in toate cazurile de suspiciune de disfunc-
tie de proteza sau endocardita.'*>'”° Cinefluoroscopia
pentru valvele mecanice si angioCT-ul multislice aduc
informatii aditionale utile in cazul in care se suspec-
teaza ca functia valvulara este afectatd de prezenta
trombozei sau a panusului.'”

11.2.2 Managementul tratamentului
antitrombotic

[1.2.2.]1 Mdsuri generale

Managementul tratamentului antitrombotic ar tre-
bui sa includa controlul eficient al factorilor de risc
modificabili pentru tromboembolism, pe langa medi-
catia antitromboticd propriu-zisd.”" Indicatiile trata-
mentului antitrombotic dupa reparare sau inlocuire
valvulara sunt sumarizate in tabelul cu recomandari
ale tratementului antitrombotic dupa chirurgia valvu-
lara.

in cazul pacientilor cu bioproteze in pozitie aortica
implantate chirurgical, utilizarea aspirinei in doza mica
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este, In prezent, preferatd ca o alternativa la anticoa-
gularea postoperatorie, desi recomandarea se bazea-
za pe dovezi cu putere scazutd.*!72!73

Cand terapia anticoagulantd postoperatorie este
indicata, aceasta ar trebui initiata in primele zile post-
operator. Heparina nefractionata (HNF) i.v., monito-
rizata prin timpul de tromboplastina partiala activata
(@PTT), cu indicatie de mentinere a nivelului la 1,5-2
ori valoarea normala, asigura o anticoagulare rapida,
inaintea cresterii nivelului INR.*2 Heparina cu greutate
moleculara mica (HGMM) pare sa asigure o anticoa-
gulare mai eficienta si mai stabila si a fost utilizata in
serii observationale, folosind enoxaparina."’*!> Acest
tip de utilizare este off-label.

Prima luna postoperator este o perioada la risc
inalt pentru tromboembolism. Adaugarea de aspiri-
na la anticoagulant determina reducerea riscului de
tromboembolism cu pretul cresterii ratei singerarilor
si nu poate fi recomandata de rutina.'”®

Antivitaminele K (AVK) ar trebui preferate in caz
de necesar de anticoagulare pentru pacientii cu pro-
teze biologice. In ciuda lipsei datelor din studii clinice,
anticoagulantele de tip non-antivitamina K (NOAC)
pot fi utilizate la pacienti cu fibrilatie atriala si proteza
biologica dupa luna 3 de la implantare.*® Nu exista do-
vezi care sa sustina utilizarea antiagregantului plache-
tar pentru mai mult de 3 luni la pacientii cu bioproteza
care nu au o alta indicatie de antiagregare, pe langa
prezenta bioprotezei in sine.

Este comuna utilizarea de aspirina in doza mica si
o tienopiridina in perioada precoce post TAVI, urma-
ta de tratament fie cu aspirina, fie cu o tienopiridina
in monoterapie in cazul pacientilor fara indicatie de
anticoagulare orala. Date recente sugereaza faptul
ca antiagregarea in monoterapie ar avea un profil de
siguranta superior dublei antiagregari dupa TAVL'’
Date observationale sugereaza faptul ca terapia an-
ticoagulanta reduce incidenta trombozei subclinice
comparativ cu dubla antiagregare plachetara.'”® Rezul-
tatele unor studii ample, dedicate, in desfasurare, sunt
necesare pentru imbunatatirea dovezilor din acest
domeniu.

11.2.2.2 Tinta valorii INR

INR-ul tinta ar trebui adaptat in functie de factorii
de risc ai pacientului si de trombogenicitatea prote-
zei (Tabelul 10)."”" Studii randomizate recente sustin
tintirea unor valori INR mai joase pentru protezele
in pozitie aortica.'®*'®® Totusi, din cauza puterii sta-
tistice limitate, a anumitor probleme de metodologie
si a limitarii la cateva tipuri de proteze si/sau mana-
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Indicatiile tratamentului antitrombotic la pacientii cu proteza sau plastie valvulara

Recomandari Clasa® Nivel®

Proteze mecanice

Anticoagularea orala cu AVK este recomandati toata viata tuturor pacientilor'’*'s

Doze terapeutice de HNF sau HGMM sunt recomandate a fi folosite temporar cand tratamentul cu AVK ar trebui
intrerupt

Adaugarea de aspirina in doza mica (75-100 mg/zi) la AVK ar trebui luatd in considerare in caz de trombembolism in ciuda
unui INR terapeutic

Adaugarea de aspirina in doza mica (75-100 mg/zi) la AVK poate fi luatd in considerare in cazul bolii aterosclerotice co-
existente

Managementul propriu (de citre pacient) al INR-ului este recomandat cu conditia asigurarii unui instructaj si a unui
control al calitdtii adecvat'®

in cazul pacientilor cu angioplastie coronariana cu stent, tripla terapie cu aspirina (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) si
AVK ar trebui luatd in considerare pentru | lund, indiferent de tipul de stent folosit si de prezentarea clinica (ex. SCA sau
BClI stabil3)'®?

Tripla terapie cu aspirind (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) si AVK pentru o perioadd mai lunga de | lund pana la 6
luni ar trebui luata in considerare la pacientii cu risc ischemic mare din cauza prezentarii cu SCA sau cu alte caracteristici
anatomice/procedurale ce depésesc riscul de singerare'®?

Terapia duala cu AVK si clopidogrel (75 mg/zi) ar trebui luata in considerare ca alternativa la tripla asociere timp de | lund
in cazul pacientilor la care riscul de singerare depiseste riscul ischemic's3!84

In cazul pacientilor cu angioplastie coronariana cu stent, oprirea tratamentului antiagregant plachetar ar trebui luata in
considerare dupa 12 luni'®

Tn cazul pacientilor ce necesita tratament cu aspirina si/sau clopidogrel pe linga AVK, intensitatea anticoagularii cu AVK ar
trebui atent ajustata cu mentinerea unui INR in zona inferioara a intervalului terapeutic recomandat si cu o proportie in
timp in intervalul terapeutic de >65-70%

Utilizarea anticoagulantelor non-antivitamina K (NOAC) este contraindicatda

Bioproteze

Anticoagularea orala este recomandata toata viata la pacientii cu implantare chirurgicala sau transcateter de bioproteze
care au alte indicatii de anticoagulare®

Anticoagularea orala folosind AVK ar trebui luata in considerare in primele 3 luni dupa implantarea chirurgicald a unei
bioproteze in pozitie mitrala sau tricuspida

Anticoagularea orala cu AVK ar trebui luata in considerare in primele 3 luni dupa plastie valvulara la nivel mitral sau
tricuspidian

Aspirina in doza mica (75-100 mg/zi) ar trebui luata in considerare in primele 3 luni dupa implantarea unei bioproteze in
pozitie aortica sau dupa chirurgie la nivel aortic cu pastrarea valvei

Dubla antiagregare plachetara ar trebui luata in considerare in primele 3-6 luni dupa TAVI, urmata de unicd antiagregare
plachetara pentru tot restul vietii la pacientii ce nu necesita anticoagulare orala din alte motive

Antiagregarea plachetara simpla ar putea fi luata in considerare dupa TAVI la pacientii cu risc inalt de singerare

Anticoagularea orala poate fi luata in considerare in primele 3 luni dupa implantarea chirurgicald a unei bioproteze in
pozitie aortica

SCA = sindrom coronarian acut; BCl = boala cardiaca ischemica; INR = international normalized ratio; HGMM = heparini cu greutate moleculard micd; VS = ventricul stang; PCI = angioplastie
coronariand; NOAC = anticoagulant non-antivitamini K; TAVI = implantare transcateter de valva aorticd; HNF = heparini nefractionati; AVK = antivitamina K.

