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cu această patologie. Selecţia a inclus reprezentanţi ai 
grupurilor de lucru ale unor sub-specialităţi relevante 
pentru ESC şi EACTS. Experţii selectaţi din domeniu 
au efectuat o analiză detaliată a dovezilor publicate 
cu privire la managementul patologiilor vizate în con-
formitate cu Comitetul de ghiduri de practică clinică 
(CPG). A fost efectuată o evaluare critică a proceduri-
lor de diagnostic şi tratament, ce a inclus şi aprecierea 
raportului risc-benefi ciu. Nivelul de evidenţă şi clasa 
de recomandare a opţiunilor de management au fost 
evaluate şi clasifi cate în concordanţă cu sistemul pre-
defi nit, prezentat mai jos.

Experţii comisiilor de formulare şi revizuire a re-
comandărilor au pus la dispoziţie formulare pentru 
declaraţiile de interes pentru toate relaţiile care ar 
putea fi  interpretate ca surse reale sau potenţiale de 
confl icte de interes. Declaraţiile de interes ale acesto-
ra au fost revizuite în concordanţă cu regulile ESC şi 
se pot găsi pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines). Acestea au fost sintetizate şi sunt dispo-
nibile într-un document suplimentar publicat simultan 
cu ghidul. 

Acest proces asigură transparenţă şi previne po-
tenţiale surse de erori în procesul de elaborare şi 
revizuire. Orice modifi care a declaraţiilor de interes 
care a apărut în timpul perioadei de elaborare a fost 
notifi cată către ESC şi actualizată. Grupul de lucru 
a primit întregul suport fi nanciar din partea ESC şi 
EACTS fără niciun fel de implicare din partea industri-
ei sistemului de sănătate. 

Comitetul ESC a ghidurilor de practică clinică (ESC 
- CPG) supervizează şi coordonează pregătirea noi-
lor ghiduri. De asemenea, Comitetul este responsabil 
pentru procesul de aprobare a ghidurilor. Ghidurile 
ESC sunt supuse unei revizuiri extensive de către 
CPG şi experţi externi. După revizuire, ghidurile sunt 
aprobate de către toţi experţii grupului de lucru. Do-
cumentul fi nal este aprobat şi de către CPG în vede-
rea publicării în European Heart Journal şi European 
Journal of Cardio-Thoracic Surgery. Ghidurile au fost 
elaborate după examinarea atentă a informaţiilor şti-
inţifi ce şi medicale, precum şi a evidenţelor disponibi-
le la momentul publicării. 

În plus, sarcina dezvoltării ghidurilor a inclus şi cre-
area unor instrumente educaţionale şi a programelor 
de implementare a recomandărilor, incluzând versiuni 
concentrate „de buzunar“ ale ghidurilor, slide-uri cu 
rezumate, broşuri sumarizate pentru non-specialişti 
şi o versiune electronică pentru aplicaţiile digitale 
(smartphone-uri etc.). Deoarece aceste versiuni sunt 
rezumate, pentru mai multe informaţii utilizatorul tre-

TEER repararea valvei prin tehnica edge to edge 
(transcatheter edge to edge valve repair)

TTVI intervenţii transcateter la nivelul valvei tricus-
pidiene (transcatheter tricuspid valve inter-
ventions)

VCI venă cavă inferioară
VD ventricul drept 
Vmax viteză maximă
VS ventricul stâng
VTDVSi volum telediastolic VS indexat
VTI integrala velocitate timp (velocity – time in-

dex) 

1. Preambul
Ghidurile evaluează şi sumarizează dovezile disponi-
bile în prezent, cu scopul de a asista profesioniştii din 
domeniul sănătăţii în alegerea celor mai bune strategii 
de management pentru fi ecare pacient în parte. Ghi-
durile şi recomandările acestora ar trebui să faciliteze 
luarea deciziilor de către personalul medical în practi-
ca lor zilnică. Totuşi, decizia fi nală pentru fi ecare caz 
în parte trebuie luată de către profesionistul din do-
meniul sănătăţii responsabil de cazul respectiv, după 
consultarea cu pacientul şi, dacă este cazul, cu tuto-
rele acestuia.

În ultimii ani, a fost elaborate un număr important 
de ghiduri de către Societatea Europeană de Cardi-
ologie (ESC) şi de către partenerii societăţii, cum ar 
fi  Societatea Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică 
(EACTS), precum şi de către multe alte societăţi şi 
organizaţii. Ca urmare a impactului asupra practicii 
clinice, pentru elaborarea ghidurilor au fost stabilite 
criterii de calitate, cu scopul ca toate deciziile să fi e 
transparente pentru utilizator. Recomandările pentru 
formularea şi elaborarea ghidurilor ESC pot fi  vizuali-
zate pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Guide-
lines). Ghidurile ESC reprezintă poziţia ofi cială a So-
cietăţii Europene de Cardiologie asupra unui subiect 
dat şi sunt actualizate în mod regulat.

În plus faţă de publicarea Ghidurilor de practică 
clinică, ESC conduce programul de cercetare „EU-
RObservational“, care include registre internaţiona-
le de boli şi intervenţii cardiovasculare şi care sunt 
esenţiale pentru evaluarea proceselor diagnostice/
terapeutice, pentru utilizarea adecvată a resurselor şi 
pentru a creşte aderenţa la ghiduri. Aceste registre 
au ca scop o mai bună înţelegere a practicii medicale 
în Europa şi în întreaga lume. Registrele sunt bazate 
pe date de înaltă calitate colectate în timpul practicii 
clinice de rutină.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectaţi de 
către ESC şi EACTS cu scopul de a reprezenta pro-
fesioniştii implicaţi în îngrijirea medicală a pacienţilor 
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  Epidemiologie: incidenţa etiologiei degenera-
tive a crescut în ţările industrializate, în timp 
ce, din nefericire, bolile cardiace reumatismale 
sunt încă observate prea frecvent în multe părţi 
ale lumii.1-3

  Practicile curente referitoare la managementul 
medical şi intervenţional au fost analizate în noi 
studii la nivel naţional şi european. 

  Evaluarea non-invazivă utilizând ecocardiografi a 
tridimensională (3D ), tomografi a computeriza-
tă cardiacă (CT), rezonanţa magnetică cardiacă 
(RM) şi biomarkerii joacă un rol din ce în ce mai 
important. 

  Noi defi niţii ale  severităţii regurgitării mitrale 
secundare bazate pe rezultatele studiilor refe-
ritoare la procedurile intervenţionale.

  Noi evidenţe despre tratamentul anti-trom-
botic au condus la elaborarea unor noi reco-
mandări în cazul pacienţilor cu proteze de tip 
biologic implantate chirurgical sau transcateter: 
pentru perioada perioperatorie şi pentru trata-
mentul pe termen lung. Recomandarea pentru 
 NOAC (anticoagulante orale de tip nou/direct) 
a fost întărită în cazul pacienţilor cu boală val-
vulară nativă (cu excepţia stenozei mitrale sem-
nifi cative) şi la pacienţii cu proteze biologice.

  Stratifi carea riscului pentru alegerea momen-
tului intervenţiei. Aceasta se aplică mai ales 
pentru (i) evaluarea progresiei bolii la pacien-
ţii asimptomatici bazată pe studii longitudinale 
recente, în special în cazul stenozei aortice şi 

buie să acceseze versiunea „full text“ a ghidurilor care 
este disponibilă gratuit prin intermediul site-ul web 
ESC şi EACTS şi găzduită pe site-ul w eb EHJ şi EJCTS. 
Societăţile naţionale de cardiologie afi liate ESC sunt 
încurajate să susţină, să adopte, să traducă şi să im-
plementeze toate ghidurile ESC. Sunt necesare pro-
grame de implementare deoarece s-a demonstrat că 
evoluţia bolii poate fi  infl uenţată în mod favorabil de 
aplicarea recomandărilor clinice. 

Profesioniştii din domeniul sănătăţii sunt încurajaţi 
să ia în considerare ghidurile ESC şi EACTS atunci 
când îşi exercită judecata clinică, dar şi pentru de-
terminarea şi implementarea strategiilor medicale de 
prevenţie, diagnostic sau tratament. Cu toate acestea, 
ghidurile ESC/EACTS nu trec peste responsabilitatea 
individuală a profesioniştilor medicali de a lua deciziile 
potrivite ţinând cont de starea de sănătate a fi ecărui 
pacient şi de comun acord cu pacientul sau cu tutore-
le acestuia. De asemenea, profesionistul medical are 
responsabilitatea de a verifi ca regulile şi reglementă-
rile medicamentelor şi dispozitivelor medicale care 
sunt aplicate în fi ecare fi ecare ţară în momentul pre-
scrierii acestora. 

2. Introducere

2.1 De ce este necesar un nou ghid de 
valvulopatii?
De la publicarea versiunii precedente din 2017 a ghi-
dului destinat managementului bolilor valvulare s-au 
acumulat noi dovezi, în special legate de următoarele 
subiecte:

Tabelul 1. Clase de recomandări
Clasele de
recomandare Defi niţie Recomandări

Clasa I
Dovezi şi/sau acord general că un anumit tratament sau o anumită procedu-
ră este benefi că, utilă, efi cientă.

Este recomandat sau este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau opinii divergente despre utilitatea/efi cienţa unui anumit tratament a unei anumite proceduri.
Clasa IIa Greutatea dovezilor/opiniilor cântăreşte în favoarea utilităţii/efi cienţei. Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin bine stabilită de dovezi/opinii. Poate fi  luat în considerare

Clasa III
Dovezi sau acord general că un anumit tratament sau o anumită procedură 
nu este utilă sau efi cientă, în unele cazuri aceasta putând fi  dăunătoare.

