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Mosneaga", instituit prin ordinul nr.71 din 17.05.2023 al IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei
MoEneaga".
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Sumarul recomandlrilor
/ 'l'estele de efort sunt recornandate la pacien{ii cu SA severa asimptomatici, activ fizic, pentru

demascarea simptomelor gi stratificarea riscului.
/ EcoCG de stres sau de efort poate oferi informalii prognostice in SA severd asimptomaticd

prin evaluarea creqterii gradientului mediu qi a modificdrii funcliei VS.
/ ETE este indicat[ in evaluarea inainte de TAVI qi dupd ]'AVI sau procedurile

chirurgicale, oferd informalii suplimentare a anomaliilor concomitente de VM.
r' MSCT qi RMN fumizeazd informalii suplimentare: dimensiunile qi geometria rdddcinii

aorticeascendente. extenzia calcificdrii, cuantificarea calcificdrii valvei.

"/ RMN - detectarea gi cuantificarea fibroz,ei rniocardice.
,/ Peptidele natliiuretice of'era informalii prognostice asupra suprave{uirii libere de simptome Ei

evolufiei inSA sever5 cu debit normal sau scdzut asimptomatic[. Poate fi utila la pacien{ii

asimptomatici pentru a determina momentul optim de intervenlie.
/ Se pot defini patru categorii cle SA severd: Cu gradient crescut > 40 mmHg, AVA < I cm2,

indiferent daca FEVS ;i debitul sunt normale sau reduse. Cu debit scdzut (volum bataie),
graclient scizut, FE redusd < 50yo, AVA < I cm2, gradient mediu < 40 mmllg, SVi <
35ml/m2. Se va diferenlia SA severd ;i SA pseudoseverd prin evaluarea ECOCG cu doze

mici de dobutamina. Diferenlierea acestor doud subtipuri este importantd, influenldnd decizia
de tratament chirurgical Ei prognosticul pe termen lung. SA severd - in timpul testului

creEterea velocitdlii maxime peste 4 m/s Ei a gradientului mediu peste > 40 mmHg, dar fEr[
cre$terea AVA. SA pseudoseverd - creEterea AVA peste 1 cm2. CreEterea debitului bdtaie >

20o/o (rezerva contractila) are o valoare bun6. SA cu debit scdzut (SVi < 35 ml/m2), gradient

sclzut (gr. mediu < 40 mmHg), FEVS > 5\yo. AVA < I cm2. Diagnosticul de SA severd

necesiti exluderea erorilor de mlsurare qi altor motive pentru acestereultate EcoCG. Indica!ia
MSC'| este importantd pentru precizarea gradului de calcificare a valvei. care coreleaza cu

severitatea SA. SA cu debit normal (SVi > 35 ml/m2), gradient sc[zut, gr. mediu < 40

mmHg, AVA < 1 cm2, FEVS prezervatd,> 50o , aceEti pacien{i vor avea doar SA rnoderatd.
,/ ('riteriile care cresc probabilitatea unei stenoze severe aofiice Ia pacienlii cu AVA < 1,0 cm2

gi graclient rnediu < 40 mmHg la pacienli cu FEVS prezervatd, sunt urmdtoare: clinice
(sirnptome tipice fEra explicafie, pacienli v6.rstnici), date imagistice calitative (hipertrofie
VS. a se lua in considerarare istoricul de HTA qi distuncfie sistolic[ longitudinald ldra o altA

cauzl). date imagistice cantitative (gradient mediu 30-40 mmHg, AVA < 0,8 cm2, debit
sc[zut confirmat prin alte metode decdt ecocardiografia Doppler standard TEVS m[surat
prin 3D, ETE, MSC'f, RI\41.1 cardiac, date invazive, scorul de calciu evaluat prin MSCTb
(stenozd aortich sever[ fbarte probabild: b5rbali >3000, femei 21600; stenozd aorticd severi
probabila: barbali >2000,Itmei 21200; stenozd aortic[ severd improbabila: barbali <1600,

fbrnei <800).
,/ Indicaliile pentrll intervenlie in stenoza aorticd la pacienlii simptomatici:

' indicata la SA strdnsd cu gradient crescut (gradient mediu >40 mmHg sau Vmax )4
m/sec, clasa I, nivel B;

. indicata la SA strdns5 ,,lotv fl,otv, l6y, gradierrt" (<40 nrnrllg) cu FEVS redus6 ;i
eviden!6 rezervei contractile,excluz6nd stenoza aorticd pseudoseverd, clasa I, nivel C;

. luirt6 in considerare la pacienJii simptomatici cu stenozi aorticd ,,low flow, low
gradient" (<40 mmHg), cu FEVS normal, dupi confirmarea cu atenlie a stenozei
aortice severe, clasa IIa, nivel C; - considerati la pacienlii sirnptomatici cu stenozi
aorticd ,,lov'.flow, lsu, gradient" Si cu FEVS redusd, fdrdrezervd contractilf,, mai ales

cdnd scorul de calciu C'f cor-rfirm[ stenoza aortici sever6, clasa IIa, nivel C.
/ Reconranddrile pentru alegerea tipului de intervenlie la pacienlii simptomatici cu stenoza aortici:

o intervenlia ar trebui efectuatd doar in centre cu depafiament de cardiologie cat $i de

chirurgie cardiacfl qi cu oolaborare intre cele dou[, inclusiv o tichipa a Inirnii (centre
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de valve cardiace) clasa I. nivel C; alegerea tipului de intervenlie se bazeazd pe

evaluarea individuala a oportunitalii tehnicii qi cAntdrind riscurile Ei beneficiile
fiecarei modalitali. ln plus, expericnla gi rezultatele centrului pentru o anumitf,
intervenlie trebuie luate in considerare. clasa I, nivel C;

. inlocuirea chirurgicald e recomandatd la pacienlii cu risc chirurgical mic (STS sau
Euroscore II <4oh sau Euroscore I <804 gi frrd alli factori de risc neinclugi in aceste
scoruri. ca fragilitatea, aorta de porlelan, sechele ale radialiilor toracice), clasa I, nivel
B;

o 'l'AVI este recomandatd la pacienfii ce nu sunt potrivigi pentru inlocuirea chirurgicald,
dupS evaluarea de citre Echipa Inimii, clasa I, nivel B;

r la pacicntii ce sunt cu risc chirurgical crescut (STS sau Euroscore II>4yo sau logistic
Euroscore I Z80Z sau alli factori de risc neincluqi in aceste scoruri, ca fragilitate, aofta
de porlelan, sechele ale rat-liafiilor toracice), decizia intre inlocuirea chirurgicald qi

TAVI trebuie luatd de Heart Team, in concordan!5 cu caracteristicile individuale ale
pacientulr"ri, TAVI fiind incurzrjata la pacienlii vdrstnici potrivifi pentru abordul
transfemural, clasa I, nivel B.

./ Pacienlii asimptomatici cu stenozd aorticd severd (referire doar la pacienlii eligibili pentru

inlocuirea chirurgicalS valvulari) :

o inlocuirea chirurgicald a valvei aortice este indicata la pacienlii asimptomatici cu
stenoze aorticd str6nsf, gi disfunclie sistolicd a VS (FEVS <50%) fEri altd cauz6, clasa
I. nivel C;

o -inlocuirea chirurgicalI a valvei aortice este recomandatd la pacienlii cu stenozf, aorticd
severd gi test de efort anormal evidenliind simptome la efort datoritd stenozei aortice,
clasa I" rtivel C:

. inlocuirea chirurgicalS a valvei aortice ar trebui considerate la pacienfii asimptornatici
cu stenozd aortici severd gi test de eforl anormal evidenliind scdderea tensiunii
arteriale lali de cea de bazd, clasa IIa, nivel C;

. inlocuirea chirurgicali a valvei aortice ar trebui consideratd la pacienlii asimptomatici
cu FEVS normald gi niciuna din cele sus menlionate dacd riscul ohirurgical este mic qi

una din urmdtoarele este prezentd: stenozd aorticd foarte severd, definitd ca Vmax >5,5

m/sec; calcil'rcari valvulare severe qi o rati a progresiei a Vmax >0,3 rn/sec/an; niveluri
crcscLrte ale BNP-ului (>3X normalirl vdrstei gi sexului), confirmate prin evaluari
repetate. fErd alt6 cauzd; H'l'I' severa (PAPs de repaus >60 mmHg confirmat[ prin
masuritori invazive), fEr[ alte explicalii, clasa IIa, nivel C.

,/ inlocuirea qhirurgicald a valvei aortice, concomitent cu altd intervenlie chirurgicald
cardiaca san a aortei ascendente:

.z este indicate la pacienlii cu stenozi aorlicl severl supusi unei interven{ii de bypass
aonocoronarian sau intervenlii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau altd
valvf,, clasa I, nivel C;

z ar trebui considerate la pacienlii cu stenozl aorticd moderatd, supugi unei intervenlii
de bypass sau intervenlii chirurgicale la nivelul aorlei ascendente sau altd valvd
dup[ decizia Hearl Team, clasa IIa, nivel C.

,/ Predictori ai clezr,'oltlrii simptornelor qi evolufiei negative a pacienlilor asimptomatici SA
sunt: caracteristicile clinice (vArsta inaintatd, prezenla <ie factori de risc aterogeni);
parametrii ecografici( calcificdrile valvulare, timpul pdn[ la atingerea velocit[lii aortice
maxime, FEVS, rata de progresie hemodinamici, creqterea gradientului mediu cu mai
mult de 20 mmHg in timpul efbrtului, hipetrofie de VS excesivd, funcfie longitudinalE a

VS anormala gi hiperlensiunea prrlmonar[); biomarkeri: niveluri crescute al peptidelor
natriuretice.

,/ Categorii speciale de pacienli: - pacieniii cu SA strdnsi qi boala coronarianl severd,
CALIG trebuie combinat[ cu irrlocuirea valvular6;
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- pacienlii cu SA moderat6 (gradientul mediu 30-50mmHg, flux normal, AVA :l,5cm2)
vor beneficia de chirurgie valvulari tn timpul chirurgiei coronariene;

- pacienlii cu vdrsta <70 ani Ei rata medie de progresie a SA 5 mrnl{g pe an vor beneficia
de inlocuire valvulardin timpul chirurgiei coronariene, atunci cind gradientul depfueEte

30 mmHg;
- in cazul asocierii SA qi RM interven{ia chimrgical[ va fi indicatl in prezenla

modificdrilor morfologice a valvei mitrale (EI, prolaps, postreLlmatismale, dilatarea
inelr"rlui mitral, anomalii marcate ale geometriei VS);

- anevrismul/dilatarea aortei ascendente necesit[ acelagi tratament ca in RA;
- pacien{ii cu SA severd simptomaticl gi boald coronariani difuzS, care nu pot fi

revascularizali, nu trebuie refuzali pentru inlocuire chirurgicald sau TAVI;
- cronologia interven[iilor necesitd aborclare individualizatd,prrn dccizia Heart Teatn

y' Puncte cheie: - diagnosticul SA severd necesit[ coroborarea ariei valvei impreund cu rata

tluxului, a gradienlilor presionali (parametrul cel mai important), funclia ventricularS,

dimensiunea qi grosimea peretilor -/S, gradul de calcificare al valvei qi tensiunea arteriald,
precum $i statusul functional;
- evaluarea severitalii SA la pacienlii cu gradient scdzut qi funclie VS este o provocare;
- cel mai puternic indicator pentru intervenlie rdmdne simptomatologia de stenozd aortic[

(spontand sau la testul de efort);

- prezen\a predictorilor agravdrii rapide a simptomatologiei pot justifica intervenlia precoce in
cazulpacienlilorasimptomatici, in mod particular cdnd riscul chirurgical este sclzut;

-degi datele prezente favorrzeazd TAVI pentru pacienlii vdrstnici care au risc chirurgical
crescut. in mod particular cdnd abordul fumural este posibil, decizia intre TAVI qi inlocuirea
chirr,rrgicalf,, ar trebui stabilita incadnrl Echipei lnimii, dupd evaluarea atentd gi completf, a
pacientului, cintirind riscurile qi beneficiile individuale.
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A. PARTEA INTRODUCTIVA
A. 1. Diagnosticul: Valvulopatie/Cardiopatie valvularl.

in diagnostic vor fi reflectate urmdtoarele compartimente:
o Etiologia patologiei valvulare (reumatismald, degenerativd, congenitalS)
. Localizarea valvulopatiei: aortic6, mitralS, pulmonard, tricuspidian6
o Caracterul valvulopatiei: stenozS, regurgitare, stenozd qiregurgitare
. Severitateavalvulopatiei

Prezenla complicaliilorla nivelul aparatului valvular (calcinoza, ruperea
cordajelor etc)

r Gravitateainsuficienleicardiacecongestive
. Alte complicafii ale patologiei valvulare
o Intervenliile chirurgicale efectuate (denumirea, complicaliile, data efectuarii)
. Bolile asociate Ei complicaliile lor.

Exemple de diagnoze clinice:
1. Cardiopatie valvulari reumatismalf,: stenozd mitrald sever6, regurgitare mitrald moderat[.
Fibrilafie atriald permanentf,, risc tromboembolic inalt. IC III NYHA stadiul C
2. Cardiopatie valvulard: stenozi aorticd severd cu valvd aortic[ bicuspidd calcificatd.
Angind pectoral5 de efort CF III. Bigeminie ventriculard, bloc AV gr.l. IC II NYHA stadiul
B
3. Cardiopatie valvulari: regurgitare mitrald severl cu perforafia cuspei anterioare a

valvei mitrale, regurgitare tricuspidiand moderatA. IC III NYHA stadiu C. Endocarditd
infecfioasd suportatA in 2013.
4. Cardiopatie valvularS: regurgitare aorticd sever6, dilatare anevrismali a aortei ascendente.
IC IV NYHA stadiul D. Episoade repetate de edem pulmonar acut. Sindrom Marfan.
5. Cardiopatie valvulard: regurgitare mitrald severd prin prolaps de valvd mitrald complicat
cu rupturf, de cordaje a cuspei mitrale anterioare. IC II NYHA stadiul B
6. Cardiopatie valvularf, reumatismald: protezarea valvei mitrale qi anuloplastia valvei
tricuspidiene (2009). Trombozd de protezd. non-obstructivS. Fibrilalie atriald cronic6.
IC II NYHA stadiul B.
7. Cardiopatie valvulari degenerativd: stenozd aorticd severl cu valve calcificate. Stdri
sincopale. Hipertensiune arteriald gr II risc adilional inalt. IC II NYHA stadiul B.
Dislipidemie. Diabet zaharat tip II compensat.
8. Cardioptie ischemic[ gi valvulard.Anginl pectoralideefort cf II. Leziuni aterosclerotice
bicoronariene: stenoze moderat- severe pe LAD II, aCX III. Stenozd severd, degenerativ6 a

valvei aortice (Ca +++;. Stare dupd implantare de valvl aorlic6 autoexpandabilf, ,,Navitor"
de 29 nrm (data, luna, anul). Regurgitare de protezdaorticd (paraprostetica). Regurgitare de

VM. VTr gr.ll. IC II NYHA, st C. AHA/ACC. Dislipidemie.

A.2. Codul bolii (CIM 10) Afec{iuni valvulare reumatismale
I 05.0 - Stenozd mitrald
I 05.1 - Regurgitare mitrald
105.2 - Stenozd mitrald cu regurgitare
I 06.0 - Stenozd aorticd
I 06.1 - Regurgitare aortic[
106.2 - Stenozd aorticd cu regurgitare
I 07.0 - Stenozd tricuspidianl
107 .l - Regurgitare tricuspidiana
107.2 - Stenozl gi regurgitare tricuspidiand

Afecf iu ni valvulare nereumatismale
I 34.0 - Regurgitare rnitrali
134.2 Stenoza valvei rnitrale
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I 35.0 - Stenoza valvei aortice
I 35.1 - Regurgitare aortrcd
| 35.2- Stenoza qi regurgitare aorticl
I 36.0 - Stenoza valvei tricuspide
I 36.1 - Regurgitare tricuspidiand
136.2 - Stenozd qi regurgitare tricuspidiani
137.0 - Stenoza val'u'ei pulmonare
| 37.1 - Regurgitare valvei pulmonare
137.2 - Stenoza Ei regurgitarea valvei pulmonare

A.3. Utilizatorii
. Sectia consultativd IMSP SCR ,.Timofei Moqneaga" (medici cardiochirurgi, medici reumatologi)
. Sectriile de reumatologie/cardiochirurgie a IMSP SCR,,Timofei Moqneaga".

Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat gi de alli specialiEti

A.4. Scopurile protocolului
1. Sporirea proporliei de persoane de pe lista medicului de t'amilie, cdrora li s-a efectuat

screening-ul valvulopatiei.
2. Sporirea proporfiei de pacienfi cu valvulopatii supugi examenului standard.
3. Sporirea proporfiei de pacienli cirora li s-a efectuat profilaxia primard qi secundard

eficienta a febrei reumatismale acute qi a endocarditei infeclioase.
4. Sporirea proporfiei de pacienli cu evaluarea corectd a severitalii valvulopatiilor

gi aprecierea indicaliilor pentru intervenfie chirurgicald la timpul oportun.
5. Sporirea proporfiei pacienlilor cu valvulopatii, inclusiv protezalii valvular,

care beneficiaza de monitorizare adecvati a anticoaguldrii orale cu prcfilaxia
eventualelor evenimente tromboembolice/ hemoragice.

6. Sporirea ponderii pacienlilor care beneficiazd de educafie in domeniul valvulopatiilor'.
7. Iteducerea ratei de spitalizare a pacienlilor cu cardiopatii valvulare.
8. Micqorarea frecvenlei dezvoltdriiconiplicaliilor qi letalit[lii din cauza valvulopatiilor.
9. Unificarea principiilor de management al valvulopatiilor la toate nivelurile de acordare

a asistenlei medicale.

A.5. f)ata elaboririi protocolului: 2015
A.6. Data actualizirii protocolului: 2019,2023
4.7. Data urmitoarei revizuiri: 2028

A.8. Lista info ilor de contact ale autorilor care au ct t la elaborarea PCN

dr.hab.qt.med.. prof.univ., qef BTI Ei secfia nr.l IMSP Institutul de
Card e

dr.qt.med., usist.univ., Catedra de medicina de tamilie, USMF,,Nicolae
Testemi nLl"
dr. qt. med.. asi st. univ., Disciplina de I\4edi cind Interna-Semiologie,
U SMF icolae'Iestemi l!

Prenumele/Numcle
L u c i u tW ozu r- ht ic o r ic i dr.hab. ;t. med.. prof. unir,., Depanamentul Merli cind Internd, Disciplina

Cardiologie, USMF-,,Nicolae Testemi!anu"

Funcfia definutl

dr.hab. gt.rned., prof.univ., Departamentul Medicind Interni, Disciplina
Medicin[ Internl - Semiologie, USMF ,,Nicolae festemilanu"

Minodora Mozur

Sne.juttu Vetrild dr. qt.med., cont-.univ., Departamer-rtul Medicind Internd, Disciplina
Cardiologie, USMF,,Nicolae'festemilanu"

Murcel ,4brt; dr.Et.med., conf. univ.. Di sciplina Cardiologie, sef C I ini cI univercitard
Cardiologie Interr,'enfionalf,, USMF,,Nicolae Testemilanu'"

Virginia $alaru

Aurel Grosu

Nat u I ia I- o g lt i n-Op re a

Lllenu dr med.. c , IMSP Institutul de Cardiol e

l0



Vitalie Moscalu dr.qt.med., conf.cercet., director IMSP Institutul de Cardiologie

Victoria Sadovici dr.gt.med., asist.univ., Disciplina de Medicina Internd -Semiologie, USMF
,,Nicolae Testemitanu"

Danielu Bursacovschi doctorand, IMSP Institutul de Cardiologie

A.9. Defini(iile folosite in document
Valvulopatia reprezintd o afecfiune valvulari patologicd izolatd sau in cadrul altor

maladii, care conduce la modific[rile structurii qi disfunclia aparatului valvular.
Stenoza aorticl este o leziune, care diminueazd fluxul sanguin prin orificiul aortic ca

urmare a deschiderii incomplete a valvei aortice in timpul sistolei. Aria orificiul aortic se reduce
de Ia aria normald de 2-3 cm2 pAnf, la aria criticd sub 1 cm2. Stenozarea acestuia sub 0,8 cm2

creazd obstrucfia caii de ejectie a VS gi genereazd un gradient de presiune sistolicd
> 50mn-rHg intre VS gi aort6.

Regurgitarea aortici - leziune caracterizatl prin lipsa inchiderii complete a valvei aortice
in timpul diastolei, cu aparilia unui gradient diastolic de presiune intre aortd gi VS, care
produce regurgitarea sAngelui din aortd in ventricul. Consecinlele RA sunt
supraincdrcare diastolicd de volum a VS, urmatd de dilatarea lui important6 qi hipertrofia
moderatd a acestuia.

Stenoza mitrali este realizatd de strimtorarea orificiului mitral sub suprafala sa normald
de 4-6 cn'r2. Reducerea ariei valvulare sub 2 cm2 genereazdun gradient de presiune diastolicd
intre AS qi VS, inilial prezent numai la efort, acesta devine permanent cAnd aria
valr,'ulard scade sub l-1,5 cm2.

Regurgitarea mitralS reprezintd inchiderea inadecvatd a valvei mitrale in timpul sistolei,
care permite trecerea anormald a unui volum de sdnge din VS in AS. RM (cronicd sau acutd)
produce supradncdrcarea de volum a VS.

Regurgitarea mitral5 organicd se caracterizeaz\, prin patologia primard a aparatului

vaf vular (cuspe. coarde tendinoase, mugchi papilari sau inel), cele mai frecvente cauze ale RM
organice sunt patologia valvulard reumatismal6, prolapsul VM sau patologia degenerativd.

Regurgitarea mitralS func(ionali se remarcd prin valve structural normale,

rc-gurgitarea fiind consecinla modificdrilor de geometrie ventriculard st6ngd in contextul

disluncliei acestuia. In acest grup este inclusd RM din cadrul cardiomiopatiilor.
Regurgitarea mitrall ischemicl este consecinla restricliondrii migcdrii cuspelor datorati

tractiunii acestora de aparatul subvalvular mitral, care apare la pacienlii cu cardiopatie
ischemica cu dilatare sau disfunclie de VS, in mod special fiind afectat peretele
posterolateral.

Stenoza tricuspidiani reprezintd afectarea valvei tricuspide, care produce un obstacol la
trecerea sdngelui din atriul drept in ventriculul drept in diastold.

Regurgitarea tricuspidiani se caracterizeazd prin trecerea anorrrald a unei cantitAti de
singe din ventriculul drept in atriul drept in cursul sistolei ventriculare.

Velocitatea maxima a fluxului sanguin transvalvular reprezintd viteza maximS a

fluxului sanguin la nivelul ariei vavulare qi este un parametru util pentru urmdrirea in dinamicd
a progresiei stenozei cu valoare prognosticd doveditd. Este direct propor{ionald cu severitatea
stenozei valrrulare.

Aria efectivi a orificiului regurgitant (aria valvulard efectivi) - reprezintd, aria fluxului
sangvin ce trece prin valve qi este mai mici decit aria valvulard anatomicd. Acest parametru are

valoart-- predictiv[ doveditd Ei este util in stabilirea deciziei terapeutice.
Vena contracta este un parametru cantitativ ce reflectd aria efectivd a orificiului de

regurgitare, reprezentdnd cea n-rai ingustd porliune a jetului de regurgitare, aflatd chiar la
oliginea sa qi coreleazd.bine cu severitatea regurgitdrii.