*Clasa de recomandare.

*Nivel de dovada.

<Fibrilatie atriala, trombembolism venos, status hipercoagulant sau, cu un nivel mai scazut de dovezi, disfunctia sistolici severi de VS (fractie de ejectie <35%).

gementul INR de catre pacient a determinat autorii
ghidului sa nu modifice valorile recomandate pentru
INR-ul tinta.

Recomandam, mai degraba, o valoare INR media-
na, decat un interval pentru a evita considerarea valo-
rilor extreme din interval ca tinte terapeutice valide.
Variabilitatea semnificativa a valorii INR este un fac-
tor major independent de predictie a unei supravietu-
iri limitate dupa inlocuirea valvulara. Exista in prezen
dovezi ca managementul INR de catre pacient reduce
variabilitatea INR-ului si evenimentele clinice, inclu-
siv pentru pacientii cu protezele valvulare cardiace'®';
totusi, sunt necesare o instruire corespunzatoare si
un control regulat al calitatii. Pe de alta parte, urma-
rirea in cadrul unei clinici de anticoagulare ar trebui
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luata in considerare pentru pacientii cu INR instabil
sau complicatii legate de anticoagulare. Genotiparea
sistematica a pacientilor ce primesc AVK nu este re-
comandata in absenta unui beneficiu clinic evident si a

cost-eficientei.'®

11.2.2.3 Managementul supradozajului cumarinic si al

sdngerdrilor

Riscul hemoragiilor majore creste considerabil
atunci cand valoare INR depaseste 4.5 si creste expo-
nential peste un INR de 6,0. Astfel, un INR 26,0 nece-
sitd o reversie rapida a anticoagularii din cauza riscului
asociat de sangerare.

In absenta singeririi, managementul depinde de
valoarea INR tinta, de valoarea INR propriu-zisa si
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Pacienti cu valva mecanica si PCI'

Predomina
riscul ischemic?

Predomina riscul de sangerare’

Durata de la
initierea
tratamentului

~_*
Ado

~_~ ~_*~
ndo 0o

Tripla terapie — | luna Tripla terapie — | luna 'I:ergplxieldzulali_
P Clasa lla B Clasa lla B pana la uni e
| luna Clasa lla A
3 luni ---- EEO GO EO
Tripla terapie Terapie duala
pana la 6 luni panala 12 luni
Clasa lla B Clasa lla A
6 luni ----
Terapie duala pana la 12 luni
. Clasa lla A
12 luni ----
Peste Monoterapie AVK
12 luni Clasa Ila B
v

" Administrarea periprocedurala de aspirina si clopidogrel in timpul PCl este
indicata indiferent de strategia de tratament.

* Risc ischemic inalt este considerat ca: prezentare clinici in acut sau caracterstici
anatomice/functionale ce pot creste riscul de infarct miocardic.

* Riscul de sangerare poate fi evaluat prin scorurile HAS-BLED sau ABC.

E = Anticoagulant oral (AVK)

©ESC 2017

Figura 7. Terapia antitrombotica la pacientii cu proteza valvulara mecanica dupa PCI (adaptat dupa Actualizarea focusata a terapiei duale antiplachetare a
ESC 2017) A = aspirin3; ABC = varstd, biomarkeri, anamneza; ACS = sindrom coronarian acut; C = clopidogrel; O = anticoagulare oralad cu antagonist de
vitamina K; PCI = interventie percutand coronariana. Pentru mai multe detalii despre estimarea riscului de sdngerare (scorul HAS-BLED si ABC) vezi Actu-

alizarea 2017 a ESC privind terapia duald antiplachetard (escardio.org/guidelines).

de timpul de injumatatire al AVK folosit. Este posibila
sistarea anticoagularii orale pentru a permite o sca-
dere treptata a INR-ului sau administrarea de doze
mici de | sau 2 mg de AVK."® Reversia imediatd a
anticoagularii cu concentrat de complex protrombinic
i.v. sau vitamina K este necesar doar in caz de hemo-
ragie severa, definita ca nefiind controlabila prin ma-
nevre locale, fiind amenintatoare de viata sau afectand
functia unor organe (ex. hemoragie intracraniana), ce
provoaca instabilitate hemodinamica sau necesita in-
terventie chirurgicald de urgenta sau transfuzie.'”® Nu
exista date ce ar sugera faptul ca reversia tranzitorie
a anticoagularii ar determina un risc tromboembolic
ce depaseste riscurile hemoragiilor severe la pacientii

cu proteze mecanice. Momentul optim pentru relu-
area anticoagulantului ar trebui discutat tinand cont
de localizarea hemoragiei, evolutia sa si interventii-
le efectuate pentru controlul sangerarii si/sau pentru
tratamentul cauzei."”'

11.2.2.4 Combinarea anticoagulantelor orale cu antia-

gregante plachetare

Adaugarea aspirinei pacientilor cu un interval tinta
INR prestabilit nu a fost studiat in cazul celor fara
boala vasculara.** Neclaritatile raportului risc-benefi-
ciu al asocierii AVK cu aspirina sunt responsabile de
discrepantele dintre diferitele recomandari.'”>'”* An-
tiagregantele plachetare asociate anticoagulantelor
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orale scad riscul tromboembolic dar cresc riscul de
sangerari majore."”* Astfel, ele nu ar trebui prescrise
tututor pacientilor cu proteze valvulare, ci ar trebui
administrate in conditii specifice conform analizei be-
neficiului si riscului crescut de sangerare. Daca sunt
utilizate, ar trebui folosita doza minima recomandata
(ex. aspirina 75-100 mg/zi).