Nu este recomandat

Tabelul 2. Niveluri de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date care provin din multiple trialuri clinice randomizate sau din meta-analize.

Nivel de evidenţă B Date care provin dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii mari non-randomizate.

Nivel de evidenţă C Consens al opiniei experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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Noile evidenţe descrise mai sus au condus la nece-
sitatea revizuirii recomandărilor ghidului.

pentru (ii) intervenţia valvulară la pacienţii cu 
risc crescut, la care trebuie evitată efectuarea 
unei intervenţii lipsite de benefi ciu. Cu privire 
la acest ultim aspect, se subliniază rolul fragili-
tăţii pacientului. 

  Rezultate şi indicaţii ale intervenţiei:
- Alegerea modalităţii de intervenţie: dovezile dis-

ponibile în prezent întăresc rolul esenţial al 
echipei medico-chirurgicale (Heart Team), 
care trebuie să integreze caracteristicile clini-
ce, anatomice şi procedurale dincolo de sco-
rurile convenţionale, cu informarea şi implica-
rea pacientului în decizia terapeutică.

- Chirurgie: creşterea experienţei şi a siguranţei 
procedurilor chirurgicale au dus la extinderea 
indicaţiilor spre intervenţie mai precoce în ca-
zul pacienţilor asimptomatici cu stenoză aorti-
că, regurgitare aortică şi regurgitare mitrală şi 
se subliniază preferinţa pentru reparare valvu-
lară atunci când se aşteaptă ca aceasta să aibă 
rezultate durabile. Se pune accent particular 
pe necesitatea unei evaluări complete şi a in-
tervenţiei chirurgicale mai precoce în regurgi-
tarea tricuspidiană.

- Tehnicile transcateter: (i) în ceea ce priveşte  im-
plantarea valvei aortice transcateter (TAVI), 
noi informaţii din studii randomizate care au 
comparat TAVI cu intervenţia chirurgicală la 
pacienţii cu risc scăzut (cu urmărire până la 2 
ani) au dus la necesitatea clarifi cării tipului de 
pacient care este candidat pentru fi ecare mo-
dalitate de intervenţie. (ii) Repararea transca-
teter  edge to edge (TEER) este din ce în ce 
mai utilizată în regurgitarea mitrală secundară 
şi a fost evaluată comparativ cu tratamentul 
medical optim, rezultatele au dus la o creş-
tere a gradului de recomandare a intervenţi-
ei. (iii) Numărul mare de studii referitoare la 
implantarea transcateter valvă în valvă după 
deteriorarea bioprotezelor chirurgicale a 
constituit baza necesară creşterii gradului de 
recomandare a procedurii. (iv) În fi nal, experi-
enţa preliminară încurajatoare cu  intervenţiile 
transcateter la nivelul valvei tricuspide (TTVI) 
sugerează un potenţial rol al acestei modalităţi 
de tratament în cazul pacienţilor inoperabili, 
deşi necesită confi rmare în studii ulterioare. 

Tabelul 3. Ce este nou
Nou sau 
revizuit

Recomandări 2017 Clasă Recomandări 2021 Clasă

Secţiunea 3. Managementul FiA la pacienţii cu valvulopatii native

Revizuit Excizia chirurgicală sau clamparea externă a 
urechiuşei AS poate fi  luată în considerare 
la pacienţii la care se efectuează chirurgie 
valvulară

IIb

Ocluzia urechiuşei AS ar trebui luată în considerare pentru a 
reduce riscul tromboembolic la pacienţii cu FiA şi scor CHA-
2DS2VASc ≥2, care sunt supuşi unei intervenţii chirurgicale 
valvulare.

IIa

Revizuit NOAC ar trebui luate în considerare ca alter-
nativă la AVK la pacienţii cu stenoză aortică, 
regurgitare aortică sau regurgitare mitrală, 
care asociază FiA.

IIa

NOAC sunt recomandate cu preferinţă faţă de AVK pentru 
prevenţia AVC la pacienţii cu FiA, eligibili pentru ACO, dacă 
aceştia asociază stenoză aortică, regurgitare aortică sau 
regurgitare mitrală.

I

Secţiunea 4. Recomandări referitoare la indicaţiile pentru intervenţie chirurgicală în regurgitarea aortică severă

Revizuit Chirurgia este recomandată la pacienţii asimp-
tomatici cu FEVS ≤50% în repaus.

I

Chirurgia este recomandată la pacienţii asimptomatici cu 
DTSVS >50 mm sau DTSVSi >25 mm/m2 (pentru pacienţi cu 
suprafaţă corporală mică) sau cu FEVS ≤50%

IChirurgia ar trebui luată în considerare la paci-
enţii asimptomatici cu FEVS în repaus >50% cu 
dilatare severă VS: DTDVS >70 mm sau DTSVS 
>50 mm (sau DTSVS >25 mm/m2 pentru paci-
enţii cu suprafaţă corporală mică)

IIa
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Nou Chirurgia poate fi  luată în considerare la pacienţi asimptoma-
tici cu DTSVS >20 mm/m2 (în special la pacienţi cu suprafaţă 
corporală mică) sau cu FEVS ≤55%, dacă riscul chirurgical este 
scăzut

IIb

Revizuit Discuţia în cadrul Heart Team este recoman-
dată la pacienţi selectaţi la care repararea 
valvei aortice ar putea fi  o alternativă fezabilă 
la înlocuirea valvulară. 

I

Repararea valvei aortice ar putea fi  luată în considerare în 
centre cu experienţă la pacienţi selectaţi, atunci când se 
aşteaptă rezultate durabile.

IIb

Secţiunea 4. Recomandări referitoare la indicaţiile pentru intervenţie chirurgicală în anevrismul de rădăcină aortică sau de aortă 
ascendentă (indiferent de severitatea regurgitării aortice)

Revizuit Repararea valvei aortice, utilizând reimplanta-
rea sau remodelarea cu tehnica de anuloplastie 
aortică, este recomandată la pacienţii tineri cu 
dilatare de rădăcină aortică şi valvă aortică tri-
cuspidă, atunci când este efectuată de chirurgi 
cu experienţă.

I

Înlocuirea rădăcinii aortice cu păstrarea valvei aortice este 
recomandată la pacienţii tineri cu dilatare de rădăcină aortică, 
dacă este efectuată în centre cu experienţă şi dacă se aşteaptă 
rezultate durabile.

I

Secţiunea 5. Recomandări referitoare la indicaţiile de intervenţie în stenoza aortică simptomatică şi asimptomatică

Stenoza aortică simptomatică

Revizuit Intervenţia este indicată la pacienţii simpto-
matici cu stenoză aortică severă cu gradient 
transvalvular crescut (gradient mediu ≥40 
mmHg sau Vmax ≥4,0 m/s).

I

Intervenţia este recomandată la pacienţii simptomatici cu ste-
noză aortică severă cu gradient transvalvular crescut [gradient 
mediu ≥40 mmHg, Vmax ≥4,0 m/s şi AVA ≤1,0 cm2 (sau ≤0,6 
cm2/m2)]

I

Stenoza aortică severă asimptomatică

Nou Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimp-
tomatici cu stenoză aortică severă şi disfuncţie sistolică VS 
(FEVS <55%), fără o altă cauză

IIa

Revizuit SAVR ar trebui luată în considerare la pacienţii 
asimptomatici cu FEVS normală şi cu test de 
efort normal dacă riscul chirurgical este scăzut 
şi în prezenţa uneia din următoarele:
 SA foarte severă defi nită prin Vmax >5,5 m/s
 Calcifi care severă valvulară şi o rată de 

progresie a Vmax ≥0,3 m/s/an
 Nivel marcat crescut al BNP (>3 × faţă de 

valoarea normală ajustată la vârstă şi sex) 
confi rmat de măsurători repetate şi fără altă 
explicaţie

 Hipertensiune pulmonară severă (PAPs în 
repaus >60 mmHg confi rmată invaziv) fără 
altă explicaţie

IIa

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimp-
tomatici cu FEVS >55% şi test de efort normal dacă riscul 
procedural este scăzut şi în prezenţa uneia din următoarele:
 SA foarte severă (gradient mediu ≥60 mmHg sau Vmax 
≥5m/s)

 Calcifi care severă valvulară (ideal apreciată prin CT cardiac) 
şi progresia Vmax ≥0,3 m/s/an

 Nivel marcat crescut al BNP (>3 × faţă de valoarea normală 
ajustată la vârstă şi sex) confi rmat de măsurători repetate 
şi fără altă explicaţie

IIa

Secţiunea 5. Modalitatea de intervenţie recomandată

Revizuit Alegerea modalităţii de intervenţie trebuie să 
se bazeze pe evaluarea individuală atentă a fe-
zabilităţii tehnice şi pe cântărirea riscurilor şi a 
benefi ciilor pentru fi ecare intervenţie. În plus, 
trebuie să se ia în considerare experienţa loca-
lă şi rezultatele pentru o anumită intervenţie.

I

Alegerea între intervenţia chirurgicală sau transcateter 
trebuie să se bazeze pe evaluarea atentă de către Heart Team 
a parametrilor clinici, anatomici şi procedurali, punând în 
balanţă riscurile şi benefi ciile fi ecărei modalităţi de intervenţie 
pentru un anumit pacient. Recomandarea Heart Team trebuie 
discutată cu pacientul care va lua o decizie informată.