Fracfia rcgurgitanti reprezintf, raportul dintre volumul regurgitant Ei volumul total ejectat
de citre VS exprimat procentual.
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A.10. Informa{ie epidemiologici

Valvulopatiile reprezinta o problemd importantl de sdndtate publica in cadrul cdreia in
ultimele decenii existd numeroase schimbdri. Factorii ce influen{eazd. aceste patologii sunt:
cre$terea numf,rului de leziuni valvulare degenerative in detrimentul celor reumatismale,
folosirea pe scar6 largd a EcoCG - principala metodd de diagnostic Ei evaluare a valvulopatiilor,
dezvoltarea continud a chirurgiei de reparare valvular[ Ei introducerea tehnicilor de intervenlie
percutan[. in Europa, datele referitoare la pacienlii cu boli valvulare provin din studiul
prospectiv - Euro Heart Survey dedicat bolilor valvulare, care a inclus 5001 pacienli cu
valvulopatii semnificative din 25 de [6ri europene participante. Dintre bolile valvulare native
izolate ale cordului stdng, stenoza aorticd a fost cea mai frecventd (43.1%), urmatd de
legurgitarea mitrald (12,1o/o), regurgitarea aorticd (13,3%) Ei stenoza mitrald (12,1%). Afectarea
valvulard multipla a fost prezentd la 20Yo dintre pacienfii cu boli valvulare native, iar
valvulopatiile cordului drept in 1,2 oh din cazuri. Studiul a ardtat c[ etiologia care domind in
prezent este cea "degenerativd", prezentd la majoritatea pacienlilor cu stenozd aorticd qi

regurgitare mitrala Ei la 50% dintre pacienlii cu regurgitare aortic6, stenoza mitrald fiind de
origirre reumatismald in majoritatea cazurilor. Ponderea valvulopatiilor operate a fost 28o/o,

dintre care 18% au constituit intervenliile valvulare reconstructive Ei 82% - protezare
l'alvular6. in Republica Moldova vaivulopatiile de origine reumatismalS, degi sunt in declin in
ttltimerle decenii, rdmdn a fi cu o pondere imporlanta gi reprezintd principal,a cauzd, de
interven[ie chirurgicald la pacienfii valvulari, utilizdnd atAt metode clasice cdt gi cele nou
implinrcntate in lume (TAVI) cu o ratd inaltd de succes.
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B. PARTEA GENERALA

l. Diagnosticareavalvulopatiei
( confi rmata EcoCG), aprecierea
severitalii acesteia qi evaluarea
statusului funclional (prezenfa
sau absenta simptomelor)

2.'l-estSri seriate (la 6-12 luni dupd
caz) ale pacienlilor cu valvulopatii
asimptomatici, in vederea stabilirii
apariliei simptomatologiei gi

aprecierii mornentului optim
tru intcrven{ie chirur icald

3. Supravegherea pacien(ilor
protezafi valvular (pe durata
vielii)

4. Optimizarea controlului
tratamentului anticoagulant,
inclusiv(daci este posibil) ;i prin
auto managementul pacientului

Cuantificarea corectd a
valvulopatiei precum Ei a

statusului ei funclional este
importantd in luarea
deciziilor in vederea
strategi i lor de tratament,
inclusiv chirurgical

B.1. Nivelul de Sec(ia consultativl SCR,,Timofei Moqneaga" (cardiochirurg, reumatolog).
Obligatoriu:
. ECG
o Ro cutiei toracice
. EcoCG
. investiga{ii de laborator

(hemograma, glicemia, proteina C

reactivd, titrul anticorpilor
antistreptococici, lipidograma,
creatinina, bilirubina, peptidele
natriuretice, iono grama,
coagulograma)

. consultaliacardiochirurgului (dupa
caz) in vederea stabilirii

o indicatiilor perrtru tratament chirurgical
Aprecierea corectd a
momentului oportun pentru
intervenlia chirurgicalI
amelioreazd prognosticul de
duratd al pacientului

Anexa 4

Depistarea precoce a deteriordrii
funcliei protezei, funcfiei
ventriculare qi stabilirea
afectdrii altor valve

. Examen clinic qi EcoCG la fiecare 6

luni
o INR-ul inilial la 8 zile apoi fiecare 2

sdptdmdni, iar dupd oblinerea unei
stabilitali la 3-4sdptdmAni
In caz de instabilitate a INR Ei
modificarea dozei de anticoagulant este
necesar[ reevaluarea INR peste 3-4 zile,
ulterior acelaEi regim
. Coagulograma integrald inilial prima

luna, ulterior o data la 3-4 luni
. Nivelul eritrocitelor qi hemoglobina la

fiecare 4-6 luni
o Lactatdehidrogenaza
. Peptidelenatriuretice
. ln cazul instalarii simptomelor noi

cardiace cercetarea clinica qi

ecocardiograficd se va efectua cit mai
repede posibil

o ETE trebuie avutd in vedere la
suspiciunea de clisfunclie proteticdsau
EI

Variabilitatea INR- ului este
predictor independent al
reducerii supraviefuirii dup[
protezarea valvulard

o Cercetarea regulatd a INR- ului cu
ajustarea dozei de anticoagulante
pentru menlinerea valorii !intd (vezi
caseta): control inilial la 2 saptdmdni,
apoi dupd oblinerea stabilitalii la 3-4
s6ptdmdni



,5.-l'ratament in conditii de
arnbulator

Optimizarea tratamentului
farmacologic Ei chirurgical
efectuat Ia momentul
oportun la pacien{ilor
simptomatici reduce
morbiditatea ;i mortalitatea
lor

o Toti pacienlii valvulopali
simptomatici necesitd consultalia
cardiochirurgului in vederea
tratamentului chirurgical
o Tratamentul medicamentos va fi
selectat in raport cu sindromul
predominant qiaj ustat la necesitate

Condiliile clinice pentru
spitalizarea pacientului cu
val'u'ulopatii implicd
programul de supraveghere
clinicd permanentS, aj ustarea
tratamentului qi efectuarea
unor investigalii care sdnt
dificil de realizat ambulatoriu

Criterii de spitalizare sunt valvulopatiile
complicate cu:
o tulburdri de ritm ce necesitd coreclie
urgentd, inclusiv cardioversie
o tromboembolism pulmonar
o dif.erite forme ale insuficienlei cardiace
acute: urgenle hiperlensive majore,
eclem pulmonar acut, goc cardiogen,
astm cardiac, hipotensiune marcatd
. supradozaj sever cu anticoagulante
indirecte
o I C avansatd./ r efr actard,
. prezenta trombozei de protez[ sau a

altor complicalii al valvularilor protezali
. boli concomitente severe
o necesitatea efectudrii coronarografi ei,
cateterismului cardiac, testelor cu efort
o determinarea primara a gradului de
incapacitate de munca permanenti

6. Decizia asupra tacticii
de tratament sta{ionar
versus ambulatoriu
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l.Spitalizarea

2.1,)iagnostic
Confi rmarea diagnosticului de
valvulopatie qi aprecierea
severitatii ei, stratifi carea riscului

1 $i estimarea prognozel

B.2. Nivelul de sta{ionar (Sec{ia reumatologie/cardiochirurgie)
Condiliile clinice care
impun spitalizarea
pacienlilor cu valvulopatii
sunt: necesitatea
tratamentului stdrilor acute
cu supraveghere
minufioasS, utilizarea
metodelor moderne de
investigare gi tratament
care sunt dificil de realizat
in ambulator

Criterii de spitalizare in secliile cu
profi I terapeutic general, cardiologic
(raional sau rnunicipal)
Valvulopatiile complicate cu :

o tulburdri de ritm ce necesitd coreclie
urgent6, inclusiv cardioversie

o tromboembolism pulmonar
o dif-erite forme ale insuficienlei

cardiace acute: urgente hipcrtensive
majore, edem pulmonar acut, goc

cardiogen, astm oardiac, hipotensiune
marcatd

. supradozaj sever cu anticoagulante
indirecte

o IC avansat dJ r efractard
o prezenfa trombozei de protezf, sau a

altor complicafii al valvularilor
proteza[r

o boli concomitente severe
. necesitatea efectuarii coronarografiei,

oateterismului cardiac, testelor cu efort
c ECG
o Teste de labolator
(hemo leuco gr ama, I ipidograma,
ionograma, coagulograma, INR,
peptidele natriu'etice, uree, creatinina,
bilirubina, transaminazele,
lactatdehidrogenaza)
o Pulsoximetria

l5

Evaluarea severitdlii
valvulopatiei ;i statusului
ei funcfional.
identi t-rcarea etiologiei qi

estimarea prognosticului
pacientului sunt necesare
pentru selectarea tacticii
de tratament



. EcoCG qi Doppler
o Radiografi a cardiopulmonard
Oplional:
o Testele de efort
o EcoCG transesofagianaJde stres cu

doze mici de Dobutaminum
o Coronarografia
o ECG monitoring l{olter
o Cercetdri imagistice prin
rezonanla magneticd nucleard qi/sau
tomografi e computerizatd
o Cateterism cardiac

DupI stabilizarea clinicd a pacientului se

vor discuta indica!iile pentru tratament
chirurgical (in comun cu cardiochirurgul)
sau se va prelungi tratamentul farmacologic
pentru ameliorarea prognozei

Tratamentul sindromului
predominant (vezi PCN in vigoare)
Instruirea pacientului
Transfer in clinica der cardiochirurgie
pentru intervenlie (dupd caz)

h
I

l.

Pacienlii cu valvulopatii necesiti tratament
qi supraveghere continud, acestea fiind
posibile in cazul respectlrii consecutivitdlii
etapelor de acordare a asistenlei rnedicale

Extrasul va contine obligatoriu:
. diagnosticul desfrgurat
. rezultatele investigafiilor efectuate
o recorranddri explicite pentru pacient
c recomanddri de conduitd pentru

rnecJicul de fanrilie gi cardiologul de

o la nivelul consultativ specializat

i.'fratament

4. Externarea
cu ret'erire la nivelul
medicinii primare
pentru tratamentul
continuu gi

Supraveghere

C.1. DESCRIEREA METODELOR, TEFINICILOR $I PROCEDURILOR
C'omentarii generale. Obiectivele evaluarii pacienlilor cu valvulopatii sunt diagnosticul, cuantificarea ;i

cvaluarea mecanismului valvulopatiei precum ;i a consecin[elor acesteia. Deciziile trebuie luate de cdtre

speciali5ti: cardiolog, cardiochirurg qi specialist in irnagistica.

C.l.I. EVALUAREA CLINICA A PACIENTULUI CU VALVULOPATII
Examenul clinic are un rol major in detectarea valvulopatiilor la pacienlii asimptomatici. Este prima etapd

in diagnoslic ;i stabilirea severiti[ii acestora

Arramneza va include: stabilirea simptomelor actuale Ei precedente, depistarea comorbiditAlilor, precizarea

stilului de viaJa Ei a activitalilor zilnice pentru a elimina subiectivitatea privind simptomele, in special la
vArstnici.

Ilxamcnul clinic va srabili calitatea supravegherii pacientului. eficienla profilaxiei EI/FRA qi va evalua

stabilitatea anticoagulSrii gi a eventualelor accidente tromboembolice si hemoragice.

Claseta l. ntrebIri ale in ev:rluarea r in vederea interven ei valvulare

Beneficiile asteptate ale intervenliei (vs. rezultatele spontane) depigesc riscurile'?a

a Care sunt dorintele pacientului?
Resursele locale sunt optime pentru intervenlia planificat5?

Este boala cardiacd valvulard severd?a

Are pacientul simptome?a

i calitatea vi
a

a ?

Sunt simptomele legate de valvulopatie?
de vi a ientulr-riCare este

a

Nota: a Sperarila de viati este estimatl conform vdrstei, sexului- comor'bidit5{ilor ;i speranlei devia{5
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specifica [5rii

C.1,2. INVESTIGATI I PARACLINICE
Caseta 2. Ecocardiografia transtoracici
o Este examinarea de bazia in diagnosticul valvulopatiilor ;i este recomandatf, tn evaluarea

iniliall la pacienlii suspecta{i sau cunoscufi cu valvulopatie.
o Efectuarea ecocardiografiei este indicatd la orice pacient cu suflu cardiac, atunci cind, este

suspectatd o valvulopatie
o ETT este decisivd in confinnarea diagnosticului, stabilirea etiologiei, determinarea severitalii ;i

precizarea consecinlelor hemodinamice
o Evaluarea unei stenoze valvulare trebuie sd includd indicii cu valoare prognosticd
- aria orificiului valvular
- indicii dependenli de flux: gradientul mediu de presiune ;i velocitatea maximl a fluxului
o Evaluarea reguryitirii valvulare trebuie sI combine diferili indici, care includ mdsurdtorile

cantitative. cum ar fi vena contracta gi aria efectiv[ a orificiului regurgitant. Toate evalu[rile
cantitative au anurnite limitari, astfel incit utilizarea lor necesiti experien!f, qi integrarea unui nurndr
rnare dernf,surdtori.

. EcoCG trebuie sd includ6:
- evaluarea amanunliti a tuturor valvelor, ciutind valvulopatii asociate qi afectarea aortei ascendente
- evaluarea marimii Ei funcliei VS, care sunt factori prognostici importanli in RA ;i iRM gi joaca rol

decisiv in strategia terapeuticl
- determinarea presiunii sistolice in artera pulmonard precum qi funclia VD.
. in RA, SM, RM. RT ETT oferd o evaluare precisd a morfologiei valvulare, care este important[ in
selecfia candidalilor pentru repararea chirurgicald a valvei, comisurotomie mitrald percutand sau pentru
reparare edge-to-edge

Noth: EcoCG trebuie executatd

Caseta 3. Ecocardiografia transesofagianl
'l'rebr.rie luatd in considerare cind:
r E'I''l'este de calitate suboptir-nalf,
o Suspectarea trombozei/disfuncfiei de protezd
o Suspectarea endocarditei inI'ecIioase

'l'till intra cedural alorie este obli cind se efectueazi re valvulard

Caseta 4. Alte investigafii non-invazive
o Electrocardiograma este indicatf, tuturor pacienlilor cu suspeclie de valvulopatie dupd

evaluarea ciinicd pentru depistarea tulburdrilor de ritm, semnelor de hipertofie ventricular6 sauatriald
sau ischemie miocardici.

o Radiografia cardiotoracic:i este o examinare uzual[ in valvulopatii, care poate depista
cardiomegalie, hipertrofie ventricularza, slazd. venoas[ pulmonarS, edem interstilial pulmonar,linii
Kerley B, clilatarea aortei ascendente, calcificdri ia nivelul valvei aortice.
o Tcstul de efort in evaluarea valvulopatiilor ;i/sau a consecinfelor lor este util pentru a

clenrasca simptcmele la pacien{ii, care afirmd c5 sunt asimptomatici. Arc o vaioare suplimentardpentru
evaluarea riscului in SA.
o Ecocardiografia de efort poate aduoe informalii suplimentare pentru identificarea mai bund
a origrnii cardiace a dispneei qi pentru a evalua prognosticul in RM qi SA.
. flcocardiografia de stres cu doze mici de dobutamini este utilS in evaluarea severitf,lii si a
stratiflcarii riscului operator in SA cu dislirnc!ia VS gi gradient presional mic precum qi aprecierea
rezen,ei contractile a miocardului VS.

de cf,tre tat

L-a Rezonan(a magnetiefr cardiacri trebuie utilizatd c6nd rezultatele EcoCG sunt de calitate
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inadec.;atd sau discordante. pentru a evalua severitatea regurgit[rilor, volumelor ;i funcliei VS.Este
metoda de referinld pentru evaluarea volumelor qi funcliei VD.
o Tomografia computerizatil multi-slice este utilizat[ in evaluarea severitdlii gi localizdrii
anevrismului de aorti ascendentd. Poate fi util[ in excluderea bolii coronariene la pacienlii cu risc
scdzr.rt de.aterosclerozd. .TCMS joaoi un rol important la pacienlii cu SA cu risc inalt la carese ia in
considerare TAVI.
o Fluoroscopia poate fi folosit6 pentru evaluarea calcific[rilor valvulare sau de inel valvular,
flind mai specifici decit EcoCG in diferenfierea fibrozei de calcificate. Este de asemenea utildpentru
cvaluarea cineticii pirlii mobile a protezei mecanice.
o Angiografia radionuclidici oferd o estimare reproductibila a FE a VS la pacienlii in ritrn
sinusal Ei astf'el este utilS in decizia terapeutici la pacienfi asirnptomatici curegurgitdri vah,ulare, in

ial cind IlccCG este calitativ su irnald.S

Caseta 5. Investiga{ii invazive
I Cateterismul cardiac este rezervat situaliilor in care evaluarea non-invaziv[ este

neconcludentd sau discordantd cu elementele clinice.
Angiogralia coronarianl este larg indicatl pentru diagnosticul bolii coronariene asociate,atunci
cind este planificatd chirurgia sau inten,entia TAVI.

Caseta 6. Indica{ii pentru coronarogratie la pacien{ii cu valvulopatii
Inaintea chirurgiei valvulare severe gi oricare din urmdtoarele:

istoric dc cardiopatie ischemica

. . suspiciu4e de cardiopatie ischemicl a

- disfunctie sistolicd a VS

barba[i>40ani, fbmei in postmen opauzd.

a risc cardiovascular >lfactor
-, in cazul suspiciunii de RM ischernicd severd

Angiografia coronariani poate fi omisd:

^ I [.a pacienlii cu probabilitate pre-test intermediar[ de boal[ coronarian[ ischemicd
In cazurile cind riscul depdEegte beneficiul (disecfia acutl de aort6, tromboza obstructivd de protezd cu
instabilitate nami VC rnare aorticd in ului coronar

Caseta 7. tndica{ii pentru revascularizare miocardicS la pacienfii cu valvulopatii
o CABG este recolnandat[ Ia pacienlii cu indica]ie primarl pentm chirurgia valvei

ao rt i c e/m itral e E i d i am ctrul steno ze i artere i c o ro nar e>-7 Oor'ob

o CABG trebr-rie luata in considerare la pacienfii cu indicatie primarf, pentru chirurgiavalvei
aorticeimitrale gi clianrctnrl stenozei arterei coronare]5 O-70%

o I,CI trebuie cle luat in consideretie la pacieir(ii cu indica{ie primari pentru TAVI qi o
stencrzd coronariani >70%o in imale

Noti: " durere toraciod. teste neinvazive anormale
b stenoza)'-S0% poate fi luatd in considerare pentru tnrnchir-rl comun

C.1.3. STRATIFICAREA RISCULUI
Caseta 8. Factorii predictivi ai mortalitifii operatorii sint lega{i de:

. boala cardiacd
o varsta pacicntului
. comorbiditdti
o tipul de intervenlie chirurgicali

Combinarea accstor factori in scoruri multivariate permit estimarea mortalitAtii, reduc
subiectivitatea evaiudrii riscului operator qi a raportului risc-beneficiu
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Definilie EuToSCORE PunctajFactor de lisc
0

1

2

J

4

5

6

7

8

VArsta < 60 ani
60- 64
65- 69
70- 74

75- 79
80- 84
85- 89
90- 94
>95

Sex Ireminin I

Boala pulmonard
cronicd

Folosire pe termen lung de bronhodilatatoare sau

steroizi pentru boala pulmonard
1

Arteriopatie
> 50oh. intervenfii
efectuate sau planifi cate

Claudicalie, ocluzie carotidiana sau stenozd asupra
aortei abdominale, arterelor membrelor, sau
Carotidelor

2

Di sfunc{ie neurologicd Afbctare severd a mersului si activitdtii zilnice 2

Interventie cardiacd
anterioarl

Necesit0nd deschiderea pericardului 3

Clreatinina seric[ >200pM/l preoperator 2

[:ndocardita activa Pacient inci sub tratament antibiotic pentru
endocarditd la momentul opera{iei

JTahicardie ventriculara, tibrilalie sau stop cardiac
resuscitat, masaj cardiac, ventilalie mecanic[, suport
inotrop, balon intraaortic de contrapulsalie sau
insuficien!5 renald acutd preoperator (anurie sau
oligurie<10ml,/h)

2Angina instabild Angor de repaus necesitAnd nitra{i
i/v pini la inducerea anesteziei

1Moderata (FEVS 30- 50%)
Sever[ (FEVS <30%)

3IM A recent <90 zile
l.{ipertensiune
pulmonarl

Presiunea sistolicd in artera pulmonard > 60 mm Hg 2

2IntervenIia urgentd Ce are loc in aceeaqi zi altele decdt
CABG izolat
Intervenlii cardiace majore altele
decit sau adilionale CABG- ului

2

JChirurgia aortei
Toracice

Pentru boli ale aortei ascendente, arcului sau
aortei descendente

4

Tabelul l. Definirea factorilor de risc EuToSCORE

Stare critica preoperatorie

Disfunclie VS

R tura SIV n1-arct

Estimarea mortalitdtii operatorii penlru un anumit pacient se obline folosind un calculalor accesibil la
://www.euroscore calc.html Surszr colab

Noti: in luarea deciziei se va lua in calcul ;i: speranfa de viald a pacientului, calitatea vie{ii,
clorinla acestuia, posibilitalile localc, in special disponibilitatea interven(iilor chimrgir:ale de

rcparare ',,ah,ularf,. in finalo clecizia pacicntului informat qi a familiei saleva fi hotiritoare.

C.2. REGURGITAREA AORTICA
Caseta 9. Clasificarea regurgitirii aortice:
A. Du modul de instalare

l9
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l. z\cuta
2. Cronicd

B. Etiologici:
1. Afectarea valvei aortice

o Congenitall: valva aorlicd bicuspidd
o Dobf,nditI: degenerativd; reumatismal6; endocardita infeclioasS; traumaticd.

2. Afectarea inelului, rldicinei aortice qi aortei ascendente: diseclia de aort6;
sindromul sindromul Ehlers-Dan ectazia anuloaorlicd.
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l. Algoritmul de conduita RA

Figura 1: Managementul regurgitirii aortice

Not6: RA: regurgitare aorticd; ASC- aria suprafe{ei corporale; FEVS: fracfie de ejeclie aventriculului
stang; DTDVS: diametrrt telediastolic al ventriculului stAng; DTSVS: diametru telesistolic al
ventriculului stdng;

a Yez)Tabelul 2 pentru definilie
b Chirurgia trebuie luatl in considerare <lacd apa; modificdri semnificative in dimensiunea'ventriculului
st6ng sau aorlei pe parcursul urmdririi

C.2.2. Regurgitarga aortici acuti
Caseta 10. RA acutl este o insuficienld aortici instalatd sart ag(a\,atd subit, ca Lrmare a deterior6rii
anatomice brutale a aparatului valvular aortic normal sau patologic.

Cauze
. Endocadita infec{ioasd
o Anevrism disecant al aortei ascenclente
o Ruptura dc vah,'e prin fenestrare
o Traumatisme (in special in sindromul Marfan ;i degenerescen![ mixoidd)
r Disfirnctia protezelor valvulare

Semne qi simptome RA acutf,

RA cu dilatarea semnificativl a aortei
ascendente"

Ntt Da

RA severi

Nu I)a

u

FEVS s 5o9losauDTDVS > 7tl rnrnsalr
DTSVS > 50 mrn (> z5mmlm2asc)

Nu 'Da

Urmirile Chirurgieb

Stare clinica critica: Insuficie cardiacI co vd bnrsc instalata un miocard ir

2l

Simptome



hipertrofie VS prealabil[
. Dispnee. ortopnee
. Palpitalii
o Durere retrosternal6
o Sufltr distolic scurt
o Absenta semnelor de hipertrolie VS (clinicd, ECG, radiografie. EcoCG)
o Hipoperfuzie perifericd (extremitafiile reci, umede)
. Tendinta spre edem pulmonar acut (raluri umede puhnonare)
ECG

'fahicardie sinusald, absenfa hipertrofiei VS
EcnCG vezi caseta 3

Cuantifica existenla \'A qi documenteaza cauz.a RA acute (o cuspd ,,flail" vegetalie ataqatS pe fala
ventriculari sau di-secfia aortei cu dilatrea aortei ascendente gi lrrmen tals).