Indicatiile adaugarii unui antiagregant plachetar
la anticoagulantul oral sunt detaliate in sectiunea
[1.2.2.1 (vezi tabelul cu recomandari pentru indicati-
le tratamentului antitrombotic la pacientii cu proteza
sau plastie valvulara) si in figura 7. Utilizarea prasugre-
lului si a ticagrelorului ca parte din tripla terapie ar
trebui evitati.¥ In timpul triplei terapii antitromboti-
ce, monitorizarea atenta a INR-ului este recomanda-
ta, iar valoarea acestuia ar trebui mentinuta in zona
inferioara a intervalului tinta recomandat.

11.2.2.5 Intreruperea terapiei anticoagulante pentru

planificarea procedurilor invazive

Anticoagularea in timpul interventiilor chirurgica-
le non-cardiace necesitda o gestiune atenta pe baza
evaludrii riscurilor'”®. Se recomanda a nu se intrerupe
anticoagularea orala pentru majoritatea procedurilor
chirurgicale minore (inclusiv extractia dentara, elimi-
narea cataractei) si la acele proceduri unde sangera-
rea este usor controlatd'”’. Procedurile chirurgicale

Romanian Journal of Cardiology
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majore necesita un INR <I,5. La pacientii cu proteza
valvulara mecanica, terapia anticoagulanta orala tre-
buie oprita inainte de operatie si se recomanda he-
parinoterapie ca anticoagulare temporara periproce-
durala.'’®

HNF ramane singurul tratament aprobat de tip
heparinoterapie la pacientii cu proteze mecanice; ad-
ministrarea intravenoasa ar trebui preferata fata de
calea subcutanata. Utilizarea HGMM subcutanata,
desi este off-label, este o alternativa la HNF pentru
anticoagularea temporara. Cand se utilizeaza HGMM,
ar trebui administrate de doua ori pe zi, in doze te-
rapeutice, adaptate la greutatea corporala si functia
renala si, daca este posibil, cu monitorizarea activitatii
anti-Xa cu o tinta de 0,5-1,0 U /ml. Fondaparinux nu
ar trebui utilizata ca anticoagulare temporara la pa-
cientii cu proteza mecanica. Modalitatile practice de
anticoagulare periprocedurala sunt detaliate in Figura
8. Daca este necesar, dupa o evaluare atenta a ra-
portului risc / beneficiu, terapia asociata cu aspirina
trebuie intrerupta cu | saptamana inainte de o proce-
dura non-cardiaca.

Anticoagularea orala poate fi continuatda la doze
modificate la majoritatea pacientilor la care se rea-
lizeaza cateterism cardiac, in special folosind abordul
radial. La pacientii care necesita cateterizare transsep-

Managementul disfunctiilor de proteza

Recomandari

| Clasa* | Nivel®

Tromboza protezelor mecanice

Inlocuirea de urgenta a valvelor este recomandata pentru tromboza obstructiva la pacientii in stare critica, fard
comorbiditati importante

Fibrinoliza (utilizind activator de plasminogen tisular recombinant 10 mg bolus i.v. + 90 mg in 90 de minute cu HNF sau
streptokinaza 1.500.000 U in 60 de minute fard HNF) trebuie luata in considerare atunci cand interventia chirurgicala nu
este disponibild sau este foarte riscantd, pentru tromboza protezelor de cord drept

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare pentru trombi nonobstructivi voluminosi (>10 mm) complicati cu
embolie

Tromboza protezelor biologice

Anticoagularea folosind VKA sau/si HNF e recomandata in tromboza de proteza valvulara biologica inaintea evaluarii
interventiei chirurgicale

Hemoliza si leak-ul paraprotetic

Reintervetia chirurgicala este recomandata daca leak-ul paraprotetic este legat de endocardita sau determina hemoliza care
necesitd transfuzii sanguine repetate sau care conduc la simptome severe

inchiderea transcateter poate fi luati in considerare pentru leak-uri paraprotetice cu regurgitare clinic semnificativi la
pacientii cu risc crescut de interventie chirurgicala (decizia Echipei Inimii)

Disfunctia protezelor valvulare biologice

Se recomanda reinterventia la pacientii simptomatici cu o crestere semnificativa a gradientului trans-protetic (dupa
excluderea trombozei valvulare) sau cu regurgitare severa

Reinterventia trebuie luatd in considerare la pacientii asimptomatici cu disfunctie importanta protetica, daca riscul operator
este redus

Reimplantarea valva-in-valva transcateter in pozitia aortica ar trebui sa fie luat in considerare de catre Echipa Inimii in
functie de riscul de reinterventie si de tipul si marimea protezei
HNF - heparina nefractionata

*Clasa de recomandare
®Nivel de evidenta
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Interventia
Zile 6 5 4 3 -2 - 0 +l +2 +3 +4 +5 +6 |
Stop Restart
AVK AVK
Start HGMM inlocuire HGMM Restart HGMM Stop heparina cind
sau HNF? cu HNF IV sau continud HNF  INR >2,0 (aortica
INR >2,5 (mitrala
Stop HNF IV Restart HNF [V ~
cu 6 ore inaintea la 12-24 ore I
interventiei dupa interventie 2
©

Figura 8. Principalele etape de legatura pentru o interventie ce necesita intreruperea anticoagularii orale la un pacient cu proteza mecanica. Momentul
interventiei trebuie individualizat in functie de caracteristicile pacientului, INR actual si tipul interventiei (reprodus cu permisiunea lui lung si Rodes-Cabau).
INR = international normalized ratio HGMM = heparina cu greutate moleculara mica; HNF = heparina nefractionata; AVK = antivitamina K.

*HNF IV este preferat la pacientii cu risc trombotic crescut.

Managementul trombozei obstructive de valvd mecanica de cord sting

v

( Suspiciune de tromboza )

v

ECO (ETT + ETE/ fluoroscopie)

v

Tromb obstructiv

v

( Bolnav critic )

Nu Da

v v
( Anticoagulare recenta neadecvata ) ( Chirurgie disponibila imediat )
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HNF IV * aspirina

v
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Figura 9. Managementul trombozei obstructive de proteza valvulara mecanica de cord sting. IV = intravenos; ETT = ecografie transtoracica; ETE = eco-
grafie transesofagiana; HNF = heparina nefractionata.
“Riscurile si beneficiile ambelor tratamente ar trebui individualizate. Prezenta protezelor de prima generatie indeamna catre chirurgie.
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Managementul trombozei non-obstructive de proteza mecanica de cord stang
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Figura 10. Managementul trombozei non-obstructive de valvd mecanica de cord stang. TE = trombembolism; ETE = ecografie transesofagiana; ETT =
Ecografie transtoracica.
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tala pentru interventii valvulare, punctie directa a VS
sau drenaj pericardic, anticoagulantele orale trebuie
oprite si trebuie administrata heparinoterapie tem-
porara.'”" La pacientii care au INR subterapeutic in
timpul monitorizarii de rutina, se administreaza tem-
porar HNF sau, de preferat, HGMM in ambulatoriu
pana cand se atinge o valoare INR terapeutica.