I

Revizuit SAVR este recomandată la pacienţii cu risc chi-
rurgical scăzut (STS sau EuroScore II <4% sau 
EuroSCORE I logistic <10% şi fără alţi factori 
de risc ce nu sunt incluşi în aceste scoruri, cum 
ar fragilitatea, aorta de porţelan, sechele de 
iradiere toracică)

I

SAVR este recomandată la pacienţii tineri cu risc scăzut pen-
tru intervenţia chirurgicală (<75 de ani şi scor STS-PROM/Eu-
roSCORE II <4%) sau la pacienţii operabili şi neeligibili pentru 
TAVI prin abord transfemural)

I

Revizuit TAVI este recomandată la pacienţii neeligibili 
pentru SAVR în urma evaluării de către Heart 
Team

I
TAVI este recomandată la pacienţii vârstnici (≥75 de ani) sau 
la cei cu risc crescut (STS-PROM/EuroSCORE II >8%) sau 
neeligibili pentru chirurgie.

I
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Revizuit La pacienţii cu risc chirurgical crescut (STS sau 
EuroSCORE II ≥4% sau EuroSCORE I logistic 
≥10% sau cu alţi factori de risc care nu sunt 
incluşi în aceste scoruri cum ar fi  fragilitatea, 
aorta de porţelan, sechele de iradiere toraci-
că), alegerea între SAVR şi TAVI ar trebui luată 
de către Heart Team în funcţie de caracteristi-
cile individuale ale pacientului, favorizând TAVI 
la pacienţii vârstnici care sunt candidaţi pentru 
abordul transfemural.

I

Alegerea între SAVR sau TAVI este recomandată pentru 
pacienţii care nu se încadrează în indicaţiile anterioare, în 
funcţie de caracteristicile individuale clinice, anatomice şi 
procedurale.

I

Nou TAVI cu abord non-transfemural ar putea fi  luat în considerare 
la pacienţii neeligibili pentru SAVR şi pentru TAVI cu abord 
transfemural 

IIb

Secţiunea 6. Indicaţii de intervenţie în regurgitarea mitrală primară severă

Revizuit Intervenţia este indicată la pacienţi asimpto-
matici cu disfuncţie VS (DTSVS ≥45 mm şi/sau 
FEVS ≤60%)

I
Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor asimptomatici 
cu disfuncţie VS (DTSVS ≥40 mm şi/sau FEVS ≤60%). I

Revizuit Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în con-
siderare în cazul pacienţilor asimptomatici cu 
funcţie VS păstrată (DTSVS <45 mm şi FEVS 
>60%) şi FiA secundară regurgitării mitrale 
sau hipertensiune pulmonară (PAPs în repaus 
>50mmHg).

IIa

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul 
pacienţilor asimptomatici cu funcţie VS păstrată (DTSVS <40 
mm şi FEVS >60%) şi FiA secundară regurgitării mitrale sau 
hipertensiune pulmonară (PAPs în repaus >50mmHg).

IIa

Revizuit Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în 
considerare în cazul pacienţilor asimptomatici 
cu funcţie VS păstrată (FEVS >60%) şi DTSVS 
40-44 mm dacă se aşteaptă ca repararea să 
aibă rezultate durabile, să fi e efectuată într-un 
centru de boli valvulare cardiace, riscul chirur-
gical este scăzut, şi este prezent cel puţin unul 
din următoarele:
Flail de foiţă valvulară sau 
Dilatare semnifi cativă AS (volum indexat ≥60 
mL/m2) în ritm sinusal.

IIa

Repararea chirurgicală a valvei mitrale ar trebui luată în consi-
derare la pacienţii asimptomatici cu risc scăzut cu FEVS >60%, 
DTSVS <40 mm şi dilatare semnifi cativă AS (volum indexat 
≥60 ml/m2 sau diametru ≥55 mm) când se efectuează într-un 
centru specializat în boli valvulare şi o reparare durabilă este 
probabilă. IIa

Secţiunea 6. Indicaţii de intervenţie în regurgitarea mitrală secundară severă cronică

Nou Intervenţia valvulară se recomandă numai la pacienţii cu re-
gurgitare mitrală secundară severă care rămân simptomatici în 
ciuda terapiei medicale conform ghidurilor (inclusiv CRT dacă 
este indicat) şi trebuie să fi e decisă de Heart Team.

I

Pacienţi cu boală coronariană ischemică sau cu altă patologie cardiacă concomitentă ce necesită tratament

Nou La pacienţii simptomatici, care nu sunt consideraţi eligibili 
pentru operaţie de către Heart Team pe baza caracteristi-
cilor lor individuale, ar trebui să fi e luate în considerare PCI 
(şi/sau TAVI), urmate eventual de repararea edge-to-edge 
transcateter (în caz de regurgitare mitrală secundară severă 
persistentă).

IIa

Revizuit Chirurgia este indicată pacienţilor cu regurgi-
tare mitrală severă secundară are au indicaţie 
de bypass aortocoronarian şi FEVS >30%.

I
Chirurgia valvulară este recomandată la pacienţii care vor 
efectua by-pass aortocoronarian sau alte intervenţii chirurgi-
cale cardiace.

I

Pacienţi fără boală coronariană ischemică sau altă patologie cardiacă concomitentă care să necesite tratament

Revizuit Când revascularizarea nu este indicată şi 
riscul chirurgical nu este scăzut, o procedură 
transcateter edge to edge ar putea fi  luată în 
considerare pentru pacienţii cu regurgitare 
mitrală secundară severă şi FEVS >30% care 
sunt în rămân simptomatici în ciuda terapiei 
medicale optime (inclusiv CRT dacă este indi-
cată) şi care au morfologie valvulară potrivită, 
însă evitând lipsa de benefi ciu.

IIb

Repararea edge-to-edge transcateter ar trebui luată în 
considerare la pacienţii simptomatici selectaţi, neeligibili 
pentru intervenţie chirurgicală şi care îndeplinesc criteriile ce 
sugerează o şansă crescută de răspuns la tratament.

IIa



Ghidurile ESC/EACTS 2021 de
management al bolilor cardiace valvulare

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

10

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

IIb

La pacienţii simptomatici cu risc crescut, care nu sunt eligibili 
pentru intervenţie chirurgicală şi nu îndeplinesc criteriile care 
sugerează o şansă crescută de răspuns favorabil la repararea 
edge-to-edge transcateter, Heart Team poate lua în conside-
rare în cazuri selectate o procedură de reparare transcateter 
edge-to-edge sau alt tip de intervenţie transcateter dacă este 
cazul, după o evaluare atentă pentru opţiunea de implantare a 
unui dispozitiv de asistare ventriculară sau transplant cardiac.

IIb

Secţiunea 8. Indicaţii de intervenţie în regurgitarea tricuspidiană primară

Revizuit Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în 
considerare la pacienţii asimptomatici sau uşor 
simptomatici cu regurgitare tricuspidiană pri-
mară severă izolată şi dilatare progresivă sau 
deteriorare a funcţiei de ventricul drept.

IIa

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la 
pacienţii asimptomatici sau uşor simptomatici cu regurgitare 
tricuspidiană primară severă izolată şi dilatare progresivă de 
ventricul drept, care sunt eligibili pentru operaţie.

IIa

Secţiunea 8. Indicaţii de intervenţie în regurgitarea tricuspidiană secundară

Revizuit După chirurgia anterioară de cord stâng şi 
în absenţa recurenţei disfuncţiei valvulare de 
cord stâng, chirurgia ar trebui luată în consi-
derare la pacienţii cu regurgitare tricuspidiană 
severă simptomatică sau cu dilatare/disfuncţie 
progresivă de VD, în absenţa disfuncţiei severe 
VD sau VS şi a bolii vasculare pulmonare sau 
HTP severă.

IIa

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la paci-
enţii cu regurgitare tricuspidiană severă secundară (cu sau fără 
istoric de intervenţie chirurgicală pe cord stâng), care sunt 
simptomatici sau asociază dilatare VD, în absenţa disfuncţiei 
severe VD sau VS şi a bolii vasculare/hipertensiunii pulmonare 
severe.

IIa

Nou Intervenţia transcateter pentru regurgitarea tricuspidiană 
secundară severă poate fi  luată în considerare la pacienţii 
inoperabili, în Centrele pentru Boli Valvulare cu expertiză în 
tratamentul valvulopatiilor tricuspidiene.

IIb

Secţiunea 11. Recomandări pentru alegerea tipului de proteză valvulară

Nou O bioproteză poate fi  luată în considerare la pacienţii afl aţi 
deja în tratament pe termen lung cu NOAC din cauza riscului 
tromboembolic ridicat.

IIb

Revizuit O bioproteză ar trebui luată în considerare 
la pacienţii a căror speranţă de viaţă este 
mai mică faţă de durabilitatea anticipată a 
bioprotezei. IIa

O bioproteză este recomandată atunci când o anticoagulare 
efi cientă este improbabilă (probleme legate de complianţă, 
indisponibilitate) sau contraindicată din cauza riscului înalt de 
sângerare (antecedente de sângerare majoră, comorbidităţi, 
refuz, probleme legate de complianţă, stil de viaţă, condiţii de 
muncă) şi la acei pacienţi la care durata speranţei de viaţă este 
mai mică decât durabilitatea aşteptată a bioprotezei.

I

Secţiunea 11. Recomandări pentru managementul terapiei antitrombotice peri şi postoperator în înlocuirea sau repararea valvulară

Managementul terapiei antitrombotice în perioada perioperatorie

Nou Terapia temporară (bridging), atunci când întreruperea este 
necesară, se recomandă la pacienţii cu oricare dintre urmă-
toarele indicaţii:
Proteză valvulară mecanică.
FiA cu stenoză mitrală semnifi cativă.
FiA cu un scor CHA2DS2-VASc ≥3 pentru femei sau 2 pentru 
bărbaţi.
Eveniment trombotic acut în ultimele 4 săptămâni.
Risc tromboembolic acut înalt.

I

Nou Se recomandă întreruperea AVK înaintea unei intervenţii 
chirurgicale elective pentru INR ţintă <1,5

I

Nou La pacienţii supuşi unei intervenţii chirurgicale, care au 
indicaţie de tratament cu aspirină, se recomandă menţinerea 
periprocedurală a acesteia.