'I'ratament
Protezarea a valvei aortice este obligatorie, realizat[ cAt mai cur6nd posibil, dup6 stabilizarea hemodinamici (cu
lll rusiat de sodiu dobutaminl satr anllrla lrl ZIE IY

C.2.3. Conduita pacientului cu RA cronici
Caseta 11. Semne;i simptome

o Dispnee
: . Angind pectorald

r Cardialgii
o Palpitalii cardiace
. puisagii arteriale periferice exagerate
. puls altus ct celer
. Tensiunca.sistolicd este crescutd,iar tensiunea diastolica este foarte sclzutd (zgomotele

korotcoft'uireori pdnd la Omrnhg)
. 'I'ensiunea arteriald sistolicd mlsuratd la nivelul arterei poplitea dep6gegte su peste 60 mmHg

presiunea arleriali mlsuiatd la nivel brahial (lr{orma l0-20mmHg)
o Soc apexian Ceplasat lateral qi inferior
. Suflu diastolic descrescendo, aspirativ in spaliul III-IV intercostal stdng
. Suf-lui Austin-Flint uruitura diastolica apexianI in regiunea valvei rnitrale (SM funclionala)
o Sullrr sistolic aortic de insofire (SA relativd)
. Zgontotul I este diminuat
. Zgontotul Il poate fi normal sau accentuat
. 4pqfftrrypmolUlffi III

C.2.4. lnvestiga{ii paraclinice RA
Caseta 12. Investiga(ii paraclinice RA
ECG

r hipertrofie VS clr un aspect caracteri.slic,supra6ncdrcdrii de volum a VS, modificdri
de repolarizare
tulbur[ri d9 conducere intraventricular[

R ad io g r aJi u c o r d i o p a I mo n ard
dilatarea VS in BA cronicl severS, .

dilatarea A_S in disfunclia VS sau in asoc,iere cu boala mitrall
. dilatarea severd (anevrismalfl) a aortei'ascendente

licocardiograJia vezi csseta 2 permite:

" stflbilirea diagno.sticului gi etiolog,iei RA
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Tabelnl2. Criterii de evaluare a

Parnmetri calitativi

Grosimea jetuluide
regurgitare aorticd

-Doppler coloru

Densitatea spectrala
aanvelopei jetului

de

regurgittrre -

Anvelopd densd

llllu
Reflux diastolic in
ac.rfiadescendentI

Parametrii
semicantitativi

Grosirnea.letului la
venacontracta, mm

PH'f,1rns)

Parametrii cantitafivi

EROA,(mm)c

vR.(ml)

*dimensiunilc VS

Not6: ' f.a o limita Nyquist de 50-60cm/s.
b PFIT (timpul de injumdt[fire a presiunii) este scdzut in cazul cregterii presiunii telediastolice in VS,
latratamentului vasodilatator qi la pacienlii cu aorla dilatati gi poate fi crescut in adaptarea cronicd la o RA
severi.

' Rr'gurgitarea aorticd moderata se poatc subclasifica in RA uqoard-rnodelat[ (EROA-aria orificiului
regurgitant 10-19 mm2 sau VR-r,olumul regurgitant 30-44 ml) qi rnoderat-sever'5(EROA 20-29 mm2 sau
VR 45-59 ml1.

'l in absenla altor cauze de dilatare VS este de obicei normal in RA u;oard. De asenrenea in regurgitarea
aorticd acutd dimensiunile VS sunt de obicei normale. in RA cronicf, sever[ VS este de regulS clilatat.

C.2.5. Predictorii prognosticului RA
Caseta. 13. Prertrictorii prognosticului RA
c vArsta
o diametrul sau volumul teiesistolic VS qi FE la repaus
o diametrul riidicinii aortei la nivelul sinusurilor Valsalva
o isturicul familial de evenirnente cardiovasculare ade rnr)ar1e subita,cardi

C.2.6. Tratamentul medicainentos RA

RA

:
,!

0

6

0

Parametrii RA moderatl RA severl

Mortblogia valvei aortice Normald/anormali Anormalf, (fiail) defect
amplu de coa

NormaltVanonnald

Mici in caz de .iet
central

Intermediari

Anvelopa incompletf,
sall cu intensitate slabd

Anvelopd densd

Scurt, reflux
protodiastolic

<J Intermediard >6

>500 Intermecliar <200

<10 10-19 20-29

<30 30-44 .+5-59

Caseta l4.Tratamentul medicanrentos IIA
entl'u ao Vasodilatatoarele zitivi h tln a de scurt2i durat[
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RA uqoar[

Mare in cazul jeturilor
centraie; Variabil6 in

cazul i eturilor excentrice

Interrnediar lteflux holodiastolic
(velocitate

tel ediasto I i cd>20 crn/s)



iml"rundtafi condilia pacienlilor cu insuticien]d oardiac[ severd inainte de intervenlia chirurgicald a

VA.
o Nu existd dovezi ale efbctului. poz-itiv al vasodilatatoarelor la pacienlii asimptomatici fdrit

hipertensiune.
o Pacienfii cu RA ugoard sau modelath nu necesitd tratam"'nt medical adresat bolii valvulare.
o La pacien(ii cu sindromtrl Marfan beta-blocantele ar trebui administrate inainte qi rJupa operalie.
o Inhibitorii enzimei de conversie a angiotenzinei pot fi considerali ca alternativ6 la pacienfii care nu

tolereazd beta- blocantele.

C.2.7. Tratament chirurgical RA

Caseta 1 4.'fratanrentul chirurgical RA
r Rcgurgitarca aorticd acutl poatc nccc-sita o interuen[ic chirurgicaia urgcnt5. deseori. cauzatf, dc

cndocarclit.a inl'eclioasd gi disec[ia aortici dar poate apdrea qi dupd traumatisme toracice contondente qi

compiicalii iatrogene in tirnpul inter-ren!iilor cardiace pebazd.de cateter.

o 'IAVI poate fi luat in considerare in centrele cu experienld pentru pacienti selecta{i cu RA gi

^ 
neeligibili pentru SAVR

in RA cronicir pt'otezareavalvularii rf,mdne terapia standard.
. Lu prezen[a anevrismului aortic se efectucazdprotezarea valvular[ qi a r[dicinii aortei.
. Scopul operaliei este de a evita disfunc(ia sistolicd a VS gi/sau a complicafiilor.
o Alegerea procedurii chirurgicale este adaptatd experienlei echipei, prezenlei anevrismului de rdddcind

aorticf,, caracteristicilor cuspelor, speranlei de viald qi statusului anticoagulant dorit.

o In RA acutf, severd inten'entia c'hirurgical[ de urgenld este indicatd tuturor pacienfilor,:
simplonratici.

'['abelul 3: Indica{ii chirurgicrle in rcgurgitarea aorticl severl (A) qi in boala ridicinei aortei
ascenrlent0 indiferent de severitatea RA t]
A. Indica ichinr ale in rgita rca :ro rticit sevcr:i
Se recornandl interve lec icalii la len ln de FEV'S
Sc recorna,rrdd interven{ie chirurgical.d.la pacienlii awirnptomatici cu DTSVS>S0mm sutt DTSVS
>25mm/m2 ,4SC sau FEVS tn <50%
lnterventio chirurgicold poateJi consideratd la pucienlii asimptomotici cu DTSVS>20mm/m2 ASC
suu FEV'S ttr <JJ duc{r are risc sctizut.
Se recomandh intervenfie chirurgicali la pacienlii sirnptomatici qi la pacienlii asirnptomatici care vor fi
SLI CABG sau altor i lc e la nivelul aortei ascendente sau a altei valve

Se recomandi intervenlie chinrrgicalf, la nivelul aortei ascentlente la pacr enlii cu sindrom Marfan. cu
boala rlddcinii itortei. cu Ciametrul maximal al aortei ascendente >5Omm

---
Int ervenIra chirurgicala ar trebui luati in r:onsiderarc' pentru paoiengii cu boald a r5d[cinii aortice. cu
diametrLrl maxim al .aortei ascendente:
>45 mnr penll'u pa-cienlii cu sinclrom llarfan cu factori de riso b

, 50 nrm pentru pacienlii cu aort[ bicuspid[ cu factori de risc h sau coarctQie cu diarneirul maximal al
uortei ascendente >50mm. . ,

>55 mur restul
CAnJ intcrvenlio c'hirurgicttld este iltdicnti primcr penlru valva torlicd, tnlocuircu riiclticinii aprtei

luotd in consiclerure cind dictmetrul sortei sscendette 245 mm ''

Se reconrundd interuenlie chirargicalii lo prcientii tineri cu tlilatarct rdddcinii aortei, dacd este

inii if'caru :lbo dra ilc rticeaochi ind tren cd 'erse1' itatealndli. (:a

e ec'tuatd lir

rii aortice

rezultate durubile.atunci cfind suntcu

suu aortei uscendente ar treb
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lnterventia chirurgicatd poateJi consitleratti la anumite grupe. de ytocien{i la centre cu e-rperienld,
ttlttnci cAnd sunl o;teptate rezultote durubile.



IrEVS- fraclia de ejeclie a ventriculului stdng; DTsvs-diametrul telesistolic a ventriculului stAng; ASC-
aria suprafbfei corporale; CABG- by pass aortocoronarian;
a. , pentru luare deciziei cliniqe .dimensiunile aortei trebuie confirmate prin tomogr4fia pomputer.izald,

a inimii.
b. Istoric lamilial de disecfie de aorta (sau istoric personal de disec[ie vasculard spontanl),

regurgitare aorticd sau rnitrald sever5, dorinla unei sarcini, hipertensirme arleriali necontrolatd ;i/sau o

rat[ de creStere o aortei > 3 mm/az (la mdsurdtori repetatc folosind aceeaqi tehnic[ imagisticd, cu

misuratori comparabile la acelagi nivel al aortei gi confirmate prin alt[ tehnicA)
c. Ludnd in considerare vdrsta, ASC, etiologia bolii valvulare, prezenla unei valve aortice bicuspide

;i fbrnia Ei grosimea intraoperatorie a aortei ascendente.

C.2.8. Testatlri seriate la pacien{ii cu RA
Caseta 15. Testatlri seriate Ia pacien(ii cu RA

o Pacientii asimptomatici cu RA severd gi funclie normald a VS trebuie evaluali cel pulin o datd in
al'I.

o La pacienfii nou diagnostica{i sau cu diametrul VS sau/ gi cu frac}ia dc e.iecfie a VS qi nrodificlri
sernnificative sau in cazul in care acestea se apropie de linritele indicatiei operatorii, evaluarea trebuie
s,lse facd la 3-6 luni.
o Pacienlii cu parametri stabili (cu RA ugoar5/moderatA) trebuie evaluali anual, iar controlul
IICoCG o clatd la doi ani.
o Dacd aorta ascendentd este dilatatA (>40 mm) se recomandd efectuarea sistematicl a tomografiei
computerizate sau rezonan[ei magnetice nucleare.
o Orice cregtere )3 rnm la ecocardiografie, ar trebuie validatd prin tomografia cornputerizatd sau
rezonanfa magneticd nucleari ;i comparatd cu datele iniliale.

Dupi repararea aortei ascendente, pacienlii cu lMarfan r[m6n expugi riscului de diseclie a aortei
reziduale gi cste necesard o urmdrire mr"rltidisciplinar[ regulat[ pe tot parcursul vielii la un centru de
experli.

C.2.9. Categorii speciale de pacien{i

Caseta 16. Categorii speciale dc pacien{i
o Daca regurgitarea aorticd care necesitd interven{ie chirurgicali este asociatd cu insuficienfd mitrald severd

prin-rari gi secundar6. ambele trebLrie tratate in timpul aceleia;i opera[ii.
o La pacienfii cu RA moderatf, care necesita CABG sau chirurgie a valvei mitrale, decizia de

inlocuire a valvei aortice trebuie indii,idualizatdin funcfie de etiologia RA. vdrsta, progresia bolii
qi posibilit[1ile de reparare valvularf,.

r Nivelul activitalii fizice;i sportive in prezenfa unei aorte dilatate rdnrine o chestiune de judecata clinicdin
absen{a dovezilor. Orientdrile actuale sunt foafte restrictive, in special in ceea ce privegte exerciliul
izometric. pentru a evita urr eveniurent catastrofal. Aceast6 abordare este justificat[ in prezenla bolii
fesutr-rlui conjuncti''2, dar o abcrdare mai liberald este probabil s[ fie adecvatd la alli pacienli.

o Pentru pacien{ii cu valve bicuspide, este inclicat s5 se efectueze un screening ecocardiografic al rudelor de

ul I
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C.3. STENOZA VALVEI AORTICE
C.3.1.Etiologia SA

Caseta 17. Cauzele SA
o Calcificd(degenerativ[)
. Valva aorticd bicuspidd
o Reumatismal6

C.3.2 Strmne Ei simptonre

Caseta 18. Semne gi simptomelni{ial:
. dsimptomatic
. Semne nespecifice (astenie, palpitafii)
Ulterior aparute la efort:
. Dispneea (sciLderea toleranlei la efort, fatigabilitate sau dispnee la efort)
r Angina pectorali
. Vertrj
. Presincope, sincope
Notd: SA devine simptomatic[ atunci c6nd AVA<I,5cm2

. Suflu sistolic de ejeclie de tip crescendo- descrescendo cu iradielie spre arterele carotide

. Puls carotidian (pulsul parvus et tardus)

. Tensiune arteriald sistolici gi presiunea pulsului pot fi scdzute

. Freamdt sistolic

. Zgomotul 2 este diminuat sau absent, cu exceplia SA congenitale
Complicafii:
. insuficienga cardiacd congestivf, (edeme periferice, ortopneea, dispneea paroxisticd uocturnd,

tahicardie, edemul pulmonar, semne de stazd pulmonard)
. disritrnii, accese hipotensive
. sindromul ischemic, hipertensiv sau hipotensiv.

C.3.3 Investiga{ii paraclinice SA

Caseta 19. Investiga{ii paraclinice SA ECG
o Hipertrofia VS cu /sau lird modificdri secundare ale fazei de repolarizareRitm sinusal in

80%
. Fibrilafi a atrialit se asociazd lezitmii cle valvd mitrali ;i demonstreazd.prezenla regiunilorischemice;

Radiografi a cardiopulmonari
o lndicele cardiotoracic este in limite normale sau mdrit prin bombarea arcului inferior
o Dilatarea aortei ascendente este frecventd (bicuspidie aorticd) Calcificdri la nivelul valvei
aortice (vizualizate la radiografla de profil)
o Dilatarea atriala stinga uqoard (SA strinsd) qi hipertensiune venoasd pulmonarf,;

EcoCG examinarea bidimensional5 vezi caseta2
Ecocardiografia Doppler:
o Velocitatea maximd a fluxului transaortic
. Gradientul mediu transvalvular

ETE este indicata in evaluarea inainte de TAVI qi dupd TAVI sau proceduri chirurgicale, oferd
informalii suplimentare ale anomaliilor concomitente de VM.

EcoCG dc strcs cu doze mici de dobutamini:
' Este utilir in SA disfuncfia VS qi gradient sclzut (low flow lor.v gradient SA): FEVS<40%,

adientul mediu<30-4 . AVA<Icm2
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. Diferenlierea SA sevc.ra ;i pseudoseveri:
- SA severS- in tirnpul testului cresc velocitAtile qi gradienlii (>.{0rnmFlg), AVA se modificd

minimal 1<0.2crn2)
- SA pseudoseverd- AVA creqte semnificativ, iar gradienlii minimal
o Detenninarea rezervei contractile a VS, cregterea >209/0 a volumului bataie are o valoare

prognosticd
Cateterismul cardiac vezi caseta 5
Testul ECG de efort vezi caseta 4
Notd: La paaienlii cu SA strdnsd teshil ECG de efort este contraindicat
Tomografia computerizatil;i RMN vezi caseta 4
Angiogralia coronariani vezi caseta 5

'f'abelul .1. Criteriile ecoca rafice definirea seve SA

v rnax Ao (

Nota: I . Ghidul AFIA/ACC 20171"2.Ghidul ESC de rnanagement al valvulopatiilor 2021

V max .A.o. velocitatea maximd a fluxului transvalvular aortic, AVA- aria valvei aortice, AVAi- aria valvei
aortice indexatS, V nrax TEVS, velocitatea maxinrd in tracttrl de ejec[ie a ventrieulului sting. '

T'abelul5. rii de cu SA severi
SA cu graclient mediu crescut: gradient mediu >40 mm/Hg, AVA <1 cm2 (sau <0.6 cm2im2;,a

a

Vrnax Ao > 4.0 m/ indiferent de FEVS sau condi ile rie c

SA cu gradient scdzut ;i curgere norrnal5 qi FEVS pdstrati: gradicnt rnediu <40 mm/Hg, AVA S1

35ml/m2.cmr. FEVS 15oo,'o, indicele volurn/baiatie >

C.3.4 Parametri adi{ionali pcntru diagnostic ;i de pronostic

Caseta 20. Investiga(ii adi{ionale
Indicele Doppler Velocitate (IDV) in condi(ie de repaos: ofer[ infonna{ii suplimentare clespre funcfia

VS qi permite identificarea pacienfilor cu SA severd asimptomaticS. care au risc inalt de evolu(ie clinicd
progresivf, $i rnoarte prematuri.
Peptidele natrirlreticc oferl intbrrnalii prognostice asupra supravieluirii libere de simptonre qi evolufiei
SA .severd cu debit nor:rral sau sc[zut asimptomaticd. Poate fi util[ la pacienlii asimptornatici.
Testul de efort cste recomandat pacienlilor cu Sr\ seveL6, pentru a demasca semnelc' clinice.
Ecocardiografia de stres permitc detenr-rinarea creqteriigradientulr,ri presional mediu;i a funcliei VS in
condilii de exerciliu fizic.
RMN cardiac pcrmite determinarea fibrozei rniocardice (cauzd esenliald a decompensarii funcliei VS)
satr arriiloidoze,i cardiace (asociatd in 9-15'% SA la y6rstnici).
TCC (tornografia cornputerizatir cardiaca) permiite vizualizareabazei aortei gi a segn'rentului
ascbndent. distribuirea calcillcririlor aortice valvulare $i vasculare. Cuantificarea calcificdrii permite

Sclcrozfi aorticl SA largi SA medie SA strinsi
3 -4 >4

30-501
(20 -4C)2

>50 I

(> 40)'

<) 5 2.6 -2,9

<20 2

(< 30) '

> 1,5 1 -1,5 <1

Cradientul mediu (rnmHg)

FEVS (%)
AVA (cn1 )

;\VAi (crn?/ rrr2) > 0,85 0,60 - 0,85 < 0,6
V max TE\7SV
rnax Ao

< 0,5 0,25 - 0,5 < 0.25

SA cu gladient qi curgere scdzutr: qi FEVS joas[: gradient mediu <40 mrn/Hg, AVA <1 c

SA cu curgere qi gradient scdzrrt cu FEVS p[stratd: gradier-rt mecliu <40 n-rm/IJg, AVA <l

t

a

F'EVS <5 indicele volum/baiatie <3 5rnl/m2

ITEVS indicele vohun/baiatie <35m1/m2.

stabilirea maladiei a evenimentelor cl inice.
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chirurgical6,

C.3.5 Pregatirea pentru TAVI
C:rseta 21. Evaluarea TCC
'l'CC este investigalia de eleclie gi perrnite determinarea:

- Anatorniei VA
- Severitatea qi extinderea calcil'rcarii vailvulare qi vasculare
- Riscul de stenozd coronariand ostial5
- Dimensiunca rddicini aortei
- Sectiurri fluoroscopice optimale pentrri implantarea vah,ei'''

ez.abilitatea acc.esurlui vascui ar

Tabelul 6..Factori clinici, anatomici qi procedurali care influen{eaz5 alegcrea modnlitlfii de
tratament individual

VArstd tAn[ri
VArsth intatI

[rra ilitate sever6
l]ndocarditl i activ[ sau

Factori anatomici rocedurali

Valva aortici bic
N,lorfbl a VAo netavorabila

.fAVI
+

TAVI Protezare valvularl
chirurgicalS

Caracreristici clinice
Risc chirurgical sc4zut I +
Risc chirirgical inalt +

+
+
-F

+

+fAVI realizabil acces femoral
Acces trans-femoral dificil sau imposibil ;i protezare valvulard
chi realizabilI

-r

+

Acces trans-femoral dificil sau imposibil ;i protezare valvular[
c h irirgucald nerezonabild

+l- +l-

Sechele post ira<liere toracicd
Aorta de po(elan

-L-

+
Probabilitate inaltd de nepotrivire a protezei +
l)elormare toracaii sever[ sau scoliozd
Dimr:nsiunea inelului aortic necorcspLlnzdloare tehnicilor TAVI

-r

+

l-romb in aortd sau VS +
Cond carrliace concomitente care necesiti co

+
Patolo e severa a +
Patolo severd tr VTr
[)ilatare scmniflcativd./aneurism a radacinii aortei sari aorta ascendenti

+
+
-rHi fia SIV cu indi e de miotonrie
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Tabelul 7. Criteriile care crcsc probabilitatea unei stenoze severe aortice la pacien{ii cuAVA < 1,0

cm2 qi gradient mediu < 40 mmHg la pacien(i cu FEVS prezervati

('riter ii
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C. 3.6. Tratamentul medicamentos in SA

Caseta 22.Tratamentul medicamentos in SA
. Niciun tratament medicamentos nu poale imbundt[[i prognosticul pacienlilor cu SA
comparativ cu evolulia naturalS.
o Statinele nu afecteazd progresia SA.
. Pacien(ii cu simptome de insuficienta cardiacd se trateazd medicanrentos conform PCN
Insuficien[i cardiac[ la adult iu vigoar:e.

Flipertensiunea arterialii coexistenti ar trebui tratati.
'l'ratamentul medicamr:ntos trebuie dozat cu atenfie pentru a errita hipotensiunea.
lvlentinerea ritrnului sinusal este important6.