11.2.3 Managementul trombozei valvulare

Tromboza obstructiva valvulara ar trebui sa fie sus-
pectata in orice moment la un pacient cu orice tip
de valva protetica care prezinta dispnee sau un eve-
niment embolic debutate recent. Diagnosticul trebuie
confirmat prin ETT si ETE, cinefluoroscopie sau sca-
narea CT, daca este disponibild imediat.'¢*'"

Managementul trombozei de proteza mecanica
prezinta risc ridicat, oricare ar fi optiunea adoptata.
Chirurgia are risc crescut, deoarece este cel mai ade-
sea efectuata in conditii de urgenta si este o reinter-
ventie. Pe de alta parte, fibrinoliza prezinta risc de
sangerare, embolie sistemica §i tromboza recurenta,
care sunt mai mari decit dupi chirurgie.'” inlocuirea
valvulara de urgenta este recomandata pentru trom-
boza obstructiva a valvei protetice la pacientii critici
fara contraindicatie pentru chirurgie (vezi tabelul de
recomandari din sectiunea |1.2.3 pentru managemen-
tul disfunctiei de proteza si Figura 9).

Managementul trombozei non-obstructive de val-
va protetica mecanica depinde in principal de aparitia
unui eveniment trombembolic si de marimea trombu-
lui (Figura 10). Chirurgia ar trebui luata in considerare
pentru un tromb mare (>10 mm) non-obstructiv de
valva protetica complicat cu embolie sau care persista
in ciuda anticoagularii optime.'”” Fibrinoliza poate fi
luata in considerare daca interventia chirurgicala este
cu risc inalt, dar prezinta un risc ridicat de sangerare
si de trombembolism. Tromboza valvulara apare in
principal in cazul protezelor mecanice. Cu toate aces-
tea, au fost raportate cazuri de tromboza de proteze
biologice dupa interventia chirurgicala sau dupa im-
plantarea valvulard transcateter.?°%2'

Tromboza subclinica a bioprotezelor poate fi mai
frecventd atunci cand este evaluata prin CT cardiac,?
iar tromboza subclinica a protezelor transcateter
poate fi asociatd cu o crestere moderata a gradienti-
lor transvalvulari, dar consecintele clinice sunt necu-
noscute.”® Anticoagularea folosind AVK si/sau HNF
este tratamentul de prima intentie in tromboza pe
valve biologice.

11.2.4 Managementul tromboembolismului
Tromboembolismul secundar interventiei chirur-
gicale are origine multifactoriald."”' Investigarea ama-
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nuntita a fiecarui episod de tromboembolism este,
prin urmare, esentiala (inclusiv imagistica cardiaca si
non-cardiacd), mai degraba decat simpla crestere a
INR-ului tinta sau adaugarea unui agent antiplachetar.
Prevenirea altor evenimente tromboembolice implica
tratamentul factorilor de risc, optimizarea controlu-
lui anticoagularii si adaugarea de aspirina in doze mici
(<100 mg zilnic) dupa o analiza atenta a raportului risc
/ beneficiu.

11.2.5 Gestionarea hemolizei si a leak-urilor

paraprotetice

Testele de singe pentru hemoliza trebuie sa faca
parte din monitorizarea de rutina dupa inlocuirea val-
vulara. Lactat dehidrogenaza, desi nespecifica, este
direct corelata cu severitatea hemolizei. Diagnosticul
de anemie hemolitica necesita ETE pentru a detecta o
scurgere paravalvulara daca ETT nu aduce informatii
suficiente. Reinterventia este recomandata in cazul in
care se constata ca scurgerea paravalvulara este le-
gata de endocardita sau cauzeaza hemoliza care ne-
cesita transfuzii repetate de sange sau care conduc
la simptome severe (vezi tabelul de recomandari in
sectiunea 11.2.3 pentru gestionarea disfunctiei prote-
tice). Terapia medical3, inclusiv suplimentarea cu fier,
betablocantii si eritropoietina, este indicata la paci-
entii cu anemie hemolitica severa atunci cand sunt
prezente contraindicatiile la interventia chirurgicala.
Inchiderea prin transcateterism a unei scurgeri para-
valvulare este fezabila, dar experienta este limitata si
in prezent nu exista dovezi concludente care sa de-
monstreze o eficienta consecventa.

11.2.6 Managementul esecului valvei

bioprotetice

Dupa implantarea valvulara transcateter, precum si
dupa implantarea chirurgicala a unei valve biologice,
ecocardiografia, inclusiv cu masurarea gradientilor
transprotetici, ar trebui sa fie efectuata in termen de
30 de zile (de preferinta la ~30 zile pentru chirurgie)
dupa implantarea valvei (examen imagistic de referin-
td), la | an dupd implantare si anual dupa aceasta.'*®

Definitiile deteriorarii structurale si ale disfunctiei
de bioproteza au fost standardizate intr-un consens
recent publicat.'®® Indicatiile pentru reinterventie sunt
detaliate in tabelul de recomandari pentru manage-
mentul disfunctiei protetice (sectiunea [1.2.3). Inter-
ventiile cu balon percutane trebuie evitate in trata-
mentul stenozelor bioprotezelor pe cordul stang.

Implantarea valva-in-valva transcateter este acum
o optiune pentru tratarea bioprotezelor degenera-
te la pacientii cu risc crescut chirurgical. Experienta
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este mai ales pentru bioprotezele in pozitie aortica si
ramane limitata pentru pozitia mitrala si cu atat mai
mult in pozitia tricuspidiana. Procedurile valva-in-val-
va si valva-in-inel pot fi alternative rezonabile in cazul
in care pacientul are risc crescut pentru interventie
chirurgicala, dar este necesar ca echipa multidiscipli-
nara sa discute fiecare pacient si sa aleaga cea mai
buna abordare individualizata.

11.2.7 Insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca survenita dupa interventia chi-
rurgicala, ar trebui sa conduca la o investigare a dis-
functiei de proteza sau mismatch, deteriorarea plasti-
ei valvulare, disfunctia VS sau progresia unei alte afec-
tiuni valvulare. Cauze non-valvulare, cum ar fi boala
coronariana ischemica, hipertensiune arteriala sau
aritmii sustinute ar trebui luate in considerare. Gesti-
onarea pacientilor cu insuficienta cardiaca trebuie sa
respecte ghidurile ESC relevante.'