I

Nou După intervenţia chirurgicală valvulară, la pacienţii cu indicaţie 
de suprapunere terapeutică postoperatorie, se recomandă 
începerea HNF sau a HGMM la 12-24h după operaţie.

I
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Nou La pacienţii cu proteze mecanice se recomandă (re)-iniţierea 
AVK în prima zi postoperator.

I

Nou La pacienţii trataţi cu DAPT după angioplastie coronariană 
percutană recentă (până la o lună), la care trebuie interve-
nit chirurgical la nivelul unei valve, în absenţa unei indicaţii 
de ACO, se recomandă reiniţierea inhibitorului de P2Y12 
postoperator, imediat ce sângerarea nu mai este considerată 
un risc.

I

Nou La pacienţii trataţi cu DAPT după angioplastie coronariană 
percutană recentă (până la o lună), la care trebuie intervenit 
chirurgical la nivelul unei valve, în absenţa unei indicaţii de 
ACO, poate fi  luată în considerare suprapunerea inhibitorului 
de P2Y12 cu inhibitori de glicoproteină IIb/IIIa cu acţiune scurtă 
sau cu cangrelor.

IIb

Pacienţi cu indicaţie de terapie antiplachetară concomitentă

Revizuit La pacienţii cu angioplastie coronariană 
necomplicată, terapia duală care cuprinde 
AVK şi clopidogrel (75 mg/zi) ar trebui luată 
în considerare ca alternativă la terapia triplă 
antitrombotică pentru o lună dacă riscul de 
sângerare depăşeşte riscul ischemic

IIa

După angioplastie coronariană percutană necomplicată sau 
SCA la pacienţii cu necesar de tratament ACO pe termen 
lung, se recomandă întreruperea precoce (≤1 săptămână) a 
aspirinei şi continuarea până la 6 luni (sau până la 12 luni în 
caz de SCA) cu dublă terapie cu ACO şi inhibitor de P2Y12 
(preferabil clopidogrel), dacă riscul de tromboză intrastent 
este mic sau dacă riscul de sângerare este mai ridicat decât cel 
de tromboză intrastent, indiferent de tipul de stent folosit.

I

Nou Se recomandă întreruperea după 12 luni a tratamentului antia-
gregant la pacienţii trataţi cu ACO.

I

Nou La pacienţii trataţi cu AVK (ex. cu proteză mecanică), tra-
tamentul doar cu clopidogrel trebuie luat în considerare la 
pacienţi selectaţi (ex. HAS-BLED ≥3 sau cu criterii ARC-HBR 
şi risc scăzut de tromboză intrastent) până la 12 luni.

IIa

Nou La pacienţii cu necesar de aspirină şi/sau clopidogrel suplimen-
tar faţă de AVK, doza de AVK trebuie reglată cu atenţie, cu o 
ţintă a INR-ului în partea inferioară a intervalului terapeutic 
recomandat şi cu o valoare în ţinta terapeutică pentru >65-
70% din timp

IIa

Nou După angioplastie coronariană percutană necomplicată sau 
SCA la pacienţii cu necesar de ACO dar şi de tratament anti-
agregant, tripla terapia cu aspirina, clopidogrel şi ACO pentru 
mai mult de 1 săptămână, trebuie luată în considerare atunci 
când riscul de tromboză intrastent este mai mare decât cel 
hemoragic, pentru o perioadă totală (≤1 lună) decisă conform 
evaluării acestor riscuri şi specifi cată clar la externare.

IIa

Înlocuirea valvulară pe cale chirurgicală

Nou NOAC ar trebui luate în considerare în defavoarea AVK 
după 3 luni de la implantarea chirurgicală a unei bioproteze la 
pacienţi cu FiA.

IIa

Nou La pacienţii fără o indicaţie iniţială de ACO, trebuie luată în 
considerare aspirina în doză mică (75-100 mg/zi) sau ACO 
cu AVK pentru primele 3 luni după implantarea chirurgicală a 
unei bioproteze aortice.

IIa

Nou NOAC pot fi  luate în considerare în defavoarea AVK în pri-
mele 3 luni după implantarea chirurgicală a unei bioproteze în 
poziţie mitrală la pacienţi cu FiA.

IIb

TAVI

Nou Anticoagularea orală este recomandată permanent la pacienţii 
cu TAVI care au alte indicaţii de ACO.

I

Revizuit Monoterapia antiagregantă plachetară poate fi  
luată în considerare după TAVI în caz de risc 
crescut de sângerare

IIb
Monoterapia antiagregantă plachetară permanentă este reco-
mandată după TAVI la pacienţii fără altă indicaţie de ACO. I

Nou Utilizarea de rutină a ACO nu este recomandată post-TAVI la 
pacienţii fără altă indicaţie de anticoagulare.

III
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2.2 Metodologie
Pentru elaborarea ghidului de valvulopatii 2021, pen-
tru prima dată a fost creat un grup de metodologie 
care a avut rolul de a asista grupul de lucru în colecta-
rea şi interpretarea dovezilor ce susţin recomandările 
specifi ce. Grupul a fost constituit din doi delegaţi ai 
ESC şi doi delegaţi ai EACTS care au fost, de ase-
menea, şi membri ai grupului de lucru. Deşi princi-
palele activităţi ale grupului de metodologie au privit 
capitolul de stenoză aortică şi de regurgitare mitrală 
secundară, ele nu s-au limitat doar la aceste subiecte. 
Grupul de metodologie a fost la dispoziţie pentru a 
rezolva probleme specifi ce de metodologie, la cere-
rea membrilor grupului de lucru. 

2.3 Conţinutul acestui ghid
Luarea deciziilor în bolile valvulare cardiace implică 
stabilirea unui diagnostic precis, a momentului op-
tim al intervenţiei, evaluarea riscului şi, bazându-se 
pe acestea, alegerea tipului potrivit de intervenţie. 
Acest ghid se focusează pe patologia valvulară dobân-
dită, fi ind orientat către management şi nu abordea-
ză capitole dedicate endocarditei4, bolilor valvulare 
congenitale5 (inclusiv patologia valvei pulmonare) sau 
recomandări în ceea ce priveşte cardiologia sportivă 
şi exerciţiul fi zic la pacienţii cu boli cardiovasculare6 

– ESC a publicat ghiduri separate cu privire la aceste 
subiecte. 

2.4. Noul format al ghidului
Noile ghiduri au fost adaptate pentru a facilita utiliza-
rea acestora în practica clinică şi pentru a întruni ce-
rinţele cititorilor, axându-se pe recomandări prezen-
tate într-un mod clar şi concis. La sfârşitul documen-
tului, mesajele cheie sumarizează informaţia esenţială. 
Subiectele pentru care nu există dovezi sunt listate 
pentru a propune subiecte pentru cercetarea viitoa-
re. Documentul ghidului va fi  armonizat cu capitolul 
de boli cardiace valvulare inclus în ”ESC Textbook 
of cardiovascular medicine” (ISBN: 9780198784906). 
Ghidurile şi tratatul sunt complementare. Informaţii 
generale şi discuţii detaliate ale datelor ce au oferit 
baza recomandărilor se pot găsi în capitolul relevant 
al cărţii. 

2.5 Cum se utilizează acest ghid
Comitetul de elaborare al ghidului subliniază faptul că 
alegerea celei mai potrivite modalităţi de tratament 
în cazul pacienţilor dintr-o anumită comunitate este 
determinată în fi nal de mai mulţi factori. Aceşti factori 
includ echipamentele de diagnostic disponibile, expe-
rienţa cardiologilor şi a chirurgilor în special în dome-
niul reparării valvulare şi a intervenţiilor transcateter 

Secţiunea 11. Recomandări de management a disfuncţiei de proteză valvulară

Hemoliză sau leak paravalvular

Nou Decizia de a închide chirurgical sau transcateter un leak para-
valvular semnifi cativ clinic, trebuie bazată pe riscul pacientului, 
morfologia leak-ului si experienţa locală.

IIa

Tromboză de bioproteză

Nou Anticoagularea trebuie luată în considerare la pacienţii cu 
îngroşarea valvelor şi mobilitate limitată a foiţelor ce conduce 
la gradienţi crescuţi, cel puţin până la rezoluţie.

IIa

Disfuncţie de bioproteză

Nou Implantarea transcateter valvă-în-valvă în poziţie mitrală şi tri-
cuspidiană poate fi  luată în considerare la pacienţi selecţionaţi 
cu risc chirurgical de reintervenţie foarte mare.

IIb

ACO: anticoagulare orală, ARC-HBR: Academic Research Consortium - high bleeding risk, AS: atriul stâng, AVA: aria valvei aortice, AVK: anticoagulant anti vitamină K, BNP: brain natriuretic 
peptide, BSA: body surface area (aria suprafeţei corporale), CRT: cardiac resynchronization therapy/ terapie de resincronizare cardiacă, CT: tomografi e computerizată, DAPT: terapie dublă 
antiagregant plachetară, DTDVS: diametrul telediastolic al ventricului stâng, DTSVS: diametrul telesistolic al ventriculului stâng, EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation (Sistemul European de Evaluare a Riscului Operator), FEVS: fracţia de ejecţie a ventricului stâng, FiA: fi brilaţie atrială, INR: International Normalized Ratio, NOAC: novel oral anti-
coagulants (anticoagulante orale de tip direct, non-antivitamină K), PAPs: presiune sistolică în artera pulmonară, PCI: percutaneous coronary intervention/ angioplastie coronariană percutană , 
SA: stenoză aortică, SAVR: surgical aortic valve replacement (înlocuirea chirurgicală a valvei aortice), STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons – Predicted risk of Mortality (riscul anticipat de 
mortalitate evaluat de societatea chirurgilor toracici), TAVI: transcatheter aortic valve implantation - implantarea valvei aortice transcateter, Vmax: viteza maximă, VS: ventricul stâng.
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şi, în mod special, de dorinţa informată a pacientului. 
În plus, din cauza lipsei de informaţii bazate pe dovezi, 
cele mai multe recomandări reprezintă rezultatul unui 
consens de opinie al experţilor. Aşadar, în anumite 
circumstanţe clinice pot fi  necesare abateri de la aces-
te ghiduri. 