C.3.7. Tratamentul chirurgical SA
'fabelul 8. R.ecdmandlri privind indicafiile de interuenfic in stenoza aorticra simptomaticl,

matici ;j tipul inlgrycnfig!1qco44p {q!e

a

a

a

astm

-$4 rqy-eg rrap!ql[atrce---- :----
este,rc:conlaudatd in SA severf, si r:rplomati cii cu gradicnt inalt

Inten,entia este recomandatd in SA severd simptomatic[ cu gradient ;i ctrrgere
sc[:zute F'EVS oasI
intcrvcntia trebuie discutat.l in SA sirnpton-raticd cu gradient qi curgere scdzute

FEVS confirmarea SA ES bli
Intervcntia trebuie discutnt[ in SA simptomatic[ sever[ cu gradient Ei curgere
scazute gi FEVS joasa {?ird rescrvd coutractilS, in specie-l SA scveri calcif,rci

n l'CC
intervenIia nu este recomanctrata pacienliloi cu patologii asociate sevele cdnd
inteiventi nu va imbundtali c.alicitea vielii qi nu ru prilungi supravie{uirlea > I

.;,'1

an

de c>ipertizii, dispun de carciiologie interven{ional[ activS gi progratne
cardochirurgicale lo,:ale. arr echipa cardiologicd (Heart 'feanr) structurata Ei

SA sevcri lrtoma tici
Interverr!ia estc reconrandata pacienfilor cu Si\ severd asimtomaticir ;i irEVS
.:509/o i1 altei cauze F.E OASA

interven[ia este rscomandata pacienlilor cu SA severd asimtpmaticl ,:u aparitia
lil Ill timelor Ia testele de elbrt
Interventia este discutat[ la pacienlii cri Sr\ severd asimtomatic[ ;i IiEVS <55Yo

tn altei cduze ntru disfu sistolic[
IntervenIia este cliscutata la paciengi i cu SA severi asi qi sc[derea
stabild.'l'A >20nrm ltl I testelor du'efort
Inturr.,c n[rii este discutata la pac icnlii cu SA sever[ aslmtomatr ca gi I]EVS >559/0

si iest cie efbrt nc)rmai, risc procedural recius, in prezenla unui pararnetru:'
. SA aor,-ici fbarte sever6 (gradientul mediu >60 mmllg qi Vmax >5 m/s)

Cal:ifrcare valvuiard severl (in mod ideal evaluatd prin TC'C) qi

progresie Vmax >0.3 rnis/an

Pclltidcli: nalliuretice rnarcar elevate (>3x peste norma ajustata ia sex qi

conflrrnat testdri Far'a altd caszd, decelritf,
i\Iodul de inten,en(ie
lntcn'enliile trcbuie elgctuate in Contre cardiochirurgicale (chinrrgi t-' valvulard) I

l- B
IIa

C

I:c pa IlcarLt l-ealr va detemrina melcda cle interr,'c'nlie (trans-catetsr sau

uhirurgicali) iri [aza- extrmenul olinir: rninufios, aspccte anatomice gi

I

ClasI Nivel
I B
I B

lla C

IIa C:

III

I

C

B

I C

lla B

IIa C

e,-lurale. cr-r detenn i ra rtr-rlui risi:/beneficiu fiecare ent

C
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individual. Recomanddrile echipei vor fi comunicate pacienlului. care va decide
n'retodei de lratament acord infbrmatulterior a

iedus (< 70 ani, qi STS-PROM/EuToSCORE II <4%). sau pacien{ilor care sunt
rhirurgicalrLlrchi cal estea omandatirec or 0utrnerr SCgr pacien!il

rabili ntru T'r\VI cu acces trans-fbmoralun candsunt

I

I A

I B

CIIb

Inten entia chinrrgicald qi TAVI este recoandatd celorlalli pacienli in corelare cu

l'AVI non trans-femoral poate fi considcrat la pacienlii care sunt inoperabili ;i

Valvulotomia aorticd cu balon pcate fi considerata etapf, intermediarf, la
pacii:n1ii canclitali pentru TAVI sau inter',,enlie chirurgicald. hemodinamic
instabili si (daca este posibil) paciengilor cu SA severd chirurgie non cardiacd
ur ta

caracteristici Ic clinice anatonllce individuale

nu sturt candi TAVI cu acces trans-femoral

Chirurgia 'u'alvularl este recomandati pacienlilor cu SA severd pacienlilor
operati prin by-pass aorto coronarian sau chirurgia aortei ascendente sau

Iib C

I C

Chiru valvulari concomitentl altor in e cord/aort5 ascendenti

alt[ valvalvr"rlard

IIa CChirurgia valvularl trebuie discutatd la pacienlii cu SA moderatd Ei by-pass
aorto coronarian sau chirurrgia aortei ascendente sau chirurgie valvulard pentru
alt[ valvd (confbrnr recomanci5rilor Fleart Team)

'fAVI este iecomandaf lor vArstnici (> 70 ani), sau celor cu
S'I'S-PROM/EuToSCORE ll >896 sau lnterven

C.3.8.Test5ri seriate Sd

inalt
nerecomandatd

(laseta 23.'l'cstlri seriate SA
Pacienlii cu SA severS:

o E,xamen clinic, ECG, test de efort qi EcoCG fiecare 6 luni
oPeptidele nartiuretice pot fi considerate pentru monitorizare

Pacienlii cu SA moderat5:
r Examen clinic, ECG, test de efort si EcoCG fiecare l2 luni
o Pac tineri cu SA rnoderata r:alcifi care nesemni fi cativd fimo la f-rccare 2-3 ani

C. 3.9. Categorii speciale de cten
Caseta 24. Categorii speciale de pacien(i

o La pacientii cu SA strdns[ qi boala coronariand sever6, CABG trebuie combinatd cu inlocuirea
valvular6,

o TAVI poate 1i combinat cu PCi, in dependenta de situalia clinicd, pattern-ul CPI gi prezenla
factorilor de risc

. in cazul asocierii SA Ei ttlvl interven[ia chirurgicalf, va fi indicatd in prezenfa modificarilor
rnorlbiogice a valvei rnitrale (EI, prolaps, postreumatismale. dilatarea inclului mitral, anomalii
marcate ale iVS

3l
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SA severi

NU DAF'EVS<50% Simptome

Probabilitate de

beneficii clinice
in urma

interven!iei

DA DA
NU

NU

DA
Activitate

ftzicFr

Tratament

medicamentos.Iest 
de efortNU

DA
Simptome sau

scaderea tensiunii
arteriale fala de repaus

NU

Evaluare echipa

cardiologici

Indicatori de

pronostic

negativ qi risc
procedural mic

Pacienli< 70

ani cu risc mic
pentru

chirurgie
cardiacd sau

TAVI
nefavorabil

Ceilalfi
pacien{i

Pacienti> 70

ani sau risc

chirirgical
inalt/intervenli
e chirurgicald
neoportund gi

TAVI

lntbrmarea
pacientului

qi

reevaluare

la 6 luni

Interven[ie

chirurgicald
Interventie

chirurgicalS

sau TAVI

TAVI

Figura 2. Managementul pacien{ilor cu SA severl.
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Tabelul9. Puncte cheie

Degi datele prezente favorizeazd TAVI pentru pacientii vdrstnici care au risc chirurgical crescut, in
mod particular cdnd abordul femural este posibil, decizia intre TAVI qi inlocuirea chirurgicald,ar
trebui stabilita in cadrul Echipei Inimii, dupd evaluarea atent[ gi completd a pacientului, cdntf,rind
riscurile gi beneficiile individuale.

C.4. REGURG ITAREA N{ITRALA
C.4.l.Etiologia RM

Caseta 25. Cauzele RM
o Organicf, (reurnatismalS, degenerativ6, prolaps VN'I, EI)
o Secundard:

- funclional6 (cardiomiopatii)
- ischernic[ (cardiopatie ischemica cronic6, infarct miocardic acut)

Evolurie:
o Acuta
o Cronicd

C.4.2. RM acutl
Caseta 26. RM acuta
RM acutd este o RM brusc instalatd sau subit agravatd, ca urrnare a deteriordrii anatomice a

aparatului valvular normal sau patologic.
Cauze:

oEI
o IMA
o Traumatismul (accidental, chirurgical, valvuloplastie cu balon) pe fondal de factori

predispozanli (prolaps de valvd mitral[, degenerescenfd mixomatoasd)
Semne qi simptome

o Debut brusc, agravare rapidd cu hipotensiune sistemicd
. Paloare, tegumente rece qi marmorate
. Oligurie
. Stare de astm cardiac
o Stare de;oc cardiogen.
. Suflul sistolic de regurgitare este scurt sau lipseqte
. Galop ventricular
r Accentul zgornotului II prin componenta pulmonard

ECG
o Normald sau cu semrle de ischemie, IMA

Radiografia cardiopulmonarl
o Congestiecirculatoriepulmonard
o Edem interstilial sau alveolar

ETT bidimensionali
. Documenteaza RM

I

t

Diagnosticul SA severe necesitd coroborarea ariei valvei impreund cu rata fluxului, a gradienfilor
presionali (parametrul cel mai important), funcfia ventriculard, dimensiunea qi grosimea perelilor
VS, gradul de calcificare al valvei qi tensiunea arteriald, precum qi statusul tuncfional.

Evaluarea severitalii SA la paciengii cu gradient scdzut si funclie VS este o provocare.

Cel maiputernic indicator pentru intervenlie rlmAne simptomatologia de stenozd aorticd (spontand

sau la testul de efort).

Prezenfa predictorilor agravdrii rapide a simptomatologiei pot justifica intervenlia precoce in cazul
pacienlilor asimptomatici, ir-r mod particular cdnd riscul chirurgical este sc6zut.
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o Depisteazd rupturd de cordaj sau pilier, valv6 balanti (flail), eventual
vegeta{ii

ETE vezi caseta 3 Tratament
o in faza inilial[ se incearci stabilizalea hemodinamicS: agenli vasodilatatori, Nitroglicerina i-v

30-70pg/min in perfuzie continui
o Nitroprusiatul de sodiu i-v l0- 100 pglmin in perfuzie continul
o Agenti inotropi pozitivi
o Contrapulsa!ie cu balon*
o Coreclia chirurgicali, timpul optim al cdreia este in dependenld de statutul <;linic al

ientului cu RM acutA

l.lota.: * proc:edura la rnomenl nu este disponibilS in Republica Moldova

C.4.3. Semne I Stm e RM cronici
Caseta 27. Semne;i simptorne RM cronicl

o Perioadd lungd de timp este asimptomaticd cu instalarea ulterioar6 a dispneei
o Tardiv - dispnee severd la eforI, dispnee paroxisticd nocturnd qi edem pulmonar acut
. Fatigabilitate
o $oc apexian hiperdinarnic, deplasat lateral, cdtre stdnga gi infcrior
o Zgomotul I dirninuat
o Prezenla zgomotului
o Dedublarca zgomotului II
. Suflu sistolic de tonalitate inalt6, maximum de intensitate la apex gi iradiazl in axilS

C,4.4.Investi a araclinice RM
Caseta 28. Investiga{ii paraclinicc RM

ECG
o ritm sinusal sau fibrilafie artriald
. semne ale suprasolicitirii atriale stAngi (P mitral)
. semne de hipertrofie a miocardului VS

Radiografi a cardiopulmonarl
. majorarea indexului cardio-toracic (dilatarea AS qi VS)
. semne dc hipertensiune pulmonard
. calcif-rcf,ri ale ineh"rlui VIvI (in ItM de origine degenerativ[)

ETT vezi caseta 2
o detenninarea diametrului inelului mitral (dilatarea inelului fiind utild in diagnosticul

dit'ereniial dintre RM oiganic6 gi secundard), un diametru peste 35rnm este considerat
. patologic.

EcoCG Doppler color vezi caseta ,4

o Se detennind prezenla regurgitarii gi se gradeazd, severitatea prin dimensiunile jetuluide
regurgitare, mf,surarea venei contracta gi arazei zonei rle convergen![proximald

. Se analizeaziacompartimentelor cordului (diametrele AS, VS, AD, VD), VS liinddilatat
(cu exceptia cazurilor de RM acuti)

ETE vczi caseta 3
Cateterism cardiac vent vezi caseta 5

T'abeiul 10 . Criteriile 2D echocardio ce rn rca mitralir de seve

R
calitativc

nritralf, primari Re mitralS secnrrdari
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Morfblogia valvei
rnitrale

Cuspe fluctuante, mugchi papilar
rupt, retractie sever6, perforalie
mare

Cuspe normale/anormale (severe
tenting), coaptare slaba a cuspelor

Culoarea arieijetului
de f.lux

Jet central mare (>50o% din AS)
sau jet de irnpact cu perete
excentric de dimensiuni variabile

Jet central mare (>50% din AS) sau
jet de impact cu perete excentric de
dimensiuni variabile

Mare pc: tot parcursul sistolei Mare pe tot parcursul sistolei
.letul undei Doppler
continuu

Ho Iosistoli cidens/tri unghiular Ho losi stolic/dens/triunghiular

Criterii semicantitative
\/ena contracta (mrn)

Flr-rxul venei pulmonare

>_7 (>_ 8 mm in plan dublu) > 7 (> 8 mm in plan dublu)
Inversarea f},rxului sistolic Inversarea fl uxului sistolic

Influx mitral Predominarea undei E (>1.2 m/s) Predominarea undei E (>1.2 m/s)

]'VI mitral[i'lVI aorticd >1.4 >1.4

Critcrii cantitative
EROA (2D PISA,
mm2)

> 40 nrm2 >_ 40 mm2 (poate fi > 30 mm2 dacd,

zona orificiului regurgitant este

> 60 mL >_ 60 mI- (poate fi > 45 ml in
condilii de debit sc[zut)

iBur ts >- 50 o/o

Criterii structurale
Dilatat (Diametrul la finalul
sistolei> 40 mm)

Diiatat (Diametrul > 55 mm sau

volumul .60mLlm2)

Dilatat

Dilatat

1-V I -timp-velocitate integrald

Convergenfa fluxului

Fluxul venei pulmonare

ia de tare

Ventricolul stdng

Atriul st6ng

C.4.5. Tratamentul medicamentos RM
Caseta 29. T'ratamentul medicamentos RM

Terapia cu anticoagulante
. in cazul fibrilaliei atriale permanente sau paroxistice
o Antecedente de embolie sistemici
o Tromb in AS
o Primele 3 luni dup6 reparare valvularl

Tratamentul medicamentos va include terapia standard a insuficienfei cardiace
o B-blocante

IECA sau BRA II sau inlocuirea acestora cu asocierea sactrbitril/valsartan, inhibitor al Na-
gluc<;za co-transporter 2 Ei/sau ivabradind la necesitate

o Antagoniqtiialdosteronului
o Nitrali
o Diuretice

C.4,6.'l-ratamentul chirurgical RM
Scopul tratamentului chirurgical in RM organicd este resbilirea competenlei valvulareprin inlocuire sau

rcparare valvulari. Repararea valvular[ este metoda dc elec{ie in cazul, in care cxistl probabilitate

35
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Caseta 30. Indicafiile tratanrcnfului chinrrgical la pacien{ii cu RM severl organicl

Repararea VM ar trebui sd fie tehnica de eiecfie atunci c6nd se aqteaptd si fie durabild
Se recomanda interventia chirurgicala pacienfilor simptomatici operabili Ei lErd risc crescut.
Pacienli simptomatici cu FE>30% fi D'fSVS<55mm
Pacienfi asimptomatici cu disfunfia \/S (DTSVS>40mrn qi/sau FES60%)
Pacienlii asimptomatici cu func{ia VS pdstratd (DTSVS<4Omm gi/sau FE>60%) 9i fibrilalie atriald de
novo sau [{'fP (PAPS in repaos>50mmHg)
Pacienfi asimptomatici cu tunclia VS p[strat[, probabilitate mare de reparare durabild a valvei, risc
chirurgical scizut, defect de cusp5 qi DTSVS >40mm

Pacienli cu disfunclie ventriculard stdngd severd (FE<30% qi/sau DTSVS>55mm), refractari la
tratamentlil medicamerltos, cu o probabilitate inalti de reparare durabilS a valvei qi indice de
cornorbid i tate scaiz.ut

Pacienfi cu disfuncfie ventricular[ stdngf, seveiS (FE<30% qi/sau DTSVS>55mm). refractari la
tratamentul medicamentos. cu probahilitate micl de reparare durabil[ a valvei gi indice de comorbiditate
scizut
Pacienli asirnptornatici cu func{ia VS phsh'ata. probabilitate inaltd de de reparare durabild avalvei, risc
chirurgical sc[zut qi:

o Dilatarea AS (indicele de volum >60rnl/m2suprafafa corporal[) cu ritm sinusai, sau
r IITP de efort (PsAP-60 mmFlg la efort)

Clind nu este posibild plastia este pretbrata inlocuirea val.rular[ cu prezervarea cordajelor
Rcpararea chirurgical6 a valvei mitrale trebuie luatd in considerare la pacienlii simptomatici cu risc
scdzut. cu }-EVS >60yo, DTSVS <40 mmd Ei dilatare semnificativi a AS (indice de volum >60 mLlm2
sau diametru )55 mm) atunci cind este efectuatd intr-un centru specializat ;i este probabila repararea
durabila.
'fEER poate fi luatd in considerare la pacien,tii simptomatici care indeplinesc criteriile ecocarcliografice de
eligibilitate" sunt considerali inoperabili sau cu risc chirurgical ridicat de cdtre echipade cardiochinrrgi si
pentru care plocedura nu este c<lnsideratl inutild.

Nota: DTSVS dianretml telediastolic a VS, FE flac{ia de ejeclie a VS, DTSVS-diametrul telesistolic al
ventriculului stArrg, TEER-reparare transcateter de la margine la rrrargine (transcatheter edge- to-edge
repai r )

Caseta 31. Indica{iile tratamentului chirurgical Ia pacien{ii cu RM secundari ischemici severi

Pacientii cu RM severi care sunt simptomatici Ei refractari la tratamentul rnedicamentos (inclusiv
rcsincrtrnizare cardiaca daca indicatd)
Pacienli cu RM severd, FEVS>3O% ce necesitd CABG sau alt tip de intervenlie pe cord
Pacienli cu Rll moderatS ce efectueaza CABG, daca este posibild repararea r,'alvularf,
Pacientii, simptomatici cu RN4 sever6. FIIVS<30?6 ;;i opliuni de revasculartzare miocardicd
Pacienlii cu Rivl severS, FEVS>309/o, ?ard opliuni de revascularrzate, reflactari la terapia
rnedicamentoasS. cu puline comorbiditdli
Pacicnli sirrrptomutici care nu sunt eligibili pentru intervenfie in baza caiacteristicilor individuale
Paciicnli sinrptomatici care nu sunt etigiUiti pentru interveniie chirurgicali in baza caracteristicilor
individualc, ar trebui sa fie considerate revascularii,iarea coronariani percutand, posibil urmatf, de TEEI{
TEER al trebui sa fie considerut[ selectiv la pacienlii simptomatici. neeiigibili pentru inv-en enfie
cliirurgicald sau care au criterii pentru rdspuns la tratament

l-a pacientii sirlptbmatici cu risc ridicat. neeligibili pc.ntru intervenlie chirurgicald gi neindeplinirea
criteriilor, sugereazd o qausii crescuta de a rdspundc la fEER, echipa nredicald poate lua in considerare
procedura TEER sau alti terapie transcateter de valva daca este cazul. dupa o r:r'aluare atentf, pentru
dis zitiv de asiste ventriculirrzi sau tra ant de inima.
Nota: Pacientiior cu RN4 sel'eri qi IC avansati, se reco mandf, anulop restrictiv[.
Nota: FEVS fraclia de ejeclie a VS, TEER-reparare transCateter dc la rnargine la margine (transcatheter
cdgc- to-edg.- repair)
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C.4;7. Testlri seriate la pacien{ii cu RM
Caseta 32. Testlri seriate la pacien{ii cu RM :

RIVI uqoard gi moderatd asimptomatic[ cu tunclia VS prezervatd
Arrual: examen clinic. ECG, radiografia cardiopulmonard EcoCG la fiecare l-2 ant
RM severd asimptomaticd cu funcfia VS prezervatd GEVS>60 %)
Examen clinic, titrarea BNP, monitorizare Holter-ECG, Radiogratia pulmonard la fiecare 6 luni
EcoCG Ia fiecare 6 luni

3"7



Managementul regurgitlrii mitrale organice simptomatice

Da

Reparare valvulari
durabila probabil6

satl o'omorbidiit&i

pufine

Terapie

medical6

NotS: VS-venticul stAng, FE- fracria de ejeclie, PsAP-presiunea sistolicd in artera pulmonard
*CAnd existd o probabilitate inalti de reparare valvularl durabi16 cu risc redus, repararea valvular6 trebuie la
pacientii ca flail valvular si DTSVS Z40mrn; repararea valvulard ar putea fi avutd in vedere c6nd este prezent
urrul din urmdtoarele: r,olum AS>60mI/m2ASC Ei ritm sinusal sau hipertensiune pulmonari la efort PAPS
>60rnmHg
**Mangernentul extins al IC constd in:lerapia de resincronizare, dispozitive de asistare ventricular5,
dispozitive de restriclie cardiacS, transplant cardiac (la moment nu sunt disponibile in Republica Moldova).

organicdRM severl
simptome

DaNu

FEVS 560%
DTSVS)45mm

FEVS >

DaNu

Nu

Rcfractar la terapia rnedicamentoasl

Da

novo sall

PsAP>50mmHg in

repaos

Fihrilaie alI de

Nu Da

ProbabiIitatea inaltd pentr
reparare chirurgicalS. risc
chirurgical redus, prezqna
factorilor de risc 

'(

DaNu Da

Monitorizare

valvulard ori de c6te ori

este posibilS)

Chirurgie (reparare

Terapie extinsd a

IC**

Figura 3. Managementul rcgurgitlrii mitrale organice simptomatice
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RM secundard cronicl severd
Simptome

Rel'erirea la echipa medicalI cardiologic[
Oprimizare atratamentului

Resincronizare cardiaci

ingrijiri paliativeComorbiditagi severe sau speranla la via[i <1an

Nu

Boalf, coronarianf, sau alte boli cardiace ce necesit6
tratament

Da F.I*

Da

Da Nu

t)a

Nu

Nu

Da Da Nu

llt'pass coronarian
sau alt tip dc

chirursie cardiacd

SI
Chirurgia VM

Figura 4. Managementul pacienfilor cu regurgitare mitrali secundarl
cronicl severl

Not5: ICP-intervenfie coronariand percutand, DAVS- dispozitiv de asisten{d ventriculului stang, IVD-insuficien{a ventricolului
drept. IVS-insuficien(a ventricolului stdng, RM- regurgitare mitralS, TAVI-implantarea valvd aorticA transcateter, TC-transplant
cord. TEER- reparare transcateter de la margine la rnargine (transcatheteredge-to-edge repair), VM- valva mitrald

RM secundari cronicd severd 5i

simptome

.I'F,L]R

'IEER in cazuri
selectate sau alt

tratament valvular
transcateter, dupA
o evaluare atentf,
pentru TC/DAVS

Nu ICP sau TAVIEligibil pentru interven!ii chirurgicale
in baza caracteristicilor pacientului

Monitorizare
frecvenlf,

Chirurgia VN'l

Potrivit pentru
chirurgie valvulard

de$ansi crescuta
rf,spuns la TEER

Sradiu linal
IVS/IVD

TC/DA\/S
ingniire paliatir'I
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Simptome

Nu

Da

TEER dacl este
potrivit din punct

de vedere
anatomic/
tratanlent

prelungit pentru
IC

Figura 5. Managementul pacientilor cu regurgitare mitrall primarl cronici severi

Nota: AS-atriul stdng, DTSVS-diametrul telesistolic al ventricolului stiing, FA-fibrilalie atrialS, PSAP-
presiune sistolicd pe artera pulmonard, T'EER- reparare transcateter de la margine la margine (transcatheter

edge- to-edge repair)

C5. S'I'EN OZA MITRAT,A
C.5.l.Etiologia SM

Caseta 33. Cauzele SM
Febrd reumatismald acutd -85% (in25% cazuri este SM izolatd,40olo asociere SM qi RM,35% se

asociazi qi afectarea VA)
DegenerativA -12Yo

C-ongenitald ;i cauze rare - 3Yo

C.5.2.Semne $i simptome
Caseta 34. Semne gi sirnptome SM
Pacienlii cu SM largdizolatd sunt asimptomatici. Odat[ cu progresia SM apar
o Scdderea toleran(ei la efort.
r [)ispnee la efbrt sau spontand, dispnee nocturnd, hemoptizie

Nu

Probabilitate rnare de
durabi I itatea reparaliei,
risc chirurgical scizut,

qi dilatarea AS

FEVS>40 mm
DTSVSS6O %

Nrr
Da

FA de novo sau

PSAP>50 mnrHg

Chirurgie
(reparafie ori

de cdte ori este
posibil)

Risc crescut de

ineficienfE
lnoperabil sau risc
operabil crescut

Risc operativ judecat de

cltre echipa de cardiologi

Nrr

Monitor"izare

Da

Repararea
chirurgicali a

valvei mitrale ingrijire
paliativE

o 'l use la etbrt sau nocturna in ca rezultat al Lltlli
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o Embolii atriale, care pot fi manifestarea inilialS a bolii.
o Dureri toracice tipice pentru angina pectorald
o Disfonia in cadrul sindromului Ortner ca urrnare a compresiei nervului laringeu recurent de AS.
. Palpitatiile
. Fibrilatia atrial[ permanentd este prezentd la peste 50% dintre pacienfii simptomatici cu SM sever6.
o Facies mitral caracterizat prin flush malar (pete vinete la nivelul pomelilor), aspect vineliu al vArfului

nasului gi buzelor se intdlneqte rar
o Freamdtul diastolic se poate palpa la nivelul apexului mai frecvent cu pacientul in decubit lateral

stdng.
o Zgomotul I int6rit, timpanic
. Dupd zgornotul II, Ia o distanld valiabil[ ,se aude zgornotul de deschidere aVM, acesta lipseqte cdnd

valva este calcificatd qi imobil[
o Uruitura diastolicd desceresendo, de intensitate maximd la apex qi decubit lateral stAng

Suf'lu sistolic de tonalitate maxinrum de intensitate la iradiazd, in axild

C.5.3.Inve raclinice
Caseta 35.Investiga{ii paraparaclinice ECG

.ln ritm sinusal apar semne ale suprasolicitdrii atriale stdngi (P mitral)
o Fibrilafia atrialf, permanentd este frecventd
. Semne de hipertrofie VD
o Bloc de ram drept
o Semne de hipertrofie VS apar in cazul unor leziuni valvulare asociate

Radiografia cardiopulmonari
r Maj orarea indexului cardi o-to racic, confi guralie mitral rd

. Amprentd esofagiand prin AS mdrit, dublu contur pe dreapta

. Modificdrile circulafiei pulmonare (stazd pulmonari)
o Edem interstilial prin aparilia liniilor Kerley-B
. Edem alveolar
. Calcificarea cdmpurilor pulmonare cu circulatie pulmonard perifericd sf,racd
. Calcificdri ale inelului VM

ETT - vezi caseta2
Aria anatomicd a orificiului mitral poate fi mdsuratd prin metoda planimetricd,, a se vedea Tabel
6

ETT Doppler
o Perntite vizualizarea fluxului tr"rrbulent la nivelul VM stenotice, a zonei de convergenli pe fala

atriala a VM perrtru evaluarea severitdlii prin metoda PISA (proximal isovelocity surface area)
o Estimarea presiunii pulmonare. care este esentiald pentru decizia terapeuticd

FlcoCG Doppler spectral:
. Permite calcularea gradientului presional trasnmitral, a ariei valvei mitrale prin metoda tirnpuluide

injumitilire a presiunii sau prin metodaPISA.
ETE vezi caseta 3
Cateterismul cardiac vezi caseta 5

r Corona vezi caseta 6

fabelul 11. Clasilicarea ecocard a severitl Stenozei Mitrale
Parametru

L)c-terminiri spec i fi ce

Aria valvulai'a (c

Delerr-niniri de suport
(]radientul mecli u(mn-rFIg)u

Largi Medie Strinsl

>1.5 1.0-r.5 <1.0

<-5 5- l0 >10

<30 30-50 >50PAP (
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?