Puncte cheie

e Alegerea intre o proteza mecanica si o proteza
biologica nu trebuie sa tina cont doar de varsta
si ar trebui sa ia in considerare dorintele pacien-
tului informat.

e Pacientii cu proteza mecanica necesita trata-
ment pe toata durata vietii, utilizand antagonisti
de vitamina K, cu un INR tinta adaptat tipului de
proteza si caracteristicilor pacientului.

e Aspirina in doza mica trebuie adaugata la anta-
gonistii de vitamina K numai la unii pacientii cu
o proteza mecanica, care prezinta ateroscleroza
sau embolie recurenta.

e Riscul de tromboembolism si hemoragie este
mai mare in perioada postoperatorie si necesita
o constientizare sporita a monitorizarii terapiei
anticoagulante.

e Administrarea terapiei anticoagulante in timpul
interventiilor chirurgicale non-cardiace trebuie
adaptata la tipul de interventie chirurgicala. Pro-
cedurile chirurgicale minore, in general, nu nece-
sitd intreruperea anticoagularii.

Dovezi insuficiente

o Necesita studiu suplimentar siguranta si eficacita-
tea unei tinte INR foarte mici (mediana <2,5) la
pacientii cu proteza mecanica in pozitia aortica.

e Siguranta si eficacitatea noilor agenti anticoagu-
lanti (NOAC) la pacientii cu proteze mecanice
necesita cercetari suplimentare.

e Siguranta si eficacitatea aspirinei in doza mica
asociata cu tintele “contemporane” ale INR-ului
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la pacientii cu proteza mecanica, in functie de
prezenta sau absenta aterosclerozei, necesita o
evaluare suplimentara.

e Este necesara o mai buna definire a terapiei an-
titrombotice precoce optimale dupa implantarea
protezelor biologice aortice chirurgicale si a ce-
lor transcateter.

e Sunt necesare date disponibile pe lunga durata
privind procedurile de valva-in-valva si procedu-
rile valva-in-inel.

12.MANAGEMENTUL iNTIMPUL
INTERVENTIILOR CHIRURGICALE
NON-CARDIACE

Morbiditatea §i mortalitatea cardiovasculara sunt
crescute la pacientii cu valvulopatiii care sufera inter-
ventii chirurgicale non-cardiace. Stenoza aortica seve-
ra sau stenoza mitrala pot necesita inlocuire a valvei
sau o interventie percutana inainte de interventia chi-
rurgicala non-cardiaca. O descriere detaliata a aces-
tor recomandari este disponibila.'”

12.1 Evaluarea preoperatorie

Ecocardiografia trebuie efectuata la orice pacient cu
valvulopatii. Determinarea capacitatii functionale este
un pas esential in evaluarea preoperatorie a riscului,
masurata fie prin test de efort, fie prin capacitatea de
a efectua activitati in viata de zi cu zi. Decizia de ges-
tionare trebuie luata dupa o discutie multidisciplinara
care implica cardiologi, chirurgi si anestezisti.

12.2 Leziuni valvulare specifice

12.2.1 Stenoza aorticd

La pacientii cu stenoza aortica severa ar trebui re-
curs la chirurgia non-cardiaca de urgenta sub monito-
rizare atenta a statusului hemodinamic.

Tratamentul legat de chirurgia non-cardiaca elec-
tiva se bazeaza pe prezenta simptomelor si pe tipul
interventiei chirurgicale.”#>2% |a pacientii simpto-
matici, protezarea valvulara aortica ar trebui luata in
considerare inaintea chirurgiei non-cardiace. TAVI
este o optiune terapeutica la pacientii cu risc chirur-
gical crescut. Chirurgia non-cardiaca electiva poate fi
efectuata in siguranta la pacientii asimptomatici, desi
cu un risc de agravare al insuficientei cardiace.?"2%8
Protezarea valvulara aortica ar trebui considerata pri-
ma optiune in cazul in care chirurgia non-cardiaca im-
plica modificari volemice mari (Figura I1).

12.2.2 Stenoza mitrald
Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata in sigu-
ranta la pacientii cu stenoza mitrala larga (arie valvu-
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Tratamentul SA severe si indicatia de chirurgie non-cardiaca electiva

v

( Simptome )

|
Nu

|
Da

v \
( Riscul chirurgiei non-cardiace? ) ( Riscul pacientului pentru PVA )
T T T T
Mic-moderat Mare Mic Mare
( Riscul pacientului pentru PVA )
T T
Mare Mic
\/ ¢ ¢ \/ \/
Chirurgie o Chirurgie
Chirurgie non-cardiaca P\éﬁ‘i;ﬂil?;?a non-cardiaca si ~
non-cardiaca si monitorizare non-cargiace monitorizare strica |
stricta Considera VAB/TAVIP | £

Figura | 1. Tratamentul stenozei aortice severe si chirurgia non-cardiaca electiva pe baza caracteristicilor pacientului si pe tipul interventional chirurgical.
SA = stenoza aortica; PVA = protezare valva aortica;VAB = valvuloplastie aortica cu balon; TAVI = implantare valvulara aortica transcateter.
*Clasificare in 3 grupe pe baza riscului complicatiilor cardiace (deces la 30 de zile si infarct miocardic) pentru chirurgia non-cardiaca (risc mare >5%; risc

intermediar 1-5%; risc mic <I%);

®Chirurgie non-cardiaca efectuatd doar in caz de strictd necesitate. Optarea pentru valvuloplastia aortica percutand sau TAVI ar trebui si ia in considerare

speranta de viata a pacientului.

lara >1,5 cm?) si la pacientii asimptomatici cu stenoza
mitrala semnificativa si cu o presiune sistolica in arte-
ra pulmonara <50 mmHg.

La pacientii asimptomatici sau la pacientii cu presi-
une sistolica in artera pulmonara >50 mmHg, corec-
tarea stenozei mitrale, folosind de fiecare data cand
este posibil, CMP, ar trebui tentata inaintea chirurgiei
non-cardiace daca aceasta prezinta risc mare.

12.2.3 Regurgitarea mitrala si aortica

Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata in sigu-
ranta la pacientii asimptomatici cu regurgitare mitra-
la severa sau cu regurgitare aortica §i cu pastrarea
functiei VS. Prezenta simptomelor sau a disfunctiei
VS ar trebui sa conduca la optarea pentru chirurgia
valvulara, dar aceasta este rar necesara inaintea chi-
rurgiei non-cardiace. In caz de disfunctie VS severa
(fractie de ejectie <30%), chirurgia non-cardiaca ar
trebui efectuata numai daca este strict necesar, dupa
optimizarea tratamentului medicamentos pentru in-
suficienta cardiaca.

12.3 Monitorizarea perioperatorie

Sunt necesare controlul frecventei cardiace (in special
in stenoza mitrald) si aportul atent de lichide (in spe-
cial in stenoza aortica). Monitorizarea prin ecocardio-
grafie transesofagiana poate fi luata in considerare.