3. Comentarii generale
Această secţiune defi neşte şi discută concepte comu-
ne tuturor tipurilor de boli valvulare cardiace, inclusiv 
conceptul de Heart Team (Echipa Inimii) şi de Heart 
Valve Centres (Centre de evaluare şi tratament al val-
vulopatiilor), algoritmul de evaluare al pacienţilor cu 
boli cardiace valvulare, precum şi cele mai frecvente 
boli cardiace asociate. 

3.1 Conceptele de Heart Team şi de Heart 
Valve Centre
Scopul principal al Centrelor de evaluare şi tratament 
al bolilor valvulare ca centre de excelenţă este de a 
oferi îngrijirea optimă, de calitate, cu o abordare cen-
trată pe pacient. Principalele cerinţe ale acestor cen-
tre sunt prezentate în Tabelul 4. 

Acest lucru este obţinut printr-un volum crescut 
de proceduri asociat cu o pregătire specializată, cu 
educaţie continuă şi interes clinic susţinut. Centrele 
de evaluare şi tratament al bolilor valvulare trebuie să 
încurajeze adresarea în timp util a pacienţilor cu boli 
cardiace valvulare pentru evaluare integrată, înainte 
de apariţia afectării cardiace ireversibile.

Deciziile cu privire la tratament şi intervenţie tre-
buie luate în mod activ şi colaborativ de către Heart 
Team. Această echipă este alcătuită din experţi în boli 
cardiace valvulare: cardiologi clinicieni, cardiologi in-
tervenţionişti, chirurgi cardiaci, specialişti în metode 
imagistice cu expertiză în imagistica intervenţională, 
anestezişti cardiovasculari şi alţi specialişti dacă este 
necesar (exemplu: specialişti în insufi cienţă cardiacă 
sau electrofi ziologi). O parte importantă din Heart 
Team o reprezintă alăturarea unui personal dedicat şi 
cu experienţă în îngrijirea pacienţilor cu boli cardia-
ce valvulare. Abordarea cazului de către Heart Team 
este recomandată în mod special în cazul pacienţilor 
cu risc crescut şi a celor asimptomatici, dar şi în cazul 
în care există incertitudini sau lipsa dovezilor clare în 
ceea ce priveşte abordarea cazului.

Clinicile Cardiace Valvulare reprezintă o compo-
nentă importantă a Centrelor de evaluare şi trata-
ment al bolilor valvulare, având ca scop să ofere în-
grijire standardizată şi bazată pe ghiduri. Accesul la 
aceste clinici îmbunătăţeşte rezultatele.9 

Medicii cu experienţă în managementul bolilor val-
vulare cardiace şi asistente dedicate organizează vizi-
tele pacienţilor ambulatori şi adresarea către Heart 
Team atunci când aceasta este necesară. O adresare 
mai precoce ar trebui încurajată dacă pacienţii dezvol-
tă simptome sau prezintă înrăutăţirea acestora înainte 
de următoarea vizită planifi cată.10,11 

Centrele de evaluare şi tratament al bolilor valvu-
lare trebuie să dispună de întregul spectru de inter-
venţii valvulare, de experienţă în managementul inter-
venţional şi chirurgical al bolilor arterelor coronare, 
al bolii vasculare şi al complicaţiilor.

Tehnicile cu curbă de învăţare abruptă pot fi  efectu-
ate cu rezultate mai bune în cadrul spitalelor cu volum 
mare de proceduri şi cu multă experienţă. În ceea ce 
priveşte intervenţiile chirurgicale şi transcateter, re-
laţia dintre volumul de cazuri şi rezultate este com-
plexă, dar nu trebuie ignorată. Totuşi, numărul precis 
de proceduri al fi ecărui operator sau spital necesar 
pentru a oferi îngrijire de înaltă calitate rămâne con-
troversat din cauza faptului că există diferenţe între 
ţările cu venituri mari şi medii.15 Programele ce asigu-
ră un volum mare de proceduri de tip TAVI, se asoci-
ază cu o mortalitate mai mică la 30 de zile, în special 
în cadrul spitalelor cu un volum crescut de proceduri 
de înlocuire pe cale chirurgicală a valvei aortice.16,17 
Informaţiile disponibile sunt şi mai limitate în ceea 
ce priveşte repararea valvei mitrale transcateter14,18 
şi procedurile transcateter efectuate la nivelul valvei 
tricuspide. 

Din moment ce performanţa nu este infl uenţată în 
mod exclusiv de volumul de proceduri, evaluarea in-
ternă a calităţii ce constă în înregistrarea sistematică 
a informaţiilor despre proceduri şi a evoluţiei pacien-
tului din cadrul unui Centru de evaluare şi tratament 
al bolilor valvulare este esenţială, la fel cum este şi în-
rolarea în registre naţionale sau registre ESC/EACTS. 

Un Centru de evaluare şi tratament al bolilor val-
vulare ar trebui să aibă programe de pregătire struc-
turate şi posibil combinate pentru cardiologi interven-
ţionişti, chirurgi cardiaci şi specialişti în tehnicile de 
imagistică13,19,20 ( https://ebcts.org/syllabus/). Tehnicile 
noi ar trebui explicate de mentori competenţi pentru 
a minimiza efectele curbei de învăţare. 

În fi nal, Centrele de evaluare şi tratament al bolilor 
valvulare ar trebui să contribuie la optimizarea mana-
gementului pacienţilor cu boli cardiace valvulare, să 
ofere servicii corespunzătoare la nivelul comunităţii, 
să promoveze reţele care să includă alte departamen-
te medicale, ce presupun cardiologi şi medici din în-
grijirea primară.
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Tabelul 4. Cerinţe necesare pentru Centrele de 
evaluare şi tratament al valvulopatiilor
Cerinţe

Centre care efectuează proceduri cardiace valvulare, cu departa-
mente de cardiologie şi chirurgie cardiacă ce pot asigura permanen-
ţă.

Heart Team: cardiolog clinician, cardiolog intervenţionist, chirurg 
cardiac, specialist imagist cu expertiză în imagistica intervenţională, 
anestezist cardiovascular.

Specialişti adiţionali dacă sunt necesari: specialist în insufi cien-
ţă cardiacă, electrofi ziolog, geriatru şi alţi specialişti (intensivist, chi-
rurg vascular, infecţionist, neurolog). Personalul de îngrijire dedicat 
reprezintă o componentă activă importantă a Heart Team.

Heart Team trebuie să se întâlnească frecvent şi să lucreze cu pro-
tocoale standard ale procedurilor şi cu modalităţi de administrare 
defi nite local.

Este de dorit existenţa unui laborator de cateterism hibrid.

Ar trebui să fi e disponibil întregul spectru de proceduri valvulare 
chirurgicale şi transcateter.

Volum crescut pentru spital şi pentru operatorii individuali.

Imagistică multimodală ce include ecocardiografi a, CT cardiac, RM 
cardiac şi medicină nucleară, dar şi expertiză în ghidarea proceduri-
lor chirurgicale şi intervenţionale.

Clinici de valvulopatii pentru managementul pacienţilor în ambulato-
riu şi pentru urmărire. 

Analiza datelor: evaluare continuă a rezultatelor cu control de calita-
te şi/sau audit local/extern.

Programe educaţionale ce ţintesc îngrijirea primară a pacientului, 
operatorul, pregătirea imagiştilor intervenţionişti şi diagnosticieni şi 
a cardiologilor ce trimit pacienţii la intervenţii.

CT cardiac = tomografi e computerizată a cordului; RM cardiac = rezonanţă magnetică a 
cordului.

3.2 Evaluarea pacientului
Scopurile evaluării pacienţilor cu boli cardiace valvula-
re sunt de a diagnostica, a cuantifi ca şi a stabili meca-
nismul valvulopatiei şi, în acelaşi timp, a consecinţelor 
acesteia.

3.2.1 Evaluarea clinică
Se consideră a fi  esenţiale: evaluarea precisă a istori-
cului pacientului, a statusului simptomatic, examina-
rea fi zică adecvată (în special auscultaţia21) şi evalua-
rea semnelor de insufi cienţă cardiacă. În plus, o aten-
ţie sporită necesită şi evaluarea comorbidităţilor şi a 
statusului general. Întrebările esenţiale în procesul de 
evaluare a pacientului în vederea intervenţiei valvulare 
sunt rezumate în Figura 1 (ilustraţia centrală).

3.2.2 Ecografi a cardiacă
După evaluarea clinică adecvată, ecografi a cardiacă 
reprezintă tehnica cheie utilizată pentru a confi rma 
diagnosticul valvulopatiei cardiace, pentru a evalua 
etiologia, mecanismul, gradul disfuncţiei valvulare, dar 
şi prognosticul. Ecografi a trebuie efectuată şi inter-
pretată de imagişti bine antrenaţi22,23. 

Criteriile ecocardiografi ce de defi nire ale stenozei 
şi regurgitării valvulare severe sunt abordate în docu-
mente specifi ce24,25 şi sunt sumarizate în secţiuni spe-
cifi ce ale acestui ghid. De asemenea, ecografi a cardia-
că reprezintă cheia pentru evaluarea fezabilităţii unor 
intervenţii specifi ce. 