I'

Absenla sau o
deschidere minimal[a
cuspelor in diastolS

Nota: Punctele de 1 la 4 acordate pcntru fiecare dintre gradele de severitate. cu un punctaj maxim de 16

puncte. IJn punctaj crescut 9-16 se asociazd cu un rezultat suboptimal (definit ca o arie valvulard mitralS

la finalul intervenliei sub lcm2, o presiune atriald medie stdngd medie peste l0mmFlg postdilatare qi o
crestere cu <'25uh a ariei valvulare iniliale la pacienlii cu aria valvulard mitralS peste lcm2 inainte de

inten'en{ie).

Tabclul 13. Scorul predictiv al rezultatelor comisurotorniei valvei mitrale - gradare
anatomicl dupi Cormicr

Grupa I

()rupa II

Caracterizarea anatomiei valvulare gi aparatului subvalvular cu ajutorul EcoCG oferd informalii
utile pentru selecfia pacienlilor pentru comisurotomie/ valvulotomie mitrala (percutand

sau clrirurgicald). Pentru prez.icerea evoluliei postcomisurotomie sunt recomandate

scorul Wilkins (Tabel 7 ) 9i Cormier (I'abel 8 ).

Tabelul 12. Evaluarea anatorniei valvei mitrale conform scorului Wilkins

Grupa III Calcificarea valvei mitrale indiferent de starea structurilor subvalvulare

C.5.4.Tratanrcntul medicamentos SM
Caseta 36. Tratamentul medicamentos SM
Medicafia cronotrop negativi (B-adrenoblocantele, blocantele de calcity' este utild pentrusclderea
liecvenlei cardiace qi poate duce la cleEterea toleran{ei la efor1.
Tratamentul cilnven{ional:

o Tratamentul insuficienlei cardiace congestive:
- Diuretice;

B ;ililblocantele;

Ingroqarea structurilor
subvalvulare

Gradul Mobilitate Ingroqare Calcificare

Arie unic[ cu
ecogenitate
sporitd

ingroqarea minimald
chiarsub cuspele
mitrale

Mobilitatea inaltd
llind af'ectati numai
la nivelul apicelor
cuspidale

Grosimea aproape
normald a cuspelor(4-
5 mm)

N{obilitatea normalda
bazei qi mediei
cuspidale

IngroEarea
considerabila (5-8
mm), lirnitatd.la
marginele valvulare

Mai multe ariide
calcificare
preponderent
marginal

Ingrogarea cordajelor
pe otreime de lungirne

Ecogenitate sporita
plinI in porliunile
medii acuspelor

Ingroqarea cordajelor
pe 213 de lungime

J Valva continu5 sA se

deschida in diastola.
preponderent de la
nivelul bazei

lngrogarea cuspelorin
intregime
(5-8 mm)

Ingrogarea
considerabil6 a

[esutului valvular
(>8-10 nln)

Ecogenitate sporit6
extensivd
pe toatd suprafala
cuspelor

ingroqare extensivf,, care

se extinde pind la
mugchii papilari, deseori
asociatdcu scurtarea
cordaielor

Grupa
ecocardiograficl

Anatormia valvei mitrale

Cuspa mitrala anterioari plicabilI necaloificatd qi af'ectarea uqoard
a stiuctr"rrilor subvalvulare (cordajele subliri > 10 mrn in lungime)
Cerspa mitrala anterioara plicabila nccaloificat[ gi albctarea medie/severd

ele ase <10 mm in Ia structurilor sub.ialvulare

le tlve 111 e carcliace
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ratamentul disritmiilor:
- Amiodarond;
- B-adrenoblocantele:
- blocantele canalelor de calciu non-dehidropiridirrice (cu precaulii).

o Anticoagulantele:
- [a pacienlii cu FA permanentd cu lint5 INR 2-3, preferabil peste 2,5
- la pacienfii cu SM moderata qi severd cu FA permanentd sunt recomandali antagoniqtii

vitaminei K, iar anticoagulantele orale non-vitamini K antagonist nu sunt o alternativ[
- la pacienlii cu ritm sinusal, cAnd existd istoric de embolism, cdnd TEE relevd contrast

spontan dens sau AS este dilatat (diametrul>50mm in modul M sau volumul AS>60m1/m2)
Cardioversia ar putea fi util[ dupir inlSturarea obstacolului valvular la pacienlii, la care
tibrilalia atrial[ s-a instalat recent.

Nolri.'Posol a sd a stdrilor lo citate o Protocoalele Clinice Na ionale VE

C.5.5.Tratament chirurgical SM

Intervenlia chirurgicala trebuie eI'ectuata la pacienfii cu simptome clinice qi aria valvulard
<1,5cm2. Tipul tratamentului, ca Ei secvenlialitatea acestuia trebuie stabilite pe baza

caracteristicilor clinice (incluzdnd statusul funclional, predictorii de risc operator Ei rezultatele
CMP), anatomiei valvulare Ei experienlei locale.

Caseta 37. Indica{ii pentru comisurotomia mitrall percutan[ in SM cu arie valvulari
Sl.5cnr2
. CMP este indicatd pentru pacienlii simptomatici cu caracteristici clinice favorabile CMP este
indicata pentru pacienlii simptomatici cu contraindicaJii sau cu risc inalt pentru chirurgie
. CMP ar trebui luatd in considerare ca tratament inilial la pacienlii simptomatici cu anatomie
nefavorabilS, dar flrd caracteristici clinice nefavorabile
o CMI' ar trebui luata in considerare la pacienlii asimptomatici fArA caracteristici
nevaforabile qi: risc inalt tromboembolic (istoric anterior de embolism, contrast spontan dens in AS, FA
recentd sau paroxisticd) ;i/sau risc inalt de decompensare hemodinamicd (presiunea sistolici
pulmonard>50mrnHg la repaus, necesar de
chi e uon-cardiacd ma o de sarcind

Caseta 38. Contraindica{ii perrtru comisurotomia mitralS percutanl
. Aria valvulard >I.5cm2
. Tromb atrial stdng
. Regurgitare mitrald nrai mult decAt usoard
. Calcillcari severe sau bicomisurale
o Absenta fuziunii comisurale
o Vavulopatie aorticd severi concomitentd sau stenozd Ei regurgitare tricuspidiani severicombinat6
. Boali coronariand care necesitd de S

Caseta 39. Itecomandirile intcrven(iei chirurgicale la pacien{ii cu SM
. Chirurgia valvularf, este singura alternativi cdnd nu este posibil[ sau CMP este contraindicatd
o Chirurgia valvular[ este indicat6 la pacierlii cu simptome severe (IC III-IV NYI{A) cu SM sever5

(orificiu valvular11,5cm2) Ei care nu surlt in agteptarea sau la care aequat comisurotomia percutand
. Chirurgie l'alvulard concomiientf, este indicatl pacienlilor cu SM severd (orificiu

vah,ularl!,5crn2) in tirnpul altor intervenlii pe cord
. Chirurgia valvulard poate fi indicatd pacienlilor cu SM moderatd (orificiul valrular L6- 2.0cm2) in

timpul ahor intenenlii pe cord
. Chinrrgia valvular[ cu excizia auricolului atriuhri st6ng este indicat[ pacien{ilor cu SM severf, (orificiu

valvular<l,5cm2;, care all fhcut episoade recurente de embolie pe fon de tratament anticoagulant
suficient
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. Protezarea mifial[ este o alternativ[ la pacienlii cu SM care nu sunt candidali pentru comisurotomie
percutand sau comisurotomie chirurgicalS deschisd

C.5.6. Testiri seriate la pacien{ii cu SM

Caseta 40. Testdri seriate la pacienfii cu SM
o Pacientii asimptomatici cu SM severi flri interven{ii chirurgicale

Anural: exarnen clinic, ECG, EcoCG, in cazuri mai pulin severe la fiecare 2-3 ani
o Pacien(ii dupi comisurotomie efectuatl cu succes

Ariual: examen clinic. ECG, EcoCG, in cazurt mai pulin severe la fiecare 2-3 ani, cu monitorizarea
atent5 a restenozei

r Comisurotomie cu insucces si persistenfa simptomelor
chi lna

C.5.7 Strategii terapeutice particulare in SM

Caseta 41. Strategii terapeutice particulare in SM
oLa pacienlii cu restenozarea postcomisurotomie, in absenfa contraidicaliilor, se recomandd
reconstnrcfie sau protezarc valvulard. in prezenla contraindicaliilor comistrotomie repetat[ cu rol
paliativ

o I-a batr6ni in cazul riscului chirurgical crescut, dar speranld la via[d se recomandd comisurotomia
percutani. chiar ;i cu scop paliativ

.l.a pacienlii cLl SM severd combinatd cu patologia valvei aortice este preferabili interven{ia

chirurgical[, in cazul SM severd cu patologie moderatd aorticf,, comisurotomia transcutand
poate fi {icutd inilial ca o metodd de amAnare, panA la efectuarea intervenliei pe ambele valve.

. La pacienlii cu regurgitare tricuspidiani, comisurotomia este indicatd in cazul prezenlei ritmului
sinusal, idrgire atriald moderatd ;i regurgitare tricuspidiand secundard, HTP, in celelalte cazuri se

indica reconstrurclia chirurgicala.
. Calcilicarea degenerativi a inelului mitral poate fi observatd in special la bAtrani gi boala rcnald cronic6.

dar in cazuri rare cavzeazA SM severd care sd necesite intervenlii chirurgicale
o Protezarea valvularf, este singura opliune de tratament in cazurile rare de SM severd de origine non-

reumaticA in care fuziunea comistrald.

C.5.8. Stenozi mitrall d erativl cu calcificare inelului mitral
Caseta 42. Stenozl mitrall degenerativi cu calcificare inelului mitral (MAC Mitral annular
calcification)
. Calcificarea ineltrlui rnitral este o entitate distinctd care diferd de SM reumaticd.
o Pacientii afecta{i sunt in vdrstd qi pot avea comorbiditdli semnificative, inclusiv boli ale altor valve. in
general, prognosticul este redus datoritd profilului de risc ridicat Ei provocdrilor teturice anatomice c.are

rezulti din prezenla calcificdrii inelare.
. Evaluarea ecocardiograficd a severitSlii bolii este dificilf,, planimetria este mai pufin fiabild datorit[
diluzici calciu Ei orificiu neregulat. Gradientul transmitral mediu s-a dovedit a avea valoare de prognostic.

o Dacd este planificatd o intervenfie, ecocardiografia este utilizatd pentru evaluarea inilial[ Ei este necesari
tomografi e com puterizatd cardiac[.
. Optiuni de tratament, inclusiv abordirile transcateter qi cele chirurgicale, sunt proceduri cu risc ridicat

ili clovezile din studiile randontizate.

44



SM<1.5crn2

Figura 4. i\4anagementtrl Sterrozei mitrale severe

Nota: Ci contraindicaiii. SM-stenozd rnitrali CMP - cornisurotomie pr.:rcutatt6,

Clinit:e: r,6rstd inaintati. comisurotomie in anarnnezi, iC IV NYI{A, fibrilatie atrialir
permanent[, hipertensiune pultnonarf, severd
Anatonice (mofblogice).' Scor Wilkins >8, scorul Cormier 3(calcificarea valvei mitrale),
oriflciu mitlai tbarte mic, regurgitare tricuspidiand sever[.
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IirmdrireCMP

CI ale

DaNr"r

Ci sau risc inalt
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Da Nu
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nefavorabile
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clinice
nefavorabile
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clinice
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CMP Chirurgie
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c.6. PAToLoGtA TRrctisPmnNA
C.6.1. Stenoza tricuspidianl

Regurgitare tricuspidiana (RT)l moderatl sau severd se depisteazhla0.55o/o din populalia generald Ei

prevalenta acesteia creqte odatd cu vArsta,, aI'ectdnd aproximativ 4o/o dintre pacienlii cu vdrsta de peste

75 de ani. Etiologia este secundard in >900,6 din cazuri datorit[ presiunii Ei/sau suprainc[rcdrii de

volrtm rnediatd de dilatarea VD sau mdrirea atriului drept qi a inelului tricuspidian din cauza
frbritatiei atriale (FA) cronice. Fibrilafia atriald induce remodelarea inelard chiar gi in absenfa bolii
cardiace. Implantarea dispozitivului electric cardiac duce la regurgitare tricuspidiand progresir,S la
20-30o/o dintre pacienli si prezice progresia acesteia in timp.

C.6.2. Semne si sirnptorne ST

Caseta 42. Semne si'simptomb ST
Frecvent mascatg de valv,ulopatiile asociate, in special de SIv{

o Fatigabil itate progqesivii
o Edeme periferice
. Hepalomegalie si ascitd
.'l'urgescenla jugularelor
. FreJn",at diastolic ld marginea inferioard stAngd a stemului
. Clacmentul de deschidere al VT, suflu diastolic de ST, care'se accentueazi in inspir;i Ia

ridicarea membrelor i nferioaret_

C.6.3.lnvestigatii paraclinice ST

Caseta.43. Investigafii paracliniceS'l'
ECG

o Prezenta semnelor de suprasolicitare AD in absenla semnelor de tripertrofie a \/D
. F'ibrilatie atriald

Radiografia cardiopulmonarl
. Bomberea arcului inferior drept
. Dilatarea venelor cavd superioara qi azygos
o Dilatarea AS este deseori asociatd

ECoCG transtoracicl vezi caseta 2
o Dilatarea irnporlantd a AD (>moderata)
o Dilatarea veuei caye irrferioare

EcoDopler v'ezi caseta 4

, . Vizualizeazd turbulenla cliastolicii la nivel VT qi apreciaz[, severitatea regurgitdrii
tricuspidiene asociate , ,

. Senrn caracteristic alST oste cregterea velocit[tii V'f >1m/s, cu creqtere p6nd la 2m,rs in inspit'

Gradjen{uf mediul2-10mmHg, in medie 5mmHg
o Tipul de injumdtdlire a presiunii (PHT)>190ms

ECoCG tridimensionalS
. Permite planimetria ariei orificiului vaivular, in Sf' severd, aria VT deterrninatir prin

de continuitate < lcni2

C6"4.Tratamentul medicamentos ST

Caseta {,1. Tratarncntul medicamentos S'f
o Restrictia de sare

o I-erapia cliureticti
o Profilaxia endocarditei ir-r ase anexa 3
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C.6.5. Tratamentul chirurgical ST

Caseta 45. Tratamentul chirurgir:al ST
in ST izolat[, simptornatic5, severir, fflri RT este indicatd diltarea percutanf, cu balon a valvei

iltff:li.rfl, concomitent cu corecfia valvularl a cordului stf,ng se recomandi protezare
valv SE valvele biolo e celor mecanice

c.6.6. tare tricus tana
r'

Claseta 46.
lLegurgitare tricuspidiana (RT) minorf, este frecvent decelatd ecocardiografic la subiectii sdndtoqi.

R'f patologica esle mai fi'ecvent funclionalS comparativ cu cea secturdard unei leziuni valvulare
primare. R'f funclional[ rezultd din dilatarea tle inel. secundard incercdrii de presiune qi/sau cle

vcllum a \/D.

C.6.7. Etio
Caseta 47. Cauzele RT
. enclocarditd infeclioasa fin special la utilizatori de droguri intravenoase (i.v.)]
o boal6 cardiacd reumatismald
. sindrom carcinoid
. boah mixomatoasd
o fibrozd endomiocardicd
. displazie congcnitalf, a valvci (cle exernplu, anomalie Ebstein)
. traumatisrne toracice lezituri ale vah,'ei iatro e.

C.6.8. Semne i sim tome RT
Caseta 48. Semne si simptonle RT
Simptomele predominante sunt cele ale valvulopatiilor associate. RT severd poate fi toleratd bine o
perioada lunga de timp. Semnele clinice ale insuficienlci cardiace drepte sunt importante in evaluarea

severitatii RT:

o Hepatornegaliedureroasd
o Edeme gambiene
o Subponderalitate p6nd la ca;exie
. , Cianoz-d perifericS, icter ,

. Pulsatii sistolice vizibile in epigastm ;i hipocondrul drept
o Auscultativ prezenla zgornotului 3 

.

. Suf'lu sistolic in spaliile intercostale 3..4 st6ngi, uneori in aria subxitbidiand

. Suf-lu de insuficien hnonar6, cu tonalitate inal descrescendo irt ul intcrcostal

C.6.9. Investiga{ii paraclinice RT
Caseta 49. Investiga{ii paraclinice RT
ECG
o Fibrilafia atriai[ este fiecventf,
Radiogra fia cardiopulmonari
r Cre$terenindiceluicardiotoracic
. Dilatarca cavitdliolor drepte

r Dilatarea venei azigcs
r Ilidrotorace
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. Ascensionarea diafragrnului,in caz. de asciti
ECoCG transtoraci vezi caseta.?

r Anomalii specifice ale valvei (in RT'primari)

r Dilataiia inelard, irnpreuni cu diametrele VD gi AD qi func{ia VD au relevanfd prognostic6.
. Deformarea VD Ei/sau mdsur[totile 3l) ale volumelor VD pot fi luate in consitlerare pentru a

dep[qi limitdrile existente ale indicilor conventionali ai functiei VD
CN{R
o metoda de elecfie pentru evaluarea VD gi calcularea volumului regurgitant
Cateterisrnul cardiac
. pentru evaluarea rezistenlelor vasculare pulmonare qi estimarea presiunilor pulmonare in
prezenfa regurgitdrii tricuspidiene ser/ere deoarece metoda Doppler ar putea subestirna severitatea

hipertensiuni i pul rnonare.

C.6.10. Isforia rlaturall a RT

Caseta 50.'lstoria naturali a RT
o R-T severd este asociati cu suJrravieluire reclusd prin agravaiea insuficienlei cardiace
r Irr practica clinicd intervenfiile valvei tricuspidiene sunt subutilizate gi adeseainiliate prea tdrziu
o Momentul adecvat al intervenliei este crucial pentru a evita at'ectarea ireversibild a VD si insuficienta

de organe cu risc chirurgical ulterior crescut

o RT functional6 poate diminua sau clispare odatd cu ameliorarea insuficientei ventriculare drepte.
. ltT poate persista chiar si clup[ corectarea reugita a leziunilor inimii stangi.

Hiperter-rsiunea pulmonard, presiunile si dimensiunile venlriculare drepte orescute, functia
vcntriculara dreaprt[ alterati si diametrul inelului tricuspidian sunt factori de risc importanli pentru

corectarea rer"rqita a leziunilor Ia nivelrrl"cordului stang,

a

I

I

(--.6.1 1. Tratamentul medicamentos RT
Caseta 51. Tratamentul mcdicamentos RT

o Diureticele de ansd (F-urosemidunr 40-160 mg) sunt indicate in prezenfa insuficienfei
cardiace drepte

o Se va iua tn considerare adaugarea unui antagonist al aldosteronului la pacienfii .

cu congestie hepatica pentru a contrabalansa activarea sistemului renin[-angiotensin5-aldosteron
e 'lrzrlainentul hipertensiunii pulmonare este indicat in cazuti speci{.rce

o Controlul.ritmului poate ajuta la scliderea insuficienlei tricuspidiene qi la limitarea
dilataliei inelare la pacienfii cu FA cronicd
. in absenta unei disfuncli a VD avansatd sau a hipertensiunii pulnronare severe

rricir-uta dintre ile men ionaLe nrai sus nu ar trebui s[ intArzie trimiterea le

C.6"1 2. TratamentuI chinrI'gical valvuloJratiile tricuspidiene
Caseta 52. Indica{ii de inten'en{ie chirurgical[ in valvulopatiile tricuspidiene
o Pacicnfii sirnptornatici. precurn ;i ia cei cu sirnptomc ugoare sau asimptomatici cu RT primarf,

isolati severd qi dilatalia VD vor fi selecfionali adecvat pentnr inter.ren{ie chirurgioall
. Pacienlii simptonratici cu Rl'secundarf, sever5.(cu sau lbrd istoric de interven{ie pe
corclul stdng) sau prezint[ dilatarea Vl), in absenla disf,rurcfiei severe v-D sau VS ;i a

bolii'hi.pcrt.:siunii pulmonare vasculare severi.
o Par.:ientii asirnptornatici sau usor simptomatici in timpul intervenfiei chirurgicale pe cordul sting

atunci cdnd se obsen,d dilatarea saLl reilucerea

,r,

ei VD
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o Pacientii ce prezentd dilatarea inelar[, chiar gi in absen{a regurgitdlii tricuspidiene severe vor fi
considerali pentru rcpararea valvei tricuspidiene

. Candiclalii cu RT izolatd care se prezintd $rziu vor fi atent selecta[i, iar intervenlia chirurgicald
poa-te te fi efectuat[ in siguran!fl, cu o supravieluire bunf, pe termen lung, dacd riscul de

nrortalitate Ei morbiditate periprocedurald este nesemnificativ si a , bolii/hipertensiunii
vasculare pul rnonare severc.