Puncte cheie

e La pacientii cu stenoza aortica severa simptoma-
tici, trebuie luate in considerare protezarea val-
vulara aortica sau TAVI inaintea chirurgiei non-
cardiace.

e La pacientii cu stenoza mitrala severa simpto-
matici sau cu presiune in artera pulmonara >50
mmHg, trebuie incercata CMP Tnaintea chirurgiei
non-cardiace.

13.TRATAMENTUL iN TIMPUL SARCINII

Ghidurile detaliate pentru tratamentul afectiunilor
cardiovasculare in timpul sarcinii sunt disponibile in
alt document.?”’
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Decizia de tratament in timpul sarcinii ar trebui lu-
ata dupa consultari multidisciplinare intre cardiologi,
obstetricieni si anestezisti.””” Afectarea valvulara ar
trebui evaluata inainte de sarcina si tratata daca ar fi
necesar. Sarcina ar trebui descurajata in stenoza mi-
trala severa, stenoza aortica severa simptomatica si
in cazul unui diametru aortic >45 mm in sindromul
Marfan sau >27,5 mm/m? in sindromul Turner.

Operatia cezariana este indicata pentru pacientele
cu stenoza severa mitrala sau aortica, cu un diametru
al aortei ascendente >45 mm sau cu hipertensiune
pulmonara severa, ca si pentru pacientele care luau
tratament anticoagulant oral §i cu nastere inainte de
termen.

13.1 Afectarea valvulara nativa

Stenoza mitrala moderata sau severa cu o arie valvu-
lara <I,5 cm? este de obicei prost toleratd de gravi-
de. CMP ar trebui luata in considerare la pacientele
sever simptomatice (NYHA clasa IlI-IV) si/sau la cele
cu presiune sistolica in artera pulmonara >50 mmHg
in ciuda unui tratament medicamentos optim. CMP ar
trebui efectuata in centre cu experienta, dupa a-20-a
saptamana de sarcina.?*’

Complicatiile stenozei aortice severe apar in princi-
pal la pacientele care erau simptomatice anterior sar-
cinii si la cele cu afectare a functiei VS. Se recomanda
evaluarea prin test de efort anterior sarcinii.

Regurgitarea mitrala cronica si regurgitarea aortica
sunt bine tolerate chiar si cand sunt severe atata timp
cat functia VS este pastrata.

Chirurgia sub bypass cardiopulmonar este asociata
cu o rata a mortalitatii fetale de 15-30%' si ar trebui
rezervata situatiilor rare care ameninta viata mamei.
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13.2 Protezele valvulare

Mortalitatea materna este estimata la 1-4% si eveni-
mente majore apar la 40% dintre pacientele cu valve
mecanice.?"

Anticoagularea terapeutica este extrem de impor-
tanta pentru evitarea complicatiilor. La pacientele
care necesita <5 mg warfarina, anticoagularea orala
pe parcursul sarcinii si schimbarea pe heparina nefrac-
tionata inaintea nasterii sunt de preferat. La paciente-
le care necesita doze mai mari, schimbarea pe hepa-
rina cu greutate moleculara mica in timpul primului
trimestru, cu monitorizare stricta anti-Xa (nivel te-
rapeutic 0,8-1,2 Ul/ml) si folosirea anticoagulantelor

orale ulterior sunt de preferat.?%’

Puncte cheie

e Sarcina ar trebui descurajata la femeile cu ste-
noza mitrala severa si la cele cu stenoza aortica
severa simptomatica.

e Sarcina la femei cu valva mecanica, in special in
pozitie mitrala, este asociata cu un risc mare de
complicatii atat la mama cat si la fat. Anticoagula-
rea terapeutica in timpul sarcinii este de maxima
importanta la aceste paciente.

Dovezi insuficiente
e Tratamentul optim al gravidelor cu valve cardia-
ce mecanice din punct de vedere al regimurilor
antitrombotice necesita o mai buna definire.

14. CUM SA FACEM Sl CUM SA NU
FACEM

Recomandari

| Clasi® | Nivel

Tratamentul bolii coronariane aterosclerotice la pacientii cu boala valvulara (adaptat din Windecker et al.'®)

rele:

* istoric de boala cardiovasculara

* suspiciune de ischemie miocardica

« disfunctie sistolica VS

* la barbati peste 40 de ani si la femei postmenopauza
* unul sau mai multi factori de risc cardiovascular

Coronarografia este indicata inaintea chirurgiei valvulare la pacientii cu boala valvulara severa si cu oricare dintre urmatoa-

Coronarografia este indicata in evaluarea regurgitarii mitrale moderat-severe secundare.

unei coronare 270%.

Bypass-ul aorto-coronarian este indicat la pacientii cu indicatie primara de chirurgie valvulara aortica/mitrala si cu stenoza a

Tratamentul fibrilagiei atriale la pacientii cu boala valvulara

Folosirea NOAC nu este indicata la pacientii cu fibrilatie atriala si cu stenoza mitrala moderat-severa.

NOAC sunt contraindicate la pacientii cu valve mecanice*

Indicatii pentru chirurgie

(A) Regurgitarea aortica severa

Chirurgia este indicata la pacientii simptomatici®”*®6.¢7

Chirurgia este indicatd la pacientii asimptomatici cu FEVS in repaus <50%°"® B
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Chirurgia este indicata la pacientii carora li se efectueaza bypass aorto-coronarian sau chirurgie pentru aorta ascendenta sau
pentru alta valva

Consultarea Echipei Inimii este indicata la pacienti selectionati la care repararea valvei aortice poate fi o alternativa fezabila
la protezarea valvulara
(B) Boala radacinii aortei (independent de severitatea regurgitarii aortice)

Repararea valvei aortice folosind tehnici de reimplantare sau de remodelare cu anuloplastie este indicata la pacientii tineri cu
dilatarea radacinii aortei si cu tricuspidie aortica cind poate fi efectuata de catre chirurgi experimentati

Chirurgia este indicata la pacientii cu sindrom Marfan care au afectare a radacinii aortei cu un diametru maxim al aortei
ascendente 250 mm

Indicatii pentru interventie in stenoza aortica si recomandari cu privire la alegerea tipului interventiei

Interventia este indicati la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severd, cu gradient mare (gradient mediu 240 mmHg
sau viteza maxima 24,0 m/s)°'

Interventia este indicatd la pacientii simptomatici cu stenoza aortica cu flux sever scazut si cu gradient mic (<40 mmHg) si cu
fractie de ejectie scazuta, precum si cu dovada de rezerva de flux (contractild) ce exclude o stenoza aortica pseudosevera

Interventia nu ar trebui efectuata la pacientii cu comorbiditati severe cand interventia nu ofera dovezi ale cresterii calitatii
vietii sau supravietuirii

Interventiile valvulare aortice ar trebui efectuate doar in centre cu departamente de cardiologie si chirurgie cardiaca i cu un
protocol stabilit de colaborare intre acestea, inclusiv cu o Echipa a Inimii (centre de valve cardiace)