Indicii de dilatare şi de funcţie ai VS reprezintă fac-
tori importanţi de prognostic. Studii recente sugerea-
ză că d eformarea globală longitudinală (GLS, global 
longitudinal strain) are o valoare prognostică mai mare 
decât f racţia de ejecţie a ventricului stâng (FEVS), deşi 
valorile prag nu sunt uniforme26,27. E cografi a transe-
sofagiană (ETE) ar trebui luată în considerare atunci 
când ecografi a transtoracică (ETT) este de calitate 
suboptimală sau când există suspiciune de tromboză, 
disfuncţie de proteză valvulară sau endocardită. ETE 
este utilă atunci când este necesară evaluarea detali-
ată a anatomiei funcţionale a valvei în vederea apreci-
erii posibilităţii de reparare a acesteia. ETE intrapro-
cedurală, de preferat 3D, este utilizată pentru a ghida 
procedurile transcateter mitrale şi tricuspidiene şi 
pentru a evalua rezultatele imediate ale intervenţiilor 
chirurgicale valvulare. Imagistica multimodală poate 
fi  necesară în cazuri specifi ce pentru evaluarea şi/sau 
pentru ghidarea procedurală în TAVI şi în intervenţiile 
transcateter la nivelul valvei mitrale.28,29

3.2.3 Alte investigaţii non invazive

3.2.3.1 Testele de stres
Scopul principal al testelor de stres este de a demasca 
apariţia simptomatologiei în cazul pacienţilor care se 
declară asimptomatici. Este utilă în mod special pen-
tru stratifi carea riscului în stenoza aortică.30 De ase-
menea, testarea la efort va determina nivelul reco-
mandat de activitate fi zică, inclusiv participarea la ac-
tivităţi sportive. Ar trebui subliniat faptul că testarea 
de stres este sigură şi utilă în cazul pacienţilor cu val-
vulopatii în stadiul asimptomatic. Din păcate, studiul 
VHD II indică faptul că testele de stres sunt efectuate 
rareori în cazul pacienţilor asimptomatici.1

Ecografi a cardiacă de efort poate identifi ca origi-
nea cardiacă a dispneei. Impactul prognostic a fost 
demonstrat în special pentru stenoza aortică şi regur-
gitarea mitrală.31,32 

Utilizarea testelor de stres pentru a detecta boala 
coronariană ischemică asociată valvulopatiilor severe 
este descurajată din cauza valorii diagnostice scăzute 
şi din cauza potenţialului risc în cazul pacienţilor cu 
stenoză aortică simptomatică.
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3.2.3.2 Rezonanţa magnetică a cordului (RM)
În cazul pacienţilor cu calitate inadecvată a ecografi ei 
cardiace sau cu rezultate discrepante, RM ar trebui 
utilizată pentru a evalua severitatea valvulopatiilor, în 
special a leziunilor de tip regurgitare, dar şi pentru a 
evalua volumele ventriculare, funcţia sistolică ventri-
culară, anomaliile aortei ascendente şi fi broza miocar-
dică.33 RM este metoda de referinţă pentru evaluarea 

volumelor şi a funcţiei v entricului drept (VD), aşadar 
fi ind utilă în mod particular pentru evaluarea conse-
cinţelor regurgitării tricuspidiene.34 De asemenea, are 
o valoare adiţională pentru evaluarea severităţii aor-
tice şi mitrale.

3.2.3.3 Tomografi a computerizată 
Tomografi a computerizată cardiacă (CT) poate con-
tribui la evaluarea severităţii valvulopatiei, în special 
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Reţea
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Figura 1. Ilustraţie centrală: Evaluarea centrată pe pacient în vederea intervenţiei
ETT = ecografi e transtoracică; ETE = ecografi e transesofagiană; CT = tomografi e computerizată; RM = rezonanţă magnetică.
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crescute a acestei tehnici. Utilitatea rezervei de fl ux 
coronarian (fractional fl ow reserve, FFR) sau a rapor-
tului instantaneu de fl ux (instantaneous wave free 
reserve, iFR) la pacienţii cu valvulopatii nu este bine 
stabilită şi sunt necesare măsuri de precauţie în inter-
pretarea acestor măsurători dacă pacienţii prezintă 
valvulopatii şi, în particular, stenoză aortică.47-48

3.2.4.2 Cateterismul cardiac 
Măsurarea presiunilor şi a debitului cardiac sau evalu-
area performanţei ventriculare şi a regurgitării valvu-
lare prin angiografi e ventriculară sau aortografi e este 
rezervată situaţiilor în care evaluarea non-invazivă 
prin imagistică multimodală nu este concludentă sau 
dacă este discordantă cu statusul clinic. Atunci când 
presiunea pulmonară crescută reprezintă singurul cri-
teriu care indică intervenţia chirurgicală, se recoman-
dă confi rmarea datelor ecografi ce prin măsurători in-
vazive. Cateterizarea cordului drept este indicată şi în 
cazul pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană severă, 
având în vedere faptul că gradientul măsurat Doppler 
poate subestima sau uneori nu poate aprecia corect 
prezenţa şi severitatea hipertensiunii pulmonare. 

3.2.5 Evaluarea comorbidităţilor
Alegerea examinărilor specifi ce pentru aprecierea co-
morbidităţilor este ghidată de evaluarea clinică.

3.3 Stratifi carea riscului
Stratifi carea riscului se aplică oricărui tip de interven-
ţie şi este necesară pentru a cântări riscul intervenţiei 
faţă de evoluţia naturală a valvulopatiilor şi pentru ale-
gerea tipului de intervenţie. Cea mai mare experienţă 
există în cazul chirurgiei şi a procedurii TAVI. 

3.3.1 Scoruri de risc
Sunt propuse următoarele scoruri: The Society 

of Thoracic Surgeons (STS) predicted risk of mortality 
(PROM) score (STS-PROM; http://riskcalc.sts.org/
stswebriskcalc/calculate) şi European System for Cardi-
ac Operative Risk Evaluation II – (Euroscore II; http://
www.euroscore.org/calc.html). Aceste scoruri dis-
criminează bine pacienţii cu risc chirurgical scăzut şi 
crescut şi dispun de o bună calibrare pentru a prezice 
rezultatele post-chirurgie valvulară la majoritatea pa-
cienţilor,49,50 în timp ce estimarea riscului poate avea 
o acurateţe mai slabă în cazul pacienţilor cu risc cres-
cut.51 Scorul STS-PROM este dinamic şi se schimbă cu 
timpul. De subliniat faptul că scorurile de risc nu au 
fost validate pentru intervenţiile chirurgicale izolate la 
nivelul valvei tricuspidiene. 

Scorurile chirurgicale prezintă limitări majore pen-
tru aplicare în cazul pacienţilor la care se efectuează 

în cazul stenozei aortice,35,36 a posibilei asocieri a pa-
tologiei aortei toracice (dilatare, calcifi care) şi pentru 
evaluarea extensiei c alcifi cării inelului mitral. CT ar 
trebui efectuată ori de câte ori datele ecografi ce arată 
un diametru al aortei ascendente peste 40 mm, pen-
tru a clarifi ca dimensiunea aortei şi pentru a evalua 
morfologia şi confi guraţia aortei. CT este esenţială în 
planifi carea pre-procedurală a TAVI şi poate fi  utilă 
pentru identifi carea m ismatch-ului pacient-proteză 
(PPM).37 De asemenea, reprezintă o condiţie pentru 
planifi carea pre-procedurală a intervenţiilor asupra 
valvei mitrale şi tricuspidiene.38 Tomografi a cu emisie 
de pozitroni (PET)/CT este utilă în cazul pacienţilor 
cu suspiciune de endocardită de proteză valvulară.39,40

3.2.3.4. Cinefl uoroscopia
Cinefl uoroscopia este utilă în mod special pentru eva-
luarea mobilităţii discurilor protezelor mecanice val-
vulare. 

3.2.3.5 Biomarkeri
Nivelurile serice ale peptidului natriuretic tip-B (BNP), 
ajustate în funcţie de vârstă şi sex, sunt utile în cazul 
pacienţilor asimptomatici şi pot ghida alegerea mo-
mentului optim pentru o anumită intervenţie,41 mai 
ales dacă nivelul acestora creşte în timpul urmăririi. 
Au fost testaţi şi alţi biomarkeri cu dovezi pentru fi -
broză, infl amaţie şi remodelare ventriculară, care ar 
putea îmbunătăţi procesul de luare a unei decizii.42

3.2.3.6 Parametrii multipli şi stadializarea
În cazul pacienţilor cu stenoză aortică cel puţin mo-
derată şi FEVS >50%, efectuarea unei stadializări care 
ia în considerare efectele adverse ale stenozei aortice 
asupra VS/VD, atriului stâng (AS), valvei mitrale/tri-
cuspidiene şi circulaţiei pulmonare, a prezis mortalita-
tea excesivă după TAVI şi după înlocuirea chirurgicală 
a valvei aortice. Astfel, această abordare poate con-
tribui la identifi carea pacienţilor ce vor benefi cia de 
intervenţie valvulară.43,44

3.2.4 Investigaţii invazive

3.2.4.1 Angiografi a coronariană
Atunci când o intervenţie valvulară este planifi cată, se 
recomandă angiografi e coronariană pentru evaluarea 
bolii coronariene ischemice şi pentru aprecierea ne-
cesităţii de revascularizare coronariană concomitentă 
(vezi recomandările pentru managementul pacienţilor 
cu boală coronariană ischemică asociată valvulopatii-
lor).45,46

CT poate fi  utilizată pentru a exclude boala coro-
nariană ischemică în cazul pacienţilor cu risc scăzut 
de ateroscleroză, datorită valorii predictive negative 
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intervenţii transcateter, deoarece acestea nu includ 
factori de risc majori cum ar fi  fragilitatea, dar nici 
factori anatomici cu impact asupra procedurii (aortă 
de porţelan, iradiere toracică anterioară, calcifi care 
de inel mitral).