. Anuloplastia cu inele protetice este de preferat inlocuirii valvei care ar trebui luati in considerare
numai atunci cdnd cuspele valvei tricuspide sunt prinse ;i inelul sever dilatat.

. in prezen{a unui dispozitiv electronic implantabil cardiac, tehnica utilizat[ trebuie adaptatf, la
starea pacientului Ei la experienla chirurgului

o Inten,enfia transcateter a vah,ei tricuspide (TTVI) poate fi luatd iri considerare de c5tre echipa cu
experienfi la centrele valvulare cardiace la pacien]ii simptomatici, inoperabili, eligibili anatomic
Ia care se poate a$tepta o imbunatafire simptomaticd sau prognosticd. Pentru evaluarea anatomicd
detaliati ecocardiografia tranesofagiana ;i tomografia cardiacd computerizatd pot fi preferate
datoriti rezo iale mai mari

C.7. VAI,VULOPATII MUI,TIPLE $I COMBINATE
Nu exista date asupra valvulopatiilor mixte si multiple si de aceea nu se pot face recomanddri bazate

pe dovezi. In plus. posibilitatea unui nurndr mare de combinalii impune decizii individualizate.

C.7.1. Particulariti(ile pacientului cu afectarea multivalvulari
Caseta 53. Particu riti{ile pacientului cu afectarea multivalvularir

. Mai fi'ecvent se intdlnesle in boala reumaticd.
o In alar[ de evaluarea separatf, a fiecdrei leziuni valvulare, este necesar sf, se ia in ccnsiderare

lelul in care ele interaclioncazd
o SN4 asociatl poate duce la subestimarea severitdlii SA, av6nd in vedere ca debitul bdtaie mic

datorita SM determina flux scdzut prin valva aortica si, in
consecint5, un gradient aortic mai mic. Acest lucru sublintazd importanla combinirii cliverselor
nrisurf,tori, inclusiv evaluarea ariei orificiului valvular, dacl este posibil, folosind tnetode care sunt
mai pu{in dependente de condiliile de incdrcare hernodinamic[, ca de exe'mplu, planirnetria.

. Se pot intdlni gi RM si RA asociate. mai ales in sindromul Marfan.
o ln afara severitalii valvulopatiei; la acegti pacien[i este important sd se evalueze morfologia

valvelor in vederea tratamentului conservativ al fiecdrei valve in parle.

. C.7.2. Tratamentul in chirurgical al vavalvulopatiilor rnultiple qi ccmbinate

Caseta 54. Indicn(iile de intervett(ie chirurgicald tn valvulopotii multiple ;i combinate
. Se bazeazd pe evaluarea globalS a consecinlelor diferitelor leziuni valvulare asupra

simptomelor sau a dimensiunilor qi tuncliei VS.
r Decizia de a se interveni pe mai multe valve trebuie sa tind cont si de riscul operator

suplimentar al interven!iilor cornbinate.
. Tehuica chirurgicald se va alege in funclie de prezenga altor valvulopatii, de exemplu, daca este

indicata protezarea valvulari, aceasta primeazd in fata repar[rii altei valve.
o ClAnd stenoza sau insuficienfa predomind, managementul se face in tlnclie de

recornand[rile pentru boala mai severd
. CAnd severitatea stenozei si insuficientei este sirnilarf,, indicalia pentru intervenlie se

tace rnai mult in funclie de toleranla valvulopatiei combinate, Cecdt'?n funclie de

indiccle de severitate al celol doui leziuni valvulare.
e Inten,enlia se poate inclica si atunci cdnd o stenozi care nu e severd se combind cu o

irrsuficicnla care nu e sever[. dar pacientul este simptomatic sau la care este clar ca

leziunea valvulard c:ombinatd deternrini ede in acest eaz a
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a

constd aproape intotdeaun a in pr otezare valvulard.

Managementul altor asocieri valvulare specifice este detaliat in sectiunile individuale

C.8. Proteze valvulare
Pacien(ii care au suportat o intervenfie valvulard constituie 28%o din totalul pacienlilor cu afbctare

valvulard (Euro Heart Survey). Ponderea complicaliilor legate de protezd in evolulia
postoperatorie subliniazd atdt irnportanla optimizdrii alegerii protezei valvulare, cat si importanta
managementului ulterior al pacienlilor protezali.

C.8.1 Alegerea tipului de proteza valvulari
Protezd valvularf, perf-ectd nu exista. Toate irnplic[ cdte un compromis si toate implica un nou proccs

patologic, fle ele rnecanice sau biologice.

Tabel 14. T de teze

. Cu bill

. Uni-disc

. Bi-disc

Caseta 55. Particuloritdlile protezelor valvulare
o Atrtogratlurile ;i homografturile in pozilie aorticd furnizeazd, cea mai bund arie a orificiului

valvular efbctiv (flROA).
o Protezele biologice fErd stent au EROA mai mare decit cele stentate, care la dimensiuni mici

(inelS2l mrn), sunt relativ stenotice.
. Valvele tnecanice moderne au performanle hernodinanrice mai bune decdt protezele biologice

cu stent.
o loate valvele mecanice necesitd tratamqnt anticoagulant pe termen lung.
o Valvele biologice sunt nrai pufin trombogene si nu necesitd un astfel de tratament pe termen

lung, doar dacd exista alte indicalii suplimentare, de exemplu fibrilalia atriald. persistentd. Toate
tipurile de valve se pot deteriora cu timpul.

Caseta 56, Principii de alegere lntre o valvd mecanicd si una biologicd la adu$i
. in afara consideraliilor hemodinamice, alegerea este determinatd in principiu de compararea

riscului de s6ngerare legat de tratamentul anticoagulant in cazul unei valve mecanice ;i cu riscul de
degenerare pentrLl ovalva biologica.
. Riscul hemoragic depinde de valoarea INR - ului tinta ales, de calitatea supravegherii

tratamentului anticoagulant, deterapia concomitentl cu aspirina ;i de factorii de risc pentru
he moragie ai fiecdrui pacicnt in parte.
. Riscul de degenerare depinde de alterarea statusului lunclional odatd cu deteriorarea protezei,

riscul unei reinlervenfii Ei durata recuperdrii dupd aceast[ operalie.
o Ilornografturile ;i autografturile pulmonare se folosesc irr principal in pozilie aortici, deEi

chiar Ei in aceasta pozilie, in cele mai mari baze de date ele reprezintd. mai pulin de 0,5% din
inlocuirile valvulare aortice.
. Fiind proteze biologice, homografturile sunt supuse degenerdriivalvulare. In afara problemelor

tehnice pe care le ridica, disponibilitatea mica si complexitatea crescutd in caz de reinterventie au

Proteze mecanicc Protcze biologice
Heterografturi - al cdror lesut valvular este de

origine animal[. Ele pot fi fixate:
o Cu stent
o Ff,rd stent
o Expandabile
Homografturi - al c[ror lesutul 'i,alvular este de origine
umand (crioprezervat de la donator) Autografturi - sunt
constituite din lesutul propriu alpacientului

contribuit la re a utilizdrii homo lor la endocardita com cati a valvei aortice
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o De$i protezele autogr:a11 in pozilic aortica (opreralia Ross) oferi o hemodinarricd excelentd, ele
necesita o anurniti experienla a operatorului Ei au anumite dezavantaje: r'iscul cle degenerare a

homogralir-rlui pulmonar. riscul de R,\ nroderata secunclari dilal[rii rlddcinii aortice si riscul
al.ect[ri i reumatism ale.
o In alara avantajelor pe termen scurt la adullii tineli. cuffi ar fi cei care tac atletism cle

Principalul avantaj al autograftului este folosirea lui la copiii in perioada de creqtere, pentru cavalva si

noul inel aorlic par sa creascd odata cu copilul. Homograftul pulmonar insa nu cregte gide aceea necesitd, de

obicei. inlocuire odatf, cu cre;terea copilului.
in practica curenti, la ma.ioritatea pacienlilor, trebuie frcutd alegerea intre o valvd mecanicd gi una

biologic5. Nu exist[ limite de vffrstI alese arbitrar pentru aceasta; ci se rccornand[ individualizarea
alelierii protczoi qi discutarea in detaliu cu pacientui.

Caseta 57. F'actorii care trebuie lua(i in calcul la alegerea protezei
. Speranla cle via[a trebuie estirnatd in funclie de {ara Ei de vhrsta pacienlr.rlui, IuAnd in

consiCcrarc ;i cornorbidi talile.
o Se recomand[ o vaiva mecanici dac[ pacientul mai are o astfel de vah'd qi daca pacientul

este deia sub tratament anticoagulanl din aite motive
o Daca existd contraindicafii clare ale tratamentului anticoagulant sau daca stilul de viala al

pacientului il expune fiecvent traumatismelor, trebuie recornandatd o valvd biologici.
o Degenerarea protezelor apare mai rapid la pacien{ii tineri ,si in caz de hiperparatiroidism,

inclusiv in insuficien{a renald.
.o pioprotezele ar trebui evitate pe cdt posibil la pacienli sub 40 ani.
. f)egencrarL'a progreseazf, rnai lent la bf,trini, dar aceastd afinnalie sebaz.eazd pe rapoarte in

care rata de re-interventie era mai mica, pentru c6.fiecvent nlr erau lua1i in calcul pacienfii care
erau prea slAbili peutru a suporta o re-intervenlie.
. Rioprotezele ar trebui recomandate pacienlilor a cdror speranfd de viafa este mai scurtd

decdt timpul de via{d estirnat al protezei, mai ales dac6 comorbiditalil.e lor vor,necesiti intervenfii
chirurgicale in viitor, Si pacientilor cu risc mare de sdngerare.
. De$i degenerarea protezei este mai acceleratd in insuficienta renala cronicd, supravieluirea

pg terrnen lurrg este proasta cu arnbele tipuri de protez[ Ei riscul crescut de c,omplicatii cu valva
nrecanic[, inclinf, balan{a pentru alegerea unei bioproteze in aceast[ situalie.
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C.8.2. Managementul dupl protezare valvulari. Evaluare initiali si modalitltile
de urmirirc

Recomandiri pentru managementul terapiei anti-trombotice dupi implantarea protezelor
valvulare sau interven de stie in rativi
Managementul terapiei anti-trombotice in perioada peri-operativl

Se recomandd sistarea antagonigtilor vitamieni K la etapa pre-intervenfionald pentru o

Iintd a INR-ului < 1.5'.

ntreruperea anticoagulantelor punte spre anticoagulantele orale se recomandd la
urmdtorii pacienlii:

. ValvI mecanicd
Fibrilalie arteridld cu stenozi mitrald semnificativd

. I''iblilalie atriald cu CI{A2DS2VAS2 > 3 Ia fernei sau 2 la b[rba]i d

. Evenimente trombotice acute in trltimile 4 s[ptim6ni

. Risc trombembolic acut inalte
cu heparind nefraclionati sau heaprine cu masd moleculard micd
ca punte

L.a pacienlii cu proteze valvulare mecanice se recomandd re-inilierea antagoniqtelor
vitaminei K in ma zt \/a

l-a pacienlii care au suportat intervelii de protezare valvulard cu indicatia de punte
terapeuticf, post-operativf,, se indicf, heparind nefraclionatd sau heparine cu masd
rrroleculard mic[ la 12-24 ore du

i La pacienfii care suportd intervenlie chirurgicald se recomandd ca administrarea de
salicilic (dacd este indicat) se menline in tirnpul perioadei periprocedurale.

ii tratafi cu dubla terapie antiplachetard dupd o procedur[ recentd de PCI

1in decursul ultirnei luni) care necesit[ sf, efectueze interventie de protezare valvulard
in abserrla indicaliei pentru anticoagulante orale, se recomandd de a relua tratamentul
cu inhibitorii de P2Yr2 post-intervenlionalf,, at6ta timp cdnd nu predomind riscul
Ire nroragic.

[-a pacienlii trata{i cu dubla terapie antiplachetara dupd o procedurf, recenti de PCI (in
decursul ultirnei luni) care necesitd sd et'ectueze intervenfie de protezare valvularf, in
absenla indicaliei pentru anticoagulante orale, terapie de punte spre inhibitorii P2Yrz
cu inhibitori de glicoproteini llal IIIb de scurtd acliune sau cangrelcr poate fi luat[ in
considera IC

P:rcien i cu indi de tera concomitenti de a re
Dupa o procedurf, de PCI {drd complicalii sau sindrom coronarian acut Ia pacienlii
care necesitd anticoagulante orale de lungd durat6, intreruperea precoce (S 1

sdptamdna) a aspirinei Ei continuarea dublei terapii cu un anticoagulant oral Ei un
inhibitor de P2Yr: (de preferat clopidogrel) pentru o perioadd de pdnd la 6luni (sau
pdna la 12 luni in cazul sindroamelor coronariene acute) se recomandd, dacd riscul
trombozei stentului implantat este redus sau dacf, riscul hemoragic prevaleazd. asupra
trombozei intra-stent dc stentului utilizat lastie

r Stoparea adrninistrdrii tratamentului cu antiplachetare la pacienlii care primesc
i anticoagulante orale se recornancla clupi 12 luni.

Dupa o procedur[ de PCI l]ra cornplicalii sau sindrom coronarian acut la pacienlii
care necesita atAt anticoagulante orale cdt qi antiplachetare, tripla terapie cu aspirin[,
clopiclogiel qi anticoagulante orale pentru o duratd mai mare de I siptdm6nd poate fi

I lLratl in cosiderafie cdnd trornboza intra-stent predomind asupra riscului de
Irenroragie, cu o durati total5 (1 I lund) decis[ inbaza evaluirii riscurilor mentionate

Iii!
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1 Pacienlii trata{i cu antagonigtii vitaminei K, administrarea doar de clopidogrel poate fi
luat[ in c:onsideratie ( ex. IIAS-BI-ED 2 3 gi risc scdzut de trombozd intra-stent) pentru

oda de

La pacienfii care necesitf, aspirina si/sau clopidogrel adilional la un antagonist al
vitaminei K. se recomandd ca doza de anticoagulante trebuie atent selectatd qi un
nivel al INR-ului din zona inferioar[ a intervalului de referinld Ei un tirnp in cadrul

r intervalului terapeutic > 65 -70Yo.

I Implantarea valvularl chirurgicali

Anticoagr"rlarea oralf, ce include un antagonist al vitaminei K se recolnandd pe toati
I dnrata vielii pentru toli pacienlii cu prote'zd. valvulard mecanicd.

Pentrr: pacienlii care admnistreazd un antagonist al vitaminei K, se recomand[ controlul
rrivelului [NR-ului lat
Anticoagulantele orale sunt recomandate pacienlilor care au efectuat implantarea unei

teze valvulare bi ce care au alti indi e antic ante.f
Anticoagulantele noi orale pot fi luate in consideralie in pofida celor de antagoniqti ai
vitanrieni K dupa 3 luni de la implantarea chirurgicald, a protezei biologice la pacienfii
cu fibrilalie atriald.

i La pacienlii cu lipsa indicaliei iniliale de anticoagulante orale, anticoagulantele orale
I care includ un antagonist al vitaminei l( poate fi luatd in consideralie pentru primele 3

luni d n-n ch icalI a i biol ce ln mitralf, sau da.

Addugarea adilionala a unei doze mici de aspirina (75 - 100 rng/zi) la un antagonist al
vitaminei K poate fi luati in consideralie la pacienlii cu protez[ valvulard mecanicd in
cazul lo iei aterosclerotice ln unul nsc scdzut.

rAdiugareaadilionalaaunei dozcmicideaspirinl(75- 100 mglzr) launantagonistal
, vitamine i K poate fi luata in considerare dupd un eveniment trombembolic cu toate ca

atins un INR
Anticoagulantele orale noi pot fi luate in considerare in f'avoarea antagoniqtilor
vitaminei K dupa 3 luni de la implantarea unei proteze valvulare biologice in pozilie
rnitrali la AC i cu fibril e atrial6.
Anticoagulantele orale noi nu sunt recoman9ate in cazul pacienlilor cu proteze valvulare
mecarlrce.

lastia r.,alvulard chirurgical6
I Anticoagtrlarea orald ce include un antagonist al vitaminei K poate fi luatd in
i considgrare in tim rimelor 3 luni d a valvei rnitrale sau tricu

I'erapia singular[ antiplachetari cu doze mici de aspirind (75 - 100 mglzi) poate fi luatd

1 in consiclerale pentru primile 3 luni de la chirurgia aortald cu prezervarea valvei aortice
cdnd nu sunt alte indica ll tru antrc orale

Procedurd de im antarea a valvei aortale
Anticoagularea orala este recomandata pe toatd durata vietii pentru pacienlii care au

electual TAVI qi care au qi alte indicafii pentru anticoagulante

i 'ferapia antiplachetar[ cu un singur preparat medicam'entos se recomandd dupa TAVI
rentll care nu au alte indi ante

Utilizarea de rutind a anticoagulanterlor orale nu se recomandi dupd procedura TAVI
la pacie ntii care nu au alte indi de anticoa ante

," Clasa de recomandare. bNivel de eviden!6. t < 5 zile de warfarind si < 3 zile de acenocumarol. d

iCHAzDSzVASc . insuficienli cardiacd congestiv[, hiperlensiune artelial5, vArsta > 75 ani (2 puncte),
diabet zaharat, accidcnt vascular cerebral ischemic (2 purrcte). vdrsta intre 6-s -- 74 ani, sexul
l'
pacientului (ferninin). " ltromb in apexul ventriculului stdng. deficitul antitrobinei 3 ;i a proteinei C

isi/sau S. I lribriatie atrial6, tromembolism venos, statut de hipercoagulabilitate sau cu un nivel maijos
ide eviden[a disfunclia severl a contrac(iei ventriculului stdng (fiacfia de ejeclie mai rnicd e 35o/o).
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C.8.3. INR {intl
I-a alegerea INR-ului optim ar trebui sd se ia in considerare factorii de risc ai pacientului Ei

1p611[ogenicitatea protezei.
Tabelul 15. lnternational Normalised Ratio rotezele meca

Nota:"Trombogenicitatea protezei :Mic6:Carbomedics, Medtronic Hall, St Jude Medical,ON-X;
Medie:Bjork-Shirley qi alte valve cu un disc; Mare:Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards
bFactori legafi de pacient: protezare valvulari mitrala sau tricuspidian6. antecedente de

tronrben,bolism. f-rbrilafie atrial[. stenozd mitrald de orice grad, IrE<350%

C.8.4. Managementul supradozlrii antagqni;tilor de vitamina K qi hemoragia.

Caseta 58. Managcmentul supradozirii antagoniqtilor de vitamina K ;i hemoragia.
. in cazul unei sdngerdri masive c,alfdrd, de a pune viala in pericol si in cazul pacienlilor care au

necesitatea urgent6 de areliza o intervenlie chirurgicali, antagoniEtii vitaminei K trebuie sistali

Ei se recomand[ administrarea a l0 rng de vitamina K prin aboril intravenos lent;i la necesitate

este posibil de repetat administrarea la fiecare 12 ore.
o Pdnd la reversia elbctului anticoagulant se reoomandd de a aclministra concentrat al complexului

de protrombinf, gi/sau plasmd proaspdt congelatd, aceastd medicalie fiind administratd in
corespondenld cu masa corporald gi valoarea INR de la dubt. Eficacitatea terapiei se apreciazd
prin re-evaluarea valorii INR-ului la 30 de minute Ei circa la 4-6 ore pdnd la nonnalizarea sa.

r 'fimpul optinral de re-incepere a terapiei anticoagulante se apreciaz6 in dependenld de locul
origirrei hemoragiei cAt gi a mlsurilor de stopare a licmoragiei intelprinse ;i/sar.r a misurilor de

tratament a cauzei primare a hemoragiei.
. in absenfa hemoragiei" utilizarea de concentrat al complexului de protrombind Eiisau plasmd

proasplt congelati nu se recomandf, iar decizia de a initia vitamina K este individuald pentru

o La pacienlii asimptonratic cu INR > 10, antagonigtii vitaminei K trebuie stopali Ei se recomandd
adrninistrarea orali a vitarninei K (2,5 - 5,0 mg) in timp ce nivelul INR-ului este monitorizal
zilnic cu o durat[ de pAn[ la 2 sdpt[mdni.

o La pacicnlii asirnptomatici cu Ii\R-ul ( 4.5 se recomancld de a titra dozele pentru a scddea

nivelul INR-ului inilial qi se presupune orniterea a I sau 2 doze de antagoniqti ai vitaminei K.

Claseta 59. Managenrentul strpradozirii antagoniEtilor de vitamina K Ei hemoragia.
o ln cazul unei sAnger[ri,masive culfdrd de a pune viafa in pericol ;i in cazul pacienlilor care au

necesitatea urgentd de a reliza o intervengio chirurgicald, antagonigtii vitaminei K trebuie sistali
si se reconrandd administrarea a 10 mg de vitamina K prin abord intravenos lent;i la necesitate

este posibil de repetat administrarea la fiecare l2 ore.
o PAnd la reversia ef'ectului anticoagularlt se recomandi cle a admilristra concentrat al complexului

de protrornbini qiisau plasmh proaspit congelatd, aceastd medicalie fiind adrninistratd in
coi'espondenld cu milsa corporal[ qi varloarea INR de la dubt. Eficacitatea terapiei se apreciazd

' prin re-evaiuarea valorii II.IR-ului la 30 cie minute Ei circa la4-6 ore pdnd la normalizarea sa.

. f irnpul optimal de re-inceperc a terapiei anticoagulante se apreciazd in dependenld cle locul
originei hemoragiei c6t qi a mdsurilor de stopare a hemoragiei inlerprinse Ei/sau a mdsurilor de

tratameRtacauzeiprinlarealremoragiei...
. in absenla lremoragiei, utilizarea cle concentrat al complexului de protromb,ina qiisau plasma

proaspit congelati nu se recomandl iar decizia de a initia vitanrina K esle indiviclual[ pentru
liecare caz.

Factori de risc legali de pacientb

Nici un factor de risc Factori de risc) 1

Trombo genic itateaprotezeiu

Scdzutd ?5 3,0
Medie 3,0

I ?s
15 4,0Riclicat[

54



. La pacienlii asimptomatic cu INR > 10, antagoni;tii vitaminei K trebuie stopali qi se recomandd
administrarea oralS a vitaminei K (2.5 - 5,0 mg) in timp ce nivelul INR-ului este monitorizat
zilrric cu o duratd de pAnd la 2 sipt[rndni.

. La pacienlii asimptomatici cu lNR-ul < 4,5 se recomanda de a titra dozele pentru a scldea
nivelul INR-ului ini SC omitereaal sau2dozede ai vitaminei K.