Alegerea interventiei trebuie bazatd pe evaluarea atenta individuald a pacientului si a oportunititilor tehnice, cantarind
riscurile si beneficiile fiecarei abordari (aspectele de luat in considerare sunt listate in Tabelul 7). In plus, trebuie luate in
considerare experienta locala si rezultatele pentru interventiile respective

inlocuirea chirurgicali a valvei aortice este recomandati la pacientii cu risc chirurgical mic (STS sau EuroSCORE Il <4% sau
EuroSCORE | logistic <10% si fara alti factori de risc neinclusi n aceste scoruri, de ex. fragilitate, aorta de portelan, sechele
post-radioterapie toracicd)”

TAVI este recomandata la pacientii care nu sunt eligibili pentru interventie chirurgicald o analizi a Echipei Inimii®"**
Recomandari

La pacientii cu risc chirurgical mare (STS sau EuroSCORE Il 24% sau EuroSCORE | logistic >10% sau cu alti factori de risc
neinclusi in aceste scoruri, de ex. fragilitate, aorta de portelan, sechele post-radioterapie toracica), decizia intre interventia
chirurgicala si TAVI ar trebui luata de Echipa Inimii pe baza caracteristicilor individuale ale pacientului (vezi Tabelul 7), TAVI
fiind de preferat la pacientii mai varstnici si care se preteazi la abord transfemural® '

Tnlocuirea chirurgicali a valvei aortice este indicata la pacientii asimptomatici cu stenoza aortici severi si cu disfunctie sisto-
lica VS (FEVS <50%) care nu are alta cauza

inlocuirea chirurgicali a valvei aortice este indicati la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si cu test de efort
anormal care arata simptomatologie la efort clar legata de stenoza aortica

inlocuirea chirurgicali a valvei aortice este indicati la pacientii cu stenoza aortica severa la care se efectueaza bypass aorto-
coronarian sau chirurgie a aortei ascendente sau a altei valve

Indicatii pentru interventie in regurgitarea mitrala severa primara

Repararea valvei mitrale ar trebui sa fie tehnica preferata cand rezultatele obtinute se preconizeaza ca vor fi durabile

Chirurgia este indicata la pacientii simptomatici cu FEVS >30%!'2"13"132
Chirurgia este indicati la pacientii asimptomatici cu disfunctie VS (DTSVS 245 mm si/sau FEVS <60%)'*"3!
Indicatii pentru interventia valvulara mitrala in regurgitarea mitrala cronica secundara

Chirurgia este indicata la pacientii cu regurgitare mitrala severa secundara la care se efectueaza bypass aorto-coronarian si
care au FEVS >30%

Indicatii pentru CMP si chirurgie valvulara mitrala in stenoza mitrala (moderata sau severa) semnificativa clinic (arie valvulara
<I,5 cm?)
CMP este indicati la pacientii simptomatici fard caracteristici defavorabile pentru CMP'#446.14%

CMP este indicata la orice pacienti simptomatici cu contraindicatie pentru chirurgie sau cu risc chirurgical mare

Chirurgia valvulara mitrala este indicata la pacientii simptomatici care nu sunt eligibili pentru CMP

Indicatii pentru chirurgia valvulara tricuspidiana

Chirurgia este indicata la pacientii simptomatici cu stenoza tricuspidiana severa

Chirurgia este indicata la pacientii cu stenoza tricuspidiana severa la care se efectueaza interventie valvulara stanga

Chirurgia este indicata la pacientii cu regurgitare tricuspidiana severa primara la care se efectueaza chirurgie valvulara stanga

Chirurgia este indicata la pacientii simptomatici cu regurgitare tricuspidiana primara izolata fara disfunctie severa de ventri-
cul drept

Chirurgia este indicata la pacientii cu regurgitare tricuspidiana severa secundarai la care se efectueaza chirurgie valvulara
stanga

Alegerea protezei valvulare aortice/mitrale — argumente in favoarea protezei mecanice; decizia se bazeaza pe analiza urmato-
rilor factori

O proteza mecanica este indicata in acord cu dorinta unui pacient informat si daca nu exista contraindicatii pentru anticoa-
gularea pe termen lung

continuare
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O protezd mecanica este indicata la pacientii cu risc de deteriorare accelerata a structurii valvulare
Alegerea protezei valvulare aortice/mitrale — argumente in favoarea bioprotezei; decizia se bazeaza pe analiza urmatorilor
factori

O bioproteza este indicata in acord cu dorinta unui pacient informat

O bioproteza este indicata cind o anticoagulare de buna calitate nu poate fi asigurata (probleme de complianta, lipsa
accesului la tratament) sau cand este contraindicata din cauza unui risc mare de sangerare (hemoragie majora anterioara,
comorbiditati, refuz, probleme de complianta, stil de viata, ocupatie)

O bioproteza este indicata in caz de reinterventie pentru tromboza de valva mecanica aparuta in ciuda unei anticoagulari
optime controlata pe termen lung

Indicatii pentru terapia antitrombotica la pacientii cu proteze mecanice si cu bioproteze

Protezele mecanice

Anticoagularea orali folosind AVK este indicatd pe toata durata vietii la toti pacientii7*'®

Introducerea dozelor terapeutice de heparina nefractionata sau de heparina cu greutate moleculard mica este indicata cand
tratamentul AVK trebuie intrerupt

Auto-managementul pe baza INR este indicat in cazul in care exista o educatie corecta a pacientului si un control bun regu-
|atI8I

Folosirea NOAC este contraindicata*

Bioprotezele

Anticoagularea orala este indicata toata viata pentru pacientii cu bioproteze implantate chirurgical sau transcateter care au
alte indicatii pentru anticoagulare

Tratamentul disfunctiei protezei valvulare

Inlocuirea valvulari de urgenti este indicata pentru tromboza obstructiva la pacientii critici fira alte comorbiditati semnifi-
cative

continuare

Recomandari Nivel®
Anticoagularea folosind AVK si/sau heparina nefractionata este indicata pentru bioprotezele valvulare inainte de a considera
reinterventia

Reoperarea este indicata daca leak-ul paraprotetic este legat de endocardita sau daca determind hemoliza care necesitda
transfuzii repetate de singe sau care conduce la simptome severe

Reoperarea este indicata la pacientii simptomatici cu o crestere importanta a gradientului transprotetic (dupa excluderea
trombozei valvulare) sau cu regurgitare severa

15.NOUTATI iN GHIDUL
VALVULOPATIILOR DIN 2017

Modificari in recomandari
2012 2017
Indicatii pentru interventie in stenoza aortica simptomatica

llaC
Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici
cu stenoza aortica cu debit scazut si gradient scazut, cu disfunctie
sistolica de VS si fara rezerva de flux mai ales cand scorul de calciu la
CT confirma stenoza aortica severa.