Noi scoruri au fost dezvoltate pentru a estima ris-
cul în cazul pacienţilor care sunt supuşi procedurii 
TAVI, scoruri care au putere mai mare de discrimi-
nare şi o acurateţe mai bună faţă de scorurile de risc 
chirurgicale, în ciuda limitărilor numeroase52,54 (Tabe-
lul suplimentar 1).

Experienţa cu stratifi carea riscului este limitată în 
prezent pentru alte proceduri intervenţionale, cum ar 
fi  intervenţiile la nivel mitral sau tricuspidian.

3.3.2 Alţi factori
Alţi factori ar trebui luaţi în considerare:

  Fragilitatea defi nită ca scăderea rezervei fi ziolo-
gice şi a abilităţii de menţinere a homeostaziei, 
ducând la creşterea vulnerabilităţii la factorii 
stresori şi la creşterea riscului de morbiditate 
şi mortalitate după chirurgie şi TAVI.55 Evalu-
area fragilităţii nu ar trebui să fi e bazată pe o 
abordare subiectivă, cum ar fi  intuiţia clinică a 
medicului, ci mai degrabă pe o asociere de me-
tode obiective de estimare.55-59 În prezent sunt 
disponibile mai multe modalităţi pentru evalua-
rea fragilităţii (Tabelul suplimentar 259, şi Tabelul 
suplimentar 3).60

  Malnutriţia61 şi disfuncţia cognitivă62 prezic pro-
gnosticul nefavorabil.

  Alte disfuncţii majore de organe (Tabelul su-
plimentar 4), în mod particular asocierea bolii 
severe pulmonare,63,64 durerea postoperatorie 
secundară sternotomiei sau toracotomiei şi 
timpul prelungit sub anestezie, pot contribui la 
complicaţii pulmonare. Există o asociere între 
disfuncţia renală şi mortalitatea crescută după 
chirurgia valvulară şi după procedurile transca-
teter,65 în special când rata fi ltrării glomerulare 
este sub 30 mL/min. De asemenea, boala hepa-
tică reprezintă un factor de prognostic impor-
tant.66

  Pot afecta performanţa procedurală şi aspecte 
anatomice, cum ar fi  aorta de porţelan sau cal-
cifi carea severă de inel mitral67 (vezi tabelul 6 în 
secţiunea 5.1.3 şi Figura suplimentară 1).

La extrema spectrului de risc, lipsa benefi ciului in-
tervenţiei ar trebui evitată. Aceasta a fost defi nită ca 
o lipsă a efi cienţei medicale în special când medicul 
consideră că există o probabilitate scăzută ca terapia 

să producă rezultatele clinice aşteptate sau să ofere o 
speranţă de viaţă semnifi cativă. Evaluarea lipsei de be-
nefi ciu trece dincolo de supravieţuire şi include recu-
perarea funcţională. Lipsa de benefi ciu a intervenţiilor 
trebuie luată în considerare în special pentru inter-
venţiile transcateter.63

Prevalenţa crescută a comorbidităţilor în rândul 
vârstnicilor face ca evaluarea raportului risc-benefi ciu 
al intervenţiilor să fi e mai difi cilă, aşadar rolul Heart 
Team este esenţial în această populaţie specifi că de 
pacienţi (Tabelul suplimentar 5).

3.4 Aspecte legate de pacient
Speranţa de viaţă a pacientului şi calitatea anticipată 
a vieţii ar trebui să fi e luate în considerare. Pacientul 
şi familia acestuia ar trebui informaţi şi asistaţi în lu-
area deciziei pentru alegerea celei mai bune opţiuni 
de tratament.13 O abordare centrată pe pacient tre-
buie să ia în considerare evaluarea rezultatelor şi a 
experienţei raportate de către pacient, făcând aceşti 
parametri parte din consimţământul informat oferit 
pacientului.68,69

Când benefi ciul de ameliorare a simptomatologiei 
se suprapune cu dorinţele pacientului, strategia de 
tratament nu este considerată lipsită de benefi ciu. În 
schimb, terapia este considerată lipsită de benefi ciu 
când nu se anticipează prelungirea speranţei de viaţă 
sau ameliorarea simptomatologiei.70

3.5 Resurse locale
Chiar dacă se doreşte ca Centrele de evaluare şi tra-
tament al bolilor valvulare să fi e capabile să ofere un 
spectru larg de proceduri atât de tip chirurgical cât 
şi transcateter, specializarea şi expertiza în anumite 
domenii vor varia şi trebuie să se ţină cont de acest 
lucru pentru orientarea pacientului în cazuri specifi ce: 
repararea valvulară chirurgicală în situaţii complexe 
sau intervenţii transcateter. 

În plus, există o diferenţă în ceea ce priveşte dispo-
nibilitatea intervenţiilor transcateter la nivel mondial, 
care este şi foarte dependentă de inegalităţile socio-
economice.15,71 Administrarea adecvată a resurselor 
economice reprezintă o responsabilitate fundamenta-
lă a Heart Team.

3.6 Managementul patologiilor asociate
3.6.1 Boala coronariană ischemică
Recomandările pentru managementul bolii coronarie-
ne ischemice asociate cu bolile cardiace valvulare sunt 
enumerate în cele ce urmează şi sunt detaliate în sec-
ţiuni specifi ce (secţiunea 5 şi secţiunea 6.2) ale acestui 
ghid, precum şi în alte documente dedicate.45,46,72,73



Ghidurile ESC/EACTS 2021 de
management al bolilor cardiace valvulare

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

18

subgrup din trialuri randomizate controlate (RCTs) 
susţin utilizarea apixaban, dabigatran, edoxaban şi ri-
varoxaban. Utilizarea NOAC-urilor nu este recoman-
dată pentru pacienţii cu FiA care asociază stenoză mi-
trală semnifi cativă clinic şi nici în cazul pacienţilor cu 
proteze valvulare mecanice.

Ablaţia chirurgicală a fi brilaţiei atriale concomitent 
cu chirurgia valvei mitrale reduce efi cient incidenţa 
fi brilaţiei atriale, dar nu are impact pe supravieţuirea 

3.6.2 Fibrilaţia atrială
Informaţii detaliate despre managementul pacienţilor 
cu  fi brilaţie atrială (FiA) sunt oferite în cadrul ghidu-
rilor specifi ce, inclusiv recomandări despre manage-
mentul tratamentului anticoagulant.74  Anticoagulan-
tele orale de tip direct (NOAC) sunt recomandate 
pentru pacienţii cu stenoză aortică, regurgitare aorti-
că sau regurgitare mitrală care prezintă fi brilaţie atri-
ală asociată75-78, având în vedere faptul că analizele de 

Recomandări de management a fi brilaţiei atriale la pacienţii cu valvulopatii cardiace native
Recomandări Clasăa Nivelb

Anticoagulare

NOAC sunt recomandate cu preferinţă faţă de AVK pentru prevenţia AVC la pacienţii cu FiA şi stenoză aortică, regurgitare 
aortică sau regurgitare mitrală.75-78,83,84 I A

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

Intervenţii chirurgicale

Ablaţia concomitentă a fi brilaţiei atriale ar trebui luată în considerare la pacienţii care sunt supuşi unei intervenţii chirurgi-
cale valvulare, punând în balanţă benefi ciile lipsei aritmiilor atriale cu factorii de risc pentru recurenţă (dilatarea AS, istoricul 
îndelungat de FiA, disfuncţia renală şi alţi factori de risc cardiovascular).79,85-90

IIa A

Ocluzia urechiuşei atriului stâng ar trebui luată în considerare pentru a reduce riscul de evenimente tromboembolice la 
pacienţii care sunt supuşi unei intervenţii chirurgicale valvulare şi care asociază FiA cu scor CHA2DS2VASc ≥2.82 IIa B

AS = atriul stâng; AVC = accident vascular cerebral; FiA = fi brilaţie atrială; NOAC = anticoagulante orale de tip direct; VKA = antagonişti de vitamină K.
aClasă de recomandare; bNivel de evidenţă.

Recomandări pentru managementul bolii coronariene ischemice la pacienţii cu valvulopatii cardiace
Recomandări Clasăa Nivelb

Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Angiografi a coronariană este recomandată înainte de intervenţia chirurgicală valvulară la pacienţii cu valvulopatii severe şi 
oricare dintre următoarele:
 Istoric de boală cardiovasculară
 Suspiciune de ischemie miocardicăc
 Disfuncţie sistolică ventriculară stângă
 Bărbaţi cu vârsta peste 40 de ani şi femei post-menopauză
 Unul sau mai mulţi factori de risc cardiovascular

I C

Angiografi a coronariană este recomandată pentru evaluarea regurgitării mitrale secundare severe. I C

Angiografi a coronariană prin CT ar trebui luată în considerare ca o alternativă, înainte de intervenţia chirurgicală valvulară, 
la pacienţii cu valvulopatii severe şi probabilitate scăzută de BCI.d

IIa C

Indicaţii de revascularizare miocardică

By-passul aorto-coronarian (CABG) este recomandat pentru pacienţii cu indicaţie primară de intervenţie chirurgicală valvu-
lară aortică/mitrală/tricuspidiană şi stenoză coronariană ≥70%.e,f I C

By-passul aorto-coronarian (CABG) ar trebui luat în considerare la pacienţii cu indicaţie primară de intervenţie chirurgicală 
valvulară aortică/mitrală/tricuspidiană şi stenoză coronariană ≥50-70%.

IIa C

Intervenţia coronariană percutană (PCI) ar trebui luată în considerare la pacienţii cu indicaţie primară pentru TAVI şi steno-
ză coronariană >70% în segmentele proximale.