C.8.5. Asocierea anticoagulantului oral cu agenli antiplachetari
Caseta 60. Asocierea anticoagulantului oral cu agenli antiplachetari
o Adlugarea de acid acetilsalicilic in doza micd (75 - 100 mg) la antagoniEtii vitarninei K poate

reduce inciden{a trombembolismului in favoarea hemoragiei.
r Ad[ugarea antiplachetarelor la antagoniqtii vitarninei K trebuie sd fie prevdzutd pentm pacienlii

cu risc foarte inalt pentm trornbembolie Ei cdnd avantajele depiiqesc riscurile.
o La pacienlii cu trombembolie in pofida unui INR adecvat, doze mici de acid acetilsalicilic (75 -

100 mg) trebuie adaugate la antagoniqtii vitamieni K.
. Medica!ia antiplachetari in combinatie cu tratamentul anticoagulant cre$te riscul de hemoragii

nltuorc.
o lndicatiile pentru aclf,ugarea tratamentului antiagregant terapiei anticoagulante include existenfa

concontitenta a afecfiunilor arteriale, in special, a cardiopatiei ischemice, dupd un episod
embolic clar sau mai multe episoade recurente gi a altor boli aterosclerotice semnificative, cu un
INR adecvat.

. Recorttartdarea aspirinei gi a clopidogrelului este necesard dupd stentare intracoronariand, dar
cre;te riscul de singerare.

. Irolosirea stenturilor acoperite ar trebui evitatd la pacientii cu valve mecanice pentru a evita tripla
terapie antitromboticd. Se recomandd monitorizarea sf,ptiminala a INR- uluili evitarea supra-
anticoaguldrii. Nu exista dovezi care sd suslinl tratamentul pe terrnen lung cu antiagregante la
pacientii cu proteze biologice cal'e nu au altd indicatie decit prezenla protezei.

o l.a pacierlii cu fibril4ie atrial[ este utilizatd in general asocierea Fitornenodiona (antagoniitilor
de vitamina K) cu aspirinl sau tienopiridinele, dar utilizarea combinaliei are risc crescut
hemora

C.8.6. intrerupcrea tratamentului anticoagulant
Cascta 61 ntrerupcrca tratarnentul ui anticoagulant

La pacicnlii cu vah,e mecanice trecerea pre-operativa la heparina nefracfionatd sau heparinelol cu
nlasa moleculari joasd implicd risc hernoragic sporit periopera{ional sporit, in timp ce
intreruperea anticoaglantelor rezultd intr-un risc trombernbolic sporit.
Astfbl. anticoagularea la pacienlii cu valve mecanice care necesitd intervenlii non-cardiovasculare
necesitir o abordare complexd intr-un consensus multidisciplinar.
Se reconrandd sd nu se intrerup[ anticoagulantul oral pentru majoritatea intervenfiilor ninore
(inclusiv extracfii dentare qi in cazLrl interl'enfiilor in care singerarea este u;or de controlat).
lntervenliile chirurgicale nrajore necesitd un INR <1,5

l,a pacienlii cu proteze mecanice se recomandd oprirea anticoagulantului oral inaintea
inte rvenliilor slrirurgicale cu trecerea pe heparina nefracfionati.
I lcparina nelraclionatf, este singura heparind aprobatd la pacienlii cu proteze mecanice.
r\dministrarea intravenoasf, este preferatf,.
litilizarca ca punte preoperatorie a heparinelor cu masa moleculard joasd, subcutanat poate fi
consideratd o alternativa la heparina rreliaclionatd. Acestea trebuie administrate de 2 ori pe zi in
doze telapeutice adaptate la masa corporal[.
,"..ntiuuagularea sficientd trebuie reluatd cit mai repede posibil postoperator in funclie de riscul
hernoragic si rnenfinut[ pind cind INR- ul atinge nivelul terapeutic.
Irondaparinux nlr se recorranda de a fi utilizat ca punte, dar poate avea un rol la pacienlii cu
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c.9. COMPLICATIILE POST-PRO'I'EZARE VALVULARA
C.9.1. Managementul trombozei de protezl

Caseta 62. Managementul trombozei de protezl
. Tromboza obstructivE de protezii trebuie suspectatd promt la orice pacient cu orice tip
de protezd. care prezintd dispnee accentuatf, sall un eveniment embolic.
. Analiza riscurilor qi beneficiilor trombolizei trebuie efectuatd prin prisma caracteristicilor
pacientului qi resurselor locale disponibile.
. inlocuirea de urgenf[ a valvei este recomandatd pentru tromboza obstructivd la pacienlii in stare
critica ldrd comorbiditlli severe.
r 'frornboliza at trebui luata in consiclerare:
. Pacienlii in stare criticd ce nu ar supraviefui unei interven[ii chirurgicale

Situafiilor in care chirurgia nu este disponibila imediat
. ln caz de trombozd a protezei tricuspidiene sau pulmonare
. Cdnd este utilizatd fibrinoliza, la pacienlii instabili hemodinamic se recomandd un protocol scurt
folosind fie activatorul tisular al plasminogenului recombinat l0 mg bolus + 90 mg in 90 min asociat
cu heparinir, sau streptokinazd I 500 000 iJ in 60 min ftrd HNF.
o Variante de protocol prelungite pot ti utilizate la pacienlii stabili hemodinamic.
o Managementul pacienlilor cu trombozl non-obstructivl de protezfi depinde in principal de

aparilia unui eveniment embolic qi de dimensiunea trombului. (Figura 5)
. Monitorizarea atentl prin ECoCG qi/ sau cinefluoroscopie esteobligatorie.
. Prognosticul este favorabil sub tratament medical in majoritatea cazurilor cu trombi dedimensiuni
rnici 1< lOmnr).
. Chirurgia este recomandat/a in ca'z de trombozd mare non-obstructiva de protezdcornplicatd cu
embolie, care persist[ in pofida anticoaguldrii optimale.
. Prevenirea unor noievenimente tromboembolice implicd:

tratamentul sau eliminarea factorilor de risc remediabili
optirnizarea controlului anticoagul6rii. dacd este posibil prin auto-managementulpacientului

-Acidum acetilsalycilicum trebuie adiugatl in dozi mici (S 1O0mg/zi) dacl nu afost prescrisl
anterior.
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Suspiciune tromtrozti
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0ptirnizarea tratamentului anticoagulant

Urrnarire(clinici )

Trom Tromb mare(> lOmm)

Chirurgie dacd

riscul e mare

Da

Chirurgie daca

riscul nu e mare

Da Nu

0ptim izarea anticoagulIrii

Urmarire
Optimizarea anticoaguldrii

Urmririrei
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nric;orarea

trornbului

TE recurent?Nu

Nu Da

Urmdrire
Seind icdchirurgiasau

trom bol izadac6riscul

chirurgicalemare

Figura 5.Managementul trombozei non-obstructive de protezi a inimii stingi
ETT: ecografie transtoracici; ETE= ecografie transesotagiand; TE: trombembolisrn.
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Suspiriune dr trornboz:i

Eco(ETT+TEE/fl uoroscopie)

Tromb obstructiv

Figura 6.Managementui trombozei obstrllctive de protezd a cordului sting

HNF iv= heparini nefrac!ionat[ intravenos; ETT= ecocardiografie transtoracica; TEE=ccocardiografie transesofasliari:'=Riscurille

9 i'ne ne fic iilefiecAru itratamenttrebu ieindivid u alizate. Daciexistio;rrotezide generatia I ch irurgia este de 1;re f'erat.
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C.9.2. Ma nagementul hemolizei qi a leak-u rilorparaprotetice
Caseta 63. Managementul hemolizei Ei a leak-urilor paraprotetice
o Teste de laborator penuu hemolizi ar hebuie sd facd parle din controlul de rutin[ a pacienlilor potezali

(lactatdehidro genazacoreleazd bine cu severitate hemolizci)
o Prezentaaneniei hemolitice necesitd E fE pentru evedenfierea urui leak-paraprotetic
. Reintervenlia este recomandati pentru LPP (leak paraprotetic) dac[ este secundar EI sau cind detemrind

hemoliza- care necesitd transflrzii repetate, sau cind conduce la simptorne severe.

o l,a pacienlii cu anemie hemolitici severi qi LPP in absenla EI la care intervenlia chirurgicald este

contraindicatd sau rehrzatS, se recomanddtratamentul medicamentos cu suplimente de fier, beta-

blocante Ei eritropoetina.
. irrchiclerea flanscateter a LPP pclale fi consideratd la pacienlii selectali ler care reintenenfia este

considerati cu risc inalt sau

C.9.3. Mana mentul disfun ide bio ca
C'aseta 6 . Managementul disfun{iei de protezl biologici
. 'l'oate protezele biologice degenercazl, dacd r{mf,n in sitr sufiecieut cle mult
. Reinteryenfia este recomardatl pacienlilor simptornatici cu cregterea semnificativd a gradientului

ffansprotetic sau cu regurgitare severd.

o Reintervengia trebuie considerati la pacienlii asimptomatici cu orice gpd de disfi.urcfie semnificativf, de
protez6" dacd riscul operaliei este mic.

o hiteruenlia percutan[ cu balon kebuie evitati pentru tatamentul stenozelor bioprotezelor cordului sting.
. Implantarea tmnscateter a valvei poate fi considerati la pacienlii ihoperabili sau cu risc inalt la

evaluarea Ce c[tre "echipa inimii".*
Nota: xmetoda la mornent nu este di bild in blica Ivloldova

C.9.4. Insuficien{a cardiaci dupl chimrgia va h,rrlarl
Caseta 65. Insuficien{a cardiacl dupi chirurgia valwlari
. Trebuie sd conducd la investigarea unor compiica{ii:
- legate de protezi (deteriorare dupd reparare),

- dislunclre de VS
- progresie a altei valvulopatii.
o Trebuie de asemenea s5 fie awte in vedere Ei cauze non-valr,ulare cwn ar fi catdiopatia ischemicS,

hipertersiunea arlerialf, sau aritmiile suslinute. :

o tul cu IC trrbuie efbctr.r,at conlomr ln

C.9.5. Man mentul in tirn ul chiru non-cardiace
Caseta 66. Managementul in timpul chimrgiei non-cardiace

o Managemenflrl periopemtor al pacienlilorcu valvulopatii este detaliat in ghidul specific ESC.

o Fiecarc caz trebuie individualizat Ei discutat cu cardiologi, anesteziqti @regatili in cardiologie). chirurgi

lcardiova-scultri Ei non-cardiaci) precum qi cu pacientul Ei larnilia lu7ei.
. L,apacienfii cu SA severd,care necesitd de urgen!5 intervenlie chirurgicall non-cardiacS, chirurgia trebuie

efectuatd cu morutoriza:e hernodinarnicl atenti qi depinde in principal de prezenfa sirnptomelor;i tipul
interlcrrliei t lig 7t

o l.ei pacienlii asirnptomatici ctr SM semnificativd ;i PsAP <50 mmllg, chimrgia non-cardiacf, poate fi efectu,atA

cu ris;ctu'i tnici.
o l.altacienlii simptt-rrnatici sau PsAP in >50 mmHg corectia SM prin CMP ar trebui tentata daci este posibil

irainte de procedura non-cardiac6.
t.a pacigr:lii asimptomatici cu RM sau RA seveJd Ei frurclie VS pEsram, clirurgia non-cardiac[ poate fi
et-ectuat.l cu riscuri mici.

e La pacienlii simptomatici sau ctr func[ie VS deprimath (FllVS <30o/o) chirurgia non-
cardiacl trebuie efectuati nurnai dacd este strict necesar5.
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Figura.T Managementul stenozei aortice severe ;i chirurgia electivl non-cardiacl in
I'unclie de caracteristici!e pacienlilor qi tipul chirurgiei.

Nota: SA: sterroza aortica: AVR: inlocuirea valvei aortice; BAV- Valvuloplastie aorticl cu balon*
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Evaluarea riscului complicaliilor cardiace gi chirurgia electivl penffu intervenliile non-
cardiace. Risc mare (>5oh): operalii majore de urgenld, mai ales la bAtrini, chirurgia aortei sau

alte operafii vasculare majore, chirurgia vasculard perifericd, intervenliile chirurgicale
care se anticipeazd a fi prelungite, cu migrare de lichide in cantitate mare Ei/sau pierdere de singe. Risc
irrtermediar (1-5%): endarterectomie carotidiand, intervenlii la nivelul capului qi gitului,
intraperitoneale qi intratoracice, intervenlii orlopedice, chirurgia prostatei. Risc mic(<l%)'
proceduri endoscopice; intervenfii superficiale; chirurgia cataractei qi a sAnului.

C.9.6. MANAGEMENTUI, VALVULOPATIILOR iN TTUPUL SARCINII
Caseta 67. Managementul valvulopatiilor in timpul sarcinii

o Managementul pacientelor insdrcinate cu valvulopatii este detaliat in PCN Boli
cardiovasculare qi sarcina.

o Este solicitatd efectuarea EcoCG laorice gravidS, care se prezintd, cu suflul cardiacdenovo sau

o dispnee inexplicabila;
o Pacientele cu stenoze severe trebuie sf, fie tratate chirurgical inainte de concep!ie.incazde SM

severi este preferabilA CMP.
. in sindromul Marfan cu diametrul aortei ascendente > 40 mm este necesari coreclia chirurgicald

inainte de conceplie;
o CMP se recomandd pacientelor cu simptomatologie severd qi valorile PsAP > 50 mmHg in pofida

tratamentului medicamentos administrat
. Warf.arina reprezint6 un medicament anticoagulant de primf, elecfie in trimestrul II gilll al sarcinii

pdnd la sdptimAn[ 36, ulterior inlocuita cu heparind
. Se recomandd o monitorizare atentd a coagulogramei in caz de utilizare a heparinei

nelracIionate:
o Na$terea per vias naturalis este posibild la paciente cu hemodinamicd stabil6;
. i,r rerumat. managementul inaintea gi in timpul sarcinii qi modalitatea de na;tere trebuie

discutate de cdtre obstetricieni, cardiologi qi paciente cu familiile lor in funclie de indicatiile din

ghid. Sarcina trebuie descurajata in anumite condilii.
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D. RESURSELE UMANE $I MATERIALE NECESAREPENTRUIMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
mcdicale

Cerin{ele

D. 2. Seclio corts u ltcrtivd

IMSP SCfr ,, Timofei
Mosneogo"

Personal:
. Cardiolog, cardiochirurgi, reumatologi, medici-imagigti;
. Consultanli: nefrolog, endocrinolog, pulmonolog, neurolog
o Asistentelemedicale;
o Medic de laborator qi laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:
o Tonometru gi fonendoscop;
o Electrocardiograf;
o Ecocardiograf (regimuri: M, B, B cuplatd cu Doppler);
o Laborator clinic, capabil sE aprecieze anahzd. generald de sAnge qi

de urind; Este importantd aprecierea INR. De asemenea, se

recomandd aprecierea altor parametri biochimici pi imunologici
(lipidograma, ionograma, Lactatdehidrogenaza, uree, creatinind,
glicemia, ASL-0,ASG, Proteina C-reactivd)

o Hemocultura
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Medicamente:
o Tnrsa antigoc
r Nitraii
o Glicozide
o Diuretice
o Antagonistiialdosteronului
o Inhibitorii enzimei de conversie
o Antiplachetare
o Anticoagulante orale
o Beta adreno blocante
o Ileparina
o Heparine cu masa molecularf, joasd
o Anbtibiotice pentru profilaxia EI
o Antiaritmice

3 Secliile de reuntstologie,
, cardiochirutgie ale

P,SCR ,,Timofei
,,o$neago

Personal:
. Cardiolog, cardiochirurgi, reumatologi, medici-imagiqti;
o Acces la consultalii calificate: nefrolog, endocrinolog,

pulmonolog, neurolog, gastrolog, oftalmolog
o Asistentelemedicale;
r Medic de laborator qi laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:
o Tonometnr gi fonendoscop;
o Electrocardiograf (se preferd portabil);
o Ivlonitor ECG 24 ore
o Cicloergometru,Tredmil
. Ecograf, capabil sd efectueze examenul in regimul M, B, 3D,

cuplat cu regimul doppler (intermitent, continuu, tisular etc.).
Aparatajul mobil este preferabil;

o Ultrasonograf (pentru seclii specializate suplimentar: capabil
sd examineze organele interne in regimul Doppler color);

r Aparat radiografic (se pref'erh mobil)
o I-aborator clinic pentru aprecierea ulmdtorelor parametri:
{ biologici - analizd generali de singe, analizia generald de

trrind; biochimici (in stnge) - creatinind, ureea, glicemie,
potasiu, sodiu; calciu (total gi ionizat), bilirubinS, ALT,AST
amrlazia, fo s fatazd al c al i nd, I ac tat d e h i d r o genazd;

/ irnunolosici - ASL-0, ASG, Proteina C-reactivS; Rh qigrupa
de singe, HbsAg, Anti HCV, analiza HIV, reacliaMRS;

hemoculturS; in secfiile cardiochirurgicale
suplimentar: inserninlare din alte fesuturi 9i lichide biologice
normale qi patologice, cu determinarea
antibioticosensibilitalii ;

/ coagtilot ramd - INR, protrombind, fibrinogen; in sec{iile
specializatesuplimentar: activitateafibrinoliticd, TCR,

tirnpul trornbinic, timpul

/ culturali
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coaguldrii, D-dimeri;

Mtroponinii
in sec{iile specializate (cardiochirurgie,

reumatologie, artrologie) suplimentar:
o Teste ecocardiografice fannacologice de stress;
o Teste de efort (ECG).
in sec(iile cardiochirurgicale suplimentar:
. Posibilitate de efectuare a ecocardiografiei

transesofagiene;
. Posibilitate de efectuare a CT, IRM, cateterrzdrri venelor

centrale qi a angiografiei (inclusiv ventriculografiei).

'frusa antigoc

Manugi;

B-adrenoblocantele:
Antiaritmice:
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei:
Glicozide cardiace

Diuretice:
Nitraii
Staline
Age 11 i inotrop po zitivi (do parnina- dobutamina)
Anticoagulanlii i ndirecEi :

Anticoagulanfii direcli :

Antiagregante:
Antibiotice
Medicafia analgezic[ qi antiinflamatorie:
La nivelul secliilor de cardiochirurrgie: opiode
Terapia de dezintoxicare gi de suport volemic:
Ace" serirrge (2.5,10,20 ml), complecte pentru perfuziide
unicd folosinlS;
Fagd, bint, tarlponaqe;
Anliseptioe (ex. Betadin[)l i . ,

l)ezinfectantc;
Sala de operalii qi reanimare cardiochirurgicall

a

o

a

a

c

a

a

e

o

c

o

a

o

o

o

e

a

o

o

o

o

Medicamente:

Sali de
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Sco larizarea pacienlilor

cu valvtrlopatii

4

5

Scopurile protocolului Misurile atingerii
scopului

lVletoda de calculare a indicatorului

Nurnlritor Numitor
I Sporirea numdrului de

persoane de pe lista
medicului de familie.
cf,rora li s-a efbctuat

screening-ul

valvulopatiei

Ponderea pacienlilor caz

nou idetifica{i cu

vavulopatii din grupurile

de risc depistali prin
screening (in%)

Numdrul pacienlilor
caz nou idetificali cu

vavulopatii din
grupr,rrile de risc pe

parctrsul anulr.ri x 1 00

Numhnrl
pacienlilor cu

valvulopatii care s-

au adresat la

medic-specialist pe

parcursul anului

Sporirea num[rului de

pacie'n1i cu valvulopati i

supuqi examenului

standard

Ponderea pacien{ilor

cu valvulopatii
supugi examenului

standard (in%)

NumErul pacienfilor cu

vavulopatii examinafi
standard pe parcursul

anului xl00

Numdrul
pacienfilor cu

valr.ulopatii care s-

au adresat la

rnedic-specialist pe

parcursul anului
J Ameliorarea

diagnosticdrii
valvulopatiilor

Ponderea pacienlilor

cu valvulopatii care s-

au adresat la medic-

specialist gi cdrora li a
fost ef'ectuatd

ecocardiografia

cuplatd cu examenul

Doppler (in%)

Numdrul pacienlilor cu

valvulopatii care s- au

adresat la rnedic-

specialist gi c[rora li a

fost efectuatd

ecocardio grafi a cuplati
cu examenul doppler pe

parcursul anului X 100

Numirul
pacienlilor cu

valvulopatii care s-

au adresat la

medic-specialist pe

parcursul anului

Arneliorarea efi cientei

tratamentului

'n,alvulopatiilor

Ponderea pacienfilor cu

valvulopatii tratali
conform Protocolului
Nalional fa(6 de toli
pacienli cu

valvulopatii le spitalizali
in IMSP pe

parcursul anului (in%)

Numdrul pacienlilor

cu valvulopatii tratali
confbrm Protocolului
Na{ional spitalizali in
IMSP pe parcursul

anuhri X 100

Nurnirul total de

pacienli cu

valvulopatii.
spitalizali in
institulie medicald

pe parcursul anului

Ponderea persoanelor/

pacien!ilor cu

valvulopatii. care au

primit informalie sub

lbrmd de disculii/
ghidul pacientului etc.

privind valvulopatiile
de cltre medicul
specialist (in%)

Numf,rul persoanelor/

pacienlilor cu

va.lvulopatii, care au

primit intbrmalie sub

formd de disculiil
ghidul pacientului etc.

privind valvulopatii de

cdtre medicul specialist
pe parcursul

anului X 100

NumSrul

persoanelor/

pacienlilor cu

valvulopatii, care s-

au adresat la

medicul specialist
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F.ASPECTE MEDICO -ORGANIZATIONALE

l. Cerinfele privind necesitatea investigafiilor diagnostico-curative a pacientului cu
VALVULOPATII LA ADULT in IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Moqneaga"

Pacientul este programrt pentru investiga(iile necesare care vor fi efectuate in secfiile respective

Investigatii de laborator: pentru aprecierea urmf,torelor
pararnetri:
/ biologici - analizd generalS de singe, analizd, generald

de urin6: biochimici (tn stngel - creatininS, ureea,
glicernie. potasiu, sodiu; calciu (total qi ionizat),
b i I i ru bi na. ALT.AST anilazd* losfatazd alcali n5, I actat
dehidrogenaza:

/ imunologici - ASL-O. ASG, Proteina C-reactiva; Rh gi

grupa de singe, HbsAg, Anti HCV. analiza HIV, reacfia
MRS:

/ culturuli: hemocultura; in sec{iile cardiochirurgicale
suplimentar: inseminlare din alte fesuturi gi lichide
biologice normale gi patologice, cu determinarea
antibioticosensibi litalii ;

coagulogramd - lNR, protrombind, fibrinogen;
in sec{iile specializate suplimentar: activitatea
fibrinoliticd, TCR, timpul trombinic, timpul
coagularii. D-dimeri;
murcherii b i0Ioqici : troponind

Tclefoanele de contact ale subdiviziunilor din IMSP SCR,,Timofei Mo;neaga"

Inten,en{ii gi proceduri diagnostice

[-iSG organelor interne

Sec(ii a IMSP Spitalului Clinic
Repu blican,,Timofei Nlogneaga"
Sec!ia endoscopie

IICHO CG

ECC

Sec[ia diagnostic functional

Sec(ia diagnostic functional

Doppler vascular Sec(ia diagnostic functional

Coronarografia Laborator card iologie interventionala

Ecocard i o grafi a transeso fagi ana ln sala de operatie

Laboratorul clinic

Func{ialsec(ia Telefon de contact

Vicedirector Medical (022) 403694

Vicedirector Medical (022) 4035s0

$ef sectie Internarc
Sef Departament ATI

(022) 72836e

(022) 4036s7

$ef Departament Chirurgie (022) 403s34

Sef Departament Cardiochirurgie (022) 40360e

$ef Departament investiga(ii de Iaborator (022) 403s76

$ef sec{ie Reumatologie (022) 403601
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(022) 403636$ef sec(ie Artrologie
Scf sectie Cardiochirurgie (022) 403687

$ef sec(ie diagnostic func(ional (022) 403s6e

EUROMED

Sec{ia internare (022) 728314

0 67100184Perfectarea figelor

l'aza Tel.intern - 5-15

Scrviciul tehnic Tel.intern - 7-77

Laborator planic Tel.intern - 5-62

l,abor:rtor de urgen{i Tel.intern - 4-86

2. Cerin{ele privind necesitatea investigafiilor diagnostico-curative a pacientului cu

VALVULOPATII LA ADULT in alte institu(ii qi modalitatca pregitirii cltre
investigaf iile respective:

Necesitatea ef'ectudrii investigaliilor men{ionate in tabelul de rnai jos vor fi argumentate de
citre rncdicul curant" consiliul medical.