Alegerea interventiei in stenoza aortica simptomatica

Recomandari pentru utilizarea TAVI inlocuit cu recomandarea pentru alegerea interventiei
(Tabel cu ‘Contraindicatiile pentru TAVI’ si Tabel cu ‘Recomandarile Vezi sectiunea b in Tabelul ‘Indicatiile pentru interventie in stenoza
pentru TAVI’) aortica simptomatica si recomandarile pentru alegerea interventiei’

(Capitolul 5.2) si Tabelul 7 ‘Aspecte de luat in considerare de catre
Echipa Inimii pentru decizia intre inlocuire chirurgicala si TAVI la
pacientii considerati cu risc chirurgical inalt’

Indicatii pentru chirurgie in stenoza aortica asimptomatica

llaC
Nivel marcat crescut al peptidelor natriuretice (>triplu varsta si
intervalul normal corectat in functie de sex) confirmat la determinari
repetate si fara alte explicatii.

Eliminat
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Eliminat

Indicatii pentru chirurgie in regurgitarea mitrala primara severa

Ila C (modificat)
Chirugia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu
functie VS prezervata (>60%) si DTSVS 40-44 mm cu probabilitate
mare de reparare durabila, risc chirurgical mic, repararea fiind efectu-
atd in centre specializate in valvulopatii, in prezenta unei dilatari sem-
nificative a atriului stang (vol indexat 260 ml/m? BSA) si ritm sinusal.

Hipertensiune pulmonara la efort (PAPs 260mmHg la efort) Eliminat
Indicatii pentru chirurgia valvei mitrale in regurgitarea mitrala secundara
llaC
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu RM secundara Eliminat
moderata supusi CABG-ului.

Indicatii pentru alegerea terapiei antitrombotica dupa protezare valvulara
llaC
Asocierea dozelor reduse de aspirina (75-100 mg/zi) la AVK-uri ar
trebui luata in considerare la pacientii cu proteze mecanice si boala
aterosclerotica concomitenta.
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Noile recomandari 2017

Managementul bolii coronariene la pacienti cu boala valvulara

Noile recomandari lla C:

® Angiografia coronariana CT ar trebui luata in considerare inainte de inlocuirea valvulara aortica la pacientii cu boala cardiaca valvulara severa,
probabilitate scazuta de boala coronariand, care nu sunt fezabili pentru angiografie coronariana conventionala sau care sunt la risc inalt.

® Angioplastia coronariana (PCI) ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru TAVI si cu diametru al stenozelor coronarie-
ne >70% in segmentele proximale.

e PCl ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru interventie transcateter la nivelul valvei mitrale si cu diametru al steno-
zelor coronariene de >70% in segmentele proximale.

Managementul fibrilatiei atriale in boala cardiaca valvulara
Noi recomandari suplimentare:
Vezi nou Tabel ‘Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu boald cardiacd valvular@ Capitolul 3.7.2.

Indicatii chirurgicale in regurgitare aortica severa si boala radacinii aortice

¢ Noua recomandare lla C:
Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu boala a radacinii aortice cu diametru maxim al aortei ascendente 245 mm, cu mutatie
TGFBRI sau TGFBR2 (inclusiv sindromul Loeys-Dietz).

Criterii de diagnostic a stenozei aortice severe
Vezi noile recomandari pentru criteriile de diagnostic a stenozei aortice severe, Figura 2 si Tabelul 6.
Indicatii chirurgicale in stenoza aortica asimptomatica

* Noua recomandare lla C:
Hipertensiune pulmonara severa (PAPs >60 mmHg in repaus confirmat de masuratori invazive) fara alte explicatii.

Indicatii pentru interventie in regurgitarea mitrald primara severa asimptomatica

Noua declaratie suplimentara:

e Daca hipertensiunea pulmonara (PAPs >50 mmHg in repaus) este singura indicatie chirurgicala, valoarea ei trebuie confirmata prin masuratori
invazive

Managementul dupa interventia valvulara

Noua recomandare:

® Evaluarea ecocardiografica cu masurarea gradientilor transprotetici trebuie efectuata pana in 30 de zile dupa implantare transcateter sau dupa
nlocuire chirurgicala (preferabil la ~30 de zile pentru chirurgie), dupa implantare valvulara (imagistica initiald de referintd), la | an dupa implan-
tare, ulterior anual.

Indicatii pentru terapia antitrombotica la pacientii cu reparare valvulara sau valva prostetica

Noile recomandari:

llaB

® La pacientii tratati prin implantare de stent, tripla terapia cu aspirina (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) si AVK, ar trebui luata in considerare
pentru o luna, indiferent de tipul de stent utilizat sau prezentarea clinica (SCA sau angina stabila).

e Tripla terapie cu aspirina (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) si AVK, pentru o perioda mai lunga de o lund, pana la 6 luni, ar trebui luata in
considerare la pacientii cu risc ischemic mare din cauza unui SCA sau a unor caracteristici anatomice/procedurale care depasesc riscul de sange-
rare.

lla A

® Dubla terapie AVK si clopidogrel (75 mg/zi) ar trebuie luata in considerare ca o alternativa pentru tripla asociere de o luna la pacientii cu risc de
sangerare mare care depaseste riscul ischemic.

llaB

® La pacientii care au fost supusi la PCl ar trebui luat in considerare intreruperea tratamentului antiagregant la 12 luni.

e La pacientii care necesita aspirina si/sau clopidogrel pe langa AVK, tinta INR ar trebui ajustatd cu prudenta la limita inferioara a intervalului
recomandat si cu un timp in intervalul terapeutic recomandat de 65-70%.

llaC

e La pacientii care nu necesita tratament anticoagulant, dubla antiagregare plachetara ar trebui luata in considerare pentru primele 3-6 luni dupa

TAVI, ulterior cu un singur antiagregant plachetar pentru o perioada indefinita.

Managementul disfunctiei de proteza
Noile recomandari:
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llaC
Implantarea transcateter valva-in-valva in pozitia aortica ar trebui luata in considerare de Echipa Inimii in functie de riscul de reinterventie, tipul si

dimensiunea protezei.

CONCEPTE NOI/REVIZUITE 2017

Concepte noi
® Sumarizarea ghidului de fata in concordanta cu compediul ESC pentru aprofundarea informatiilor.
® Puncte cheie si dovezi insuficiente la sfarsitul fiecirui capitol.

Centre de chirurgie valvulara si Echipa Inimii
Concept nou!
® Vezi Tabelul 5 ‘Cerintele recomandate pentru un centru de valvulopatii’, vezi Capitolul 3.6.

M chasal [ IClasalia [ Jclasaun P clasa
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