Pacientul se indreapta cu - Fisa rnedical5 a bolnavului de stalionar, Concluzia consiliului
medical. lbrmat din Sef Departament 'ferapie, Sef Departament Cardiochirurgie, qef sec{ie, medic
curant (ce obligatoriu include datele anamnestice, obiective, diagnosticul, argumentarea investigatiei
respecti\/e) qi buletinul de trimitere din SIA AMS catre laborator investigatii imagistice Euromed.

rven(ii qi proceduri diagnostice Institu{iile medicale Date de contact

Radi racicd 3 inciden{e Euromed Di SRI-
Cercetarea radiologica a articulaliilor Euromed Diagnostic SRI-

Tel.intern - 2-5412-52

Tel.intern - 2-5412-52
'l'C cutia toracica Euromed Diagnostic SRL

RMN Euromed Diagnostic SRI-

Tel,intern - 2-5412-52

Tel.intern - 2-5412-52
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Medicament Dozd Cale de
administrare

DuratI

Benzathini
benzylpenicillinum*

600000UI (127kg)
1200000UI (>27kg)

l.m o singur[ datd

Phenoxymethylpenicill
inum*

c opii<Z7 kg:2 5 0 m gx ) - 3 o r i I zi
copii>27kg, adolescenli $

adulli: 500mgx)l 3 6v t1 ri

oral 70 zlle

50mg/l<g odata pc zi
(n-raximum lgr)

oral lOzile

Cefalosporinum cu
spectru ingust-
Cefalexinum,
Cefadroxilum*

Variabil[ in functie de
medicament

oral l0zile

Clindamycinum*

Azithromycinum

2}mglkglziin3
prize(maximum l,8grl zi)

oral l0zile

I 2m gl kg o datd.l zi ( max i mum
500m9)

oral 5zile

Clarithromycinum

lirvthromycinum
etvlsuccinat *

| 5mglkgl zi in 2 prrze(maximum
25)mgx)sYil7i1

oral l0zile

4 0 m gl kgl zi(2 I 4 or i I zi)
(pin[ la lgrlzi)

oral 1Ozile

Ii 11,th romycinumestolat
*

20 - 4 }mglkgl zi(2 - 4 orii zi) (pind
la lgrlzr)

oral 10zile

Prevenfia primari a Febrei neumatismale acute

Amoxicillinum retard

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomanclate de ghidurile
i nternaf i on ale bazate pe dovezi

Anexa 2

Preven{ia secundari a Febrei reumatismale acute

Medicamentul

ntl
F RA cu carditd gi valvulopatie

Anexa I

reziduala valvul stentir

Doza
Benzathini benzylpeniciIIinum*4 sdpt[mini,
sau llecare 3 sdpt[mini la cei cu risc inalt

I 200 000rnln i/m fiecare

Phenoxl'methylpenici ll inr.rm * 250 mg x2 orilzi oral

Sulfadiazinum* I grlzi oral
Macrolide sau Azalide pentru pacienlii
alergici la penicillin sau sulfhdiazine

variabila in funclie de medicament

Durata profilaxiei secundare a FRA
Durata dupl ltimul episod

l0 ani sau pind la virsta pacientului de 40 de ani
(sau indefinit in 1-unclie de profilul de risc)

FRA cu cardita dar fEri valvulopatie
rezidualS*

IIRA lEra cardita

l0 ani sau pini la virsta de 2l de ani (uneori
durata este mai mare in funcfie de profilul de
risc)
5 ani sau pini la 2l de ani (uneori durata este
mai mare in func[ie de profilul de risc)

Nota -confirmatd clinic Ei IlcoCG

68



Anexa 3

Preven(ia endocarditei infec{ioase

o At-ecfiunile cardiace cu cel rnai inalt risc de EI pentru care profilaxia este recomandatS:
o Pacienlii cu valvi proteticd sau material protetic utilizat pentru repararea unei valve
o Pacientii cu EI anterioari
o Pacien(ii cu boli cardiace congenitale:
o Boli cardiace congenitale cianogene. fErd reparare chirurgicalS sau cu defecte reziduale,

gunturi sau ducte paliative
o Boli cardiace congenitale reparate complet cu material protetic fie prin inten,entie chirurgicald

sau prin tehnici percutane, pin[ la 6 luni dup[ interven{ie
o CAnd un defect rezidual persisti la locul de implantare a unui material protetic sau dispozitiv

It] ln e chi teala sau tehnici

Alergie la Penicilinum sau
Arnpicilinunr

Nota:Cefblosporinele nu trebuie utilizate la pacienriicu ana{llaxie, angioedem liurticarie, apdrute
dupa adrninistrarea de Penicilinum sau Ampicilinurn.
( I )-Alternatir,S-Cefale.rirrum 2gr i.v. sau 5Omg/kg i.v. la copii, Cefazolinum sau
Celiriarorrurn:lgr i.v. ta aclul:i sau 50rng/kg i.v. la copii

Anexa 4

Frecven EcoCG la aclen asr matici cu FEVS normali

['rogresiv Fiecare 3-5 ani
(severitate
ugoard Vmax2.0-
2.9m/s)
Fiecare 1-2 ani
(severitate
moderatl
Vmax3.0-,
3.9mls

Iriecare 3-5 ani
(severitate

u;oari) l-
2ani(severitate
moderatd)

L-iecare

Fiecare 3-5ani(aria
valvei
mitrale> l.5cm2

Fiecare 3-5 ani
(severitate
uqoard)
Fiecare I -

2ani (severitate
moderatd)

I

I

Sev lecare 6-12
luni(V,,,,,*l-1m/s ) Dilatarea VS:mai

frccvent

Nota: Pacientii cr.r afbctare valvularE urixtd pot necesita evaluarc seriatd in intervale mai ntici
decit ce le recornandate in afectarea unei singure valve 

.cu 
voluur bdtaie nornrald

lecare 6-12F F'

Prol'ilaxia cu arrtibiotice trebuie avutd in vedere doar pentru procedurile stomatologice carc necesitl
nranipulare gingivald sau a regiunii periapicale a dintelui sau perforalii ale mucoasei orale
Ilecomandlrile de profilaxie in cazul procedurilor stomatologice cu risc

Doza unicd cu 30-60 minute inainte de
procedurd

Situtia Antibiotic Adulti Copii

Irara alergie la Penicilinum
sau Ampicilinum

An-roxicilinum sau Ampicilinum
(l)

I

50 mg/kg p.o. sau i.v2 gr p.o
sau l.v

Clindarnicinl 600 rng
p.o. sau i.v

20 mg/kg p.o sau i.v

Stenoza aortici

Itemi

Sradiul

I-eziune valvulard

Stenoza
ffrltrala

Regutgitarea
mitralf,

Regurgitarea
at-rrticd

Fiecare l-2 ani(ana
valvei rnitrale 1.0-1,5
crn2)

O datd pe an(aria
orificiului mitral
<1.0cm2)

Ficcare 6-12 luni
Dilatarea"
VS:mai frecvent
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Anexa 5

Ghidul pehtru pacientul cu valvulopatieCardiopatiile valvulare sau valvulopatiile

Valvulopatiile sunt patologiile valvelor cardiace. Inima are 4 valve (aorticd, mitrald, pulmonard si

transcupidiand ), care funcliorrcazd ca nigte supape: se deschid pentru a permite curgerea sdngelui intr-
o directie si apoi se inchid pentru a impiedica refluxul acestuia.

Vena cavi super.ioarE
P,arta itsrcLt:l ts'}rtlcl

Artera pu;rrrcnari

'Vene'ie pr.r!monare
'Uen 

E !e lt Li im onBre

Atriul drept

Va +ri trlcuspidi

r,ordB;e tendinease

Ventrieolul drept

'"/ena cava ,nier.car3

t'a lva pu iim ona rE

Atriul sting
'".a lYe mrlra ie

Valva aor.f:cB
Ventricolul sting
l't'!usrhli pE,rilari

5el:tu I ;ntervEntrirL, iar

--- Pa. card u:srera,

Din punct de vedere al mecanismului de producere exista doua tipuri de afectare valvulard:
. Regurgitare (insuficienla valvulard)- con$A in inchiderea incompleti a

valvei respective qi refluarea s6ngelui.
. Stenoza valvulard - constA in diminuarea deschiderii valvei respective Ei ingustarea

orificiului prin care trece s6ngele.

Aceste dou[ leziuni se pot asocia pe aceeafi valvS: stenoza ii regurgitarea, situalie in care
vorbim de boal[ valvulard. De asemenea, un pacient poate avea simultan mai multe valve afectate.
Valvulopatiile cele mai frecvente
I-a adult cele mai frecvente vaivulopatii sunt stenoza valvei aortice Ei regurgitarea valvei mitrale.
Alte vah,ulopatii sunt regurgitarea aorticA, regurgitarea tricuspidiand Ei stenoza mitral6.
Patologiile valvelor pulmonarea sunt rare.
Care sunt cauzele valvulopatiilor?
Strnt cunoscute diverse caLtze in dependenla de tipul de valvi:

o DegenerescentA legati de vdrsti (stenoza aorticf,, regurgitarea mitrald, regurgitarea aortic6)
o Reumatismul articular acut (febra reumatismald) - stenozd mitralS, stenoz6 tricuspidiand
o Malfbrmaii congenitale
o Patologia miocardului (insuficienla cardiac[, post infarct miocardic acut) care in mod

secundar determind functionarea anormald a valvelor.
Care poate fi evolufia unei valvulopatii?
Evolutia spontand- ldrd tratament-va fi prin dilatarea atriilor si sau a vetriculelor cu scopul de
dirninua sarcina asupra cordului. Sirnptomele sunt dispnee (in[dugeala) din caluza cre;terii
presiunii la nivelul plarn6nilor, stare de r[u general uneori insolitd de sincope (leiin),
palpitalii si episoade insuficien![ cardiacd.
Semncle unei valvulopatii
Sinrptonre: dispnee la efort. apoi in repaos, angind pectorah sau pierderea cunotintei
(stenozd aorlal6), palpitaiii, edem pulmonar, insuficie(I cardiacd.
La ausculatare: existenta unui suflt: de stenozd sau regurgitare, iregularitatea ritmuluicardiac.
Unettri ubsentu simptomelor nu esle tn conlradiclie cu severilateo bolii.
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Diagnosticul cert se stabileqte prin Ecocardiografie tratastoracicd (sonda este plasatd la nivelul
peretelui toracic) sau transesofagiand (sub anestezie locald sonda este introdusd in esofag).
Ecocardiografia (ECoCG) va permite:

./ Confirmarea diagnosticului de valvulopatie
,/ Mdsurarea supraf4ei valvei
./ Estimarea gradului de regurgitare
,/ Evaluarea infleuerlei vahulopatieiasupra miocardului Eigraduldedilatare a

cavit[1ilor cordului.
Care este tratamentul actual al valvulopatiilor?

in func(ie de gradul de afectare, impactul valvulopatiei asupra miocardului, semnele 5i

simptomele bolii, tratamentul cu medicamente este necesar doar pentru a intdrzia evolulia
valvulopatiei Ei a jugula simptomele. CAnd boala are un anumit grad de severitate indicat at6tde
simptome. cdt qi de anumiti parametri rnlsurali prin ecocardiografie, tratamentul este chirurgical.
Coreclia chilurgicala se poate thce fie prin reconstruclia valvei, fie prin montarea unor proteze
nrccanice sau biologicc.

Pacientii operali, purtatori de proteze, trebuie urmdrli riguros pe tot parcursul viefii, pentru cd
existd 5i cornplicaii legate de prezenla acestor proteze.

'[ralamenhrl chintgical rdmdne de eleclie tn maladiile vulvulare.
Supravegherea pacienlilor cu valvulopatii

Toti pacientii cu leziuni valvulare trebuie sd fie riguros unnirili, chiar li cdnd s.rt
asimptomatici, pentru a nu depaqi momentul optim pentru intervenlia chirurgicald. Un rol
important in urmarire il are examinarea ecocardiografica, investigatie ce trebuie facutf, periodic.
La aparitia primelor simptome ale bolii este necesard adresarea de urgen{I lamedicul de
familie gi/ sau cardiolog.

Dupi interuerii chirurgicale valvulare
liste neces'arii o supraveghere regulatd de cdtre:
Medicul de t'amilie

Cardiolog Stomatolog
C Medicul de familie trebuie vizitat la fiecare 2-3 luni pentru:

o Auscultarea protezei
o Determinarea prezenlei anemiei
o Depistarea focarelor infeclioase
. Evaluarea eficacitalii tratamentului anticoagulant

r Supravegherea la cardiolog fiecare 6 luni pentru:
o Evaluarea ECG siEcoCG
. in caz suspeclie de disftlnclie cle proteza vor fi necesare exarnindri suplinrentare'/ Control stomatologic fiecare 6 luni:
r Trebuie sa devind sistematic
o Nu uitalt, unele procedue dentare sunt cu risc 5i trebuie realizate or

. ilr*l*l::;'"*HTl stornarolog ca sunteli purtdror de proteza valvularri si

isau sub tratament anticoagulant
Tratamr:ntul anticoagulant

e 'fratarncntul antigoagulant este realizat printr-un medicament anti F'itomenadionum
penlnl a preveni formarea ghsrgurilor de s6nge.
. Acest tratament trebuie administrat sistenratic si pentr.r tot restul vielii pentm purtdtorii de
valvd mecanici.
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. Este indicat pentru primele 3 luni dupd intervenlie dupd bio-proteze sau plastie

rr-ritrald
. in caz de aritmii cardiace tratamentul va fi menlinut pe toata durata acesteia

. in caz de protezare cu valvl mecanici tratamentul anticoaogulant nutrebuie
intrerupt sub nici un pretext.
Controlul tratamentului anticoagularrt este rcalizal prin determinarea regulatd a INR
(lnternational Normalised Ratio) care trebuie menlinut:

. intre 2 Ei 3 in caz de aritmie, valve biologice sau plastie valvularb

. intre 3 qi 4 in caz de valvd mecanicd in pozilie mitrald

r [Nit inifial trcbuie veril.rcat fiecare 8 zile, apoi la fiecare 15 zile la debutul
tratamentului, apoi lunar c0trcl tratamentul atinge o careva. stabilitate. in caz de instabilitate a

INR-ului sunt necesare verficari mai frecvente qi fiecare modificare de dozaj a

anticoagulantelor necesitd un control repetat peste 3-4 zile.

. Supradozarea de anticoagulante poate fr cauza unor singer[rii gingivale in timpulperiajului
dentar sau in timpul bdrbieritutui. aparilia rapida a hematoamelor (vdnatEilor). Este

necesar cle IEcut un controi'al INR-ului cu a.iustarea dozei cloar de citre medic.

o Atcntie! unele medicamente pot creEte efectul anticoagulant (tetraciclinum, acidum
acetylsalicilicum, antiiflamatoarele), altele il pot diminua (barbituricile)

r Este henefrcd intreuperea ftrmatului, nicotina scade efectul anticoagulant qi cregte riscul de

lormare a chiagurilor de' sdnge

. Cu precaulie la injecliile intramusculare, at6t timp c6t administrafi tratament
anticrraguiant acestea trebr"rie evitate

o Unele aiimente pot influenla tratarnentul anticoagulant. Nu consumali mai rnult de o porlie
zilnicd de alirnente bogate ?n vitamina K (rogii, broocoli, varzd, salat6. spanac). Evitali
consumui de alcool sau corlsum moderat (maximum 2 pahare devin pe zi).

Co m plicaliile vah,u lopatiilo r
. Pacientii cu valvulopatii au riscul unor complicatii. Intre acestea trebuie subliniatriscul de

endocarditd infectioasd. Endocardita infectioasa apare in urrna Lrnor manevre care produc
bacteriemii. adicd pdtrunderea de germeni in sange. Acestia se fixeaza pe valva afectatd ;i
deterrnina agravarea le'ziunii valvnlare preexistente. Endocarclita infectioasa, in afara agravarii
al-ectirrrrii cardiace, afecleaza si alte organe, simptornui cel mai frecvent este febra prelungiti. In
absenta unui tratarnent corect, poate produce decesul pacientului

o ,, Cr:l mai li'ecvent poarta de intrarc a bacteriilor in sdnge sunt int'ec{iile clentare,
este importantl igiend oralf, riguroas[ qi a menlinerea unui statut dentar perfect.

rt.t(t:l, ri,scul de endocordit(i infec'tiousd implicd:
. Recunoa$terea qi informarea medicul de orice episod de febrd
o Tratamentul tuturor infectiilor, chiar si minimale: dentar[ puhnonard,

"?t,.'H;X:";*::ff.?',1l#;ffi:'#Ji'lk 
cre i,reptare, in speciar cere crentare, care trebuie

realizale sub lratament 'profilactic cu antibiotice. lnJbrmati stontutologul despre boala
dt,.s.

N.B.'foate leziunile vatvulare, ciutl au o anumita scveritate, suprasoliciti inin:a gir,in absenta
unui trttament adecvat. rluc la instalarea sindromului de insuficicn(I cardiaci gi deces.
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Anexa 6

FI$E STANDARDIZATE DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
VALVALOPATII LA ADULT

l5 Respectarea criteriilor de spitalizare

8

Definifii qi note

FI$A STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
VALVULOPATII LA ADULT stationar

Domcniul Prompt clz

I denumirea oficiali

)

Dcnumirea IN4SP evaluatd prin audit

Persoana responsabild de completarea
fi9ei

nume, prenume, telefon de contact

3 Numdrul figei medicale
Ziua. luna, anul de nagtere a
pacientului/ei ZZ-LL- AAAA; necunoscut : 9

5 Sexul pacientului/ei masculin : l; feminin : 2

6 Mediul de regedin!5 urban : l; rural: 2

7 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact

INTERNAREA

Institulia medicald unde a fost
solicitataj utorul
rnedical primar

AIV{P:l ; AMU:2; secfia consultativ[:3; spital:
4;institulie medical[ privatd: 6; alte institulii :
7; necunoscut: 9

9 Data adreslrii primare dupd ajutor data(ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);

necunoscut :9
r0 Data qi ota interndrii in spital data(ZZ: I-L: AAAA); ora (00:00);

necunoscut :9
ll Data gi ora interndrii in terapie

intensivi
data(ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
nu a fost necesar: 5; necunoscut : 9

l2 Durata interndrii in Terapia Intensivd
(zile)

numdr de orelzile
nu a fost necesar: 5; necunoscut : 9

l3 Durata interndrii in spital (zile) numf,r de zile; necunoscut :9
t4 'franst-erul in altE sectii nu: 0; da: 1; nu a fost necesar : 5;

necunoscut:9
nu: 0; da: l: necunoscut :9
tulburdri de ritm :2; trornboembolisrn pulmonar
:3; insuficienta cardiacf, acutf,: 4; supradozaj
severcu anticoagulante indirecte: 6; iC
avansatS./refractari : 7; prezenfa trornbozei de
protezd sau a altor complicalii al valvelor protezate
: 8; boli concomitente severe : 9; necesitatea
efectuarii coronarografi ei. cateterismului cardiac,
ETE : l0; EcoCG de stres cu doze mici de
dobutamina : I 1; alte criterii: 12

DIAGNOSTICUL
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l6 'fipulde valvulopatii

reumatismald : 2 ; degenerativa : 3; congenitald
:4; aortrcd: 6; mitrald : 7; tricuspidiand : 8;
pulmonard : 9; stenozA : I 1; regurgitare: 12;

stenozd Ei regurgitare: 13; polivalvulara: 14;
protezare valvulari : 1 4

t7 lnvestiga{ii paraclinice obligatorii

Investigatii
obligatorii(dupa
posibilitate)

nu: 0; da: 1; necunoscut : t hemoleucograma
: 2; proteina C reactiv[: 3; titrul anticorpilor
antistreptococici :4; IP/INR: 6; peptidele
natriuretice : 7; lipidograma: 8; creatinina:
l0; bilirubina : 1 1; ionograma: 12; glicemia :
13; sumar de urin[: l4; ECG: 15; EcoCG:
16; Radiografia cutieitoracice: 17 70

t8

nu:0; da:1; nu a fost necesar:5; necunoscut
:9ETE:2; EcoCG de stress cu doze mici de
dobutamind : 3; coronarografta : 4; cateterism
cardiac:6

l9

20

Consultat de alli specialigti
nu:O; da: l; nu a lbst necesar: 5; necunoscut:
9; cardiochirurg : 2; oftalmolog : 3;
endocrinolog :4; nefrolog : 6; neurolog :7; alli
specialiqti: 8;

Investigafii paraclinice indicate de
catre alli specialigti

nu:O; da:l; nu a fost necesar:5; necunoscut:9

ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR

2t Pticientul/a internat in mod programat nu: 0; da: 1; necunoscut : 9

)) Pacientul/a internat in mod urgent nu: 0; da: 1; necunoscut :9

23 Compl ica[ii inregistrate nu: 0; da: 1; necunoscut : 9

21
Starea pacientului/ei la internare
(gravitatea) ugoard:2: medie: 3; severd:4

livi denla dispanseri cd

Maladii concomitente

data ( ZZ-LL-AAAA) nu : 0; da:1;
necunoscut:9

nu:0; da: l; necunoscut:9

I"actori de risc

nu:0; da: l; necunoscut:9
ereditate agravat[ : 2; boli cardiace : 3;
amigdalitdcronici: 4; H fA : 6;DZ: 7; boli
renale : 8; furnatul: 9; consumul de alcool: 10

TRATAMENTUI,

28 Unde a fost iniliat tratamentul
AMP:1; AMU:2; seclia consultativa:3; spital:
4; institulie medicali privatd: 6; alte institulii :7;
necunoscut :9

29 Tratamentul aplicat

nu:0; da:l ; necunoscut:9; BB : 21. IECA: 3;
ACC: 4; ARA:6; diuretice:7;
glicozide cardiac: 8; anticoagulante:10;
antiagregante: I i ; antialdosteronice:I 2:
antibiotic: I 3 ; alte: I 4

CAte grupe de medicamente
monoterapie:2; cioud preparate:3 ;

treipreparate:4;

'r<

26

L

27

30
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mai mult de trei preparate:6; necunoscut:9

Alte grupe de medicamente
nu:0; da:1; nu a fost llecesar : 5; necunoscut
: 9statine :2; antiaritmice : 3; nitrali : 4;
antidiabetice == 6; metabolice =. 7; altele : 8

32 Efecte adverse inregistrate nu:0; da =. l; necunoscut:9

J..l Corn pl icaliile inregistrate la tratanrent nu:0; da =' l: necunoscut :9

31 Rezu Itatele tratamentului
ameliorare :2; faru schimbdri : 3; progresare :
4; complicatii : 6; necunoscut:9.

llespectarea criteriilor de
externaredocumentale

nu: 0: da: l; Ileculloscut: 9

diagnosticul precizat desiEgurat : 2;
rezultatele investigafiik:r efbctuatc : 3;
recomanddri explicite pcntru pacient/d:
4; recomandiri pentru medicul de

lamilie:6;
consilicrea pacientului : 7: extemat cu
prescriereatratamentului : 8

36 Data externlrii sau decesului Data externdrii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut : 9

Data depestlui (ZZ: LL: AAAA); necunnscut : 9

31

35
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