IIa C

Intervenţia coronariană percutană (PCI) ar trebui luată în considerare la pacienţii care efectuează intervenţie transcateter 
la nivelul valvei mitrale dacă asociază stenoză coronariană >70% în segmentele proximale.

IIa C

CABG = bypass aorto-coronarian; BCI = boală coronariană ischemică; CT = tomografi e computerizată; PCI = angioplastie coronariană percutană; VS = ventricul stâng; TAVI = transcatheter 
aortic valve implantation (implantare de valvă aortică transcateter); FFR = fractional fl ow reserve (rezerva de fl ux fracţionată).
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Durere toracică, teste non-invazive anormale.
d Angiografi a coronariană CT poate fi  folosită, de asemenea, la pacienţii cu endocardită infecţioasă acută cu vegetaţii mari ce protruzionează în faţa ostiumului coronarian şi necesită 
intervenţie chirurgicală de urgenţă. 
e Stenoză ≥50% în caz de afectare a trunchiului comun coronarian.
f FFR ≤0,8 este o valoare prag ce indică necesitatea de intervenţie la pacienţii cu valvulopatii mitrale sau tricuspidiene, dar care nu a fost validată în cazul pacienţilor cu stenoză aortică.
Adaptat din 45,72
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tă de tratamentul antibiotic al infecţiei faringiene cu 
Streptococcul de grup A. Screeningul ecocardiogra-
fi c în combinaţie cu profi laxia antibiotică secundară 
în cazul copiilor cu evidenţe de boală cardiacă reuma-
tismală latentă este, în prezent, investigată cu scopul 
de a reduce prevalenţa bolii în regiunile endemice.91 În 
cazul pacienţilor cu boală cardiacă reumatismală in-
stalată, se recomandă profi laxie secundară pe termen 
lung împotriva reumatismului articular: Benzatin-peni-
cilină 1.2 MUI la fi ecare 3-4 săptămâni pentru 10 ani. 
Profi laxia pentru toată viaţa ar trebui luată în consi-
derare în cazul pacienţilor consideraţi cu risc crescut 
în funcţie de severitatea valvulopatiei şi a expunerii la 
Streptococul de grup A.92-95

4. Regurgitarea aortică
Regurgitarea aortică poate fi  cauzată de afectarea pri-
mară a cuspelor valvei aortice şi/sau de anomalii ale 
geometriei rădăcinii aortice sau a aortei ascendente. 
Degenerarea unei valve aortice tricuspide şi bicuspi-
dia aortică reprezintă cele mai frecvente etiologii în-
tâlnite în ţările dezvoltate, reprezentând aproximativ 
două treimi din cauzele regurgitării aortice în registrul  
EURObservational Registry Programme Valvular Heart Di-
sease II“.1 Alte cauze includ endocardita infecţioasă şi 
post-reumatismală. Regurgitarea aortică severă acută 
este cel mai frecvent cauzată de endocardita infecţi-
oasă şi, mai puţin frecvent, de disecţia de aortă.

4.1 Evaluarea
4.1.1 Ecografi a cardiacă
Ecografi a cardiacă reprezintă examinarea cheie utili-
zată pentru descrierea anatomiei valvulare, cuantifi ca-
rea regurgitării aortice, evaluarea mecanismului, de-
fi nirea morfologiei aortei şi pentru determinarea fe-
zabilităţii intervenţiei chirurgicale cu păstrarea valvei 
aortice sau pentru repararea valvei.96,97 Identifi carea 
mecanismului urmăreşte acelaşi principiu ca pentru 
regurgitarea mitrală: cuspe normale, dar cu coaptare 
insufi cientă din cauza dilatării rădăcinii aortice cu jet 
central (tip 1), prolaps al cuspei cu jet excentric (tip 
2) sau retracţie cu calitate defi citară a ţesutului cuspei 
şi jet larg central sau excentric (tip 3).96 Cuantifi carea 
regurgitării aortice urmăreşte o abordare integrată 
luând în considerare parametri calitativi, semi-cantita-
tivi şi cantitativi24,98 (Tabelul 5). Noi parametri obţinuţi 
prin ecografi e cardiacă 3D şi imagistică de deformare 
miocardică 2D, cum ar fi  deformarea globală longi-
tudinală VS, ar putea fi  utile, în special în cazul paci-
enţilor cu FEVS la limită, în vederea luării deciziei de 
intervenţie chirurgicală.99 Măsurarea rădăcinii aortice 

ajustată pe termen scurt. După ablaţia chirurgicală s-a 
observat o rată crescută a implantării de stimulator 
cardiac (9,5% vs 7,6% în grupul cu FiA fără ablaţie chi-
rurgicală).79 Ablaţia concomitentă a fi brilaţiei atriale ar 
trebui luată în considerare în cazul pacienţilor supuşi 
unei intervenţii chirurgicale cardiace, punând în balan-
ţă benefi ciile obţinute în urma lipsei recurenţei arit-
miilor atriale cu factorii de risc pentru recurenţă, cum 
ar fi  vârsta, dilatarea atriului stâng, istoricul îndelungat 
de fi brilaţie atrială, disfuncţia renală şi alţi factori de 
risc cardiovascular. În plus, ocluzia urechiuşei atriului 
stâng ar trebui luată în considerare în combinaţie cu 
chirurgia valvulară concomitentă în cazul pacienţilor 
cu FiA şi cu scor CHA2DS2VASc ≥2, pentru a redu-
ce riscul de evenimente tromboembolice.80-82 Tehnica 
chirurgicală selectată trebuie să asigure ocluzia com-
pletă a urechiuşei. Pentru pacienţii cu FiA şi factori de 
risc pentru accident vascular cerebral, anticoagularea 
orală pe termen lung este recomandată, indiferent de 
efectuarea ablaţiei FiA şi/sau a ocluziei chirurgicale a 
urechiuşei atriului stâng.

Recomandările de management a FiA la pacienţii cu 
valvulopatii native sunt sumarizate în tabelul ataşat. 
Recomandările în ceea ce priveşte pacienţii cu pro-
teze valvulare şi combinaţia de agenţi anticoagulanţi 
şi antiplachetari recomandate pentru pacienţii care 
sunt supuşi unei revascularizări coronariene percuta-
ne, sunt descrise în secţiunea 11 (secţiune 11.3.2.2 şi 
tabelele asociate cu recomandări pentru managemen-
tul tratamentului antitrombotic în perioada periope-
ratorie şi postoperatorie în înlocuirea sau repararea 
valvulară). 

3.7 Profi laxia Endocarditei
Profi laxia antibiotică ar trebui luată în considerare 
pentru procedurile cu risc crescut în cazul pacienţi-
lor cu proteze valvulare (inclusiv cu valve implantate 
transcateter sau cu proceduri de reparare valvulară, 
dacă au fost folosite materiale protetice), şi în cazul 
pacienţilor cu istoric de endocardită infecţioasă.4 Se 
recomandă ca această populaţie să acorde atenţie 
deosebită igienei dentare şi cutanate şi se recoman-
dă respectarea măsurilor stricte de asepsie în timpul 
procedurilor invazive. Profi laxia antibiotică ar trebui 
luată în considerare pentru procedurile dentare ce 
implică manipularea gingiei sau a regiunii periapicale a 
dinţilor sau manipularea mucoasei orale.4

3.8 Profi laxia reumatismului acut
De preferat este ca prevenţia bolilor cardiace reu-
matismale să ţintească primul atac al reumatismului 
articular. Cheia prevenţiei primare este reprezenta-
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şi a aortei ascendente în ecografi e 2D se efectuează la 
4 niveluri: inel, sinusuri Valsalva, joncţiunea sino-tubu-
lară şi aorta ascendentă tubulară.100,101 Măsurătorile se 
efectuează în ax lung parasternal, la sfârşitul diastolei 
prin tehnica „leading edge to leading edge“, cu excepţia 
inelului aortic, care se măsoară în mezo-sistolă. Este 
important să se diferenţieze 3 fenotipuri ale aortei 
ascendente (având consecinţe chirurgicale): anevris-
me de rădăcină aortică (sinusuri Valsalva >45 mm), 
anevrism tubular de aortă ascendentă (sinusuri Val-
salva <40-45 mm) şi regurgitare aortică izolată (toate 
diametrele aortei <40 mm). Raportarea valorilor la 
suprafaţa corporală este sugerată102 în special în cazul 
pacienţilor de statură mică. Dacă se ia în considerare 
repararea valvei aortice sau intervenţia chirurgicală 
la nivelul rădăcinii aortei cu păstrarea valvei aortice, 
ar trebui să se efectueze ETE preoperatorie pentru a 
oferi informaţii despre anatomia cuspelor valvei aorti-
ce şi eligibilitatea pentru reparare valvulară. Evaluarea 
intraoperatorie prin ETE a rezultatelor intervenţiei 
chirurgicale este obligatorie în cazul pacienţilor supuşi 
unei intervenţii de reparare sau dacă se optează pen-
tru păstrarea valvei aortice.

4.1.2 Tomografi a computerizată şi rezonanţa 
magnetică
RM cardiacă ar trebui utilizată pentru a cuantifi ca 
fracţia regurgitantă atunci când măsurătorile ecocar-
diografi ce sunt echivoce sau discordante cu datele 
clinice. În cazul pacienţilor cu dilatare de aortă, CT 
cardiacă este recomandată pentru a evalua diametrul 
maxim la patru niveluri, la fel ca în evaluarea ecocar-
diografi că. RM poate fi  folosită pentru urmărirea paci-
enţilor, dar indicaţia de intervenţie chirurgicală ar tre-
bui bazată pe măsurătorile CT. S-au raportat meto-
de diferite de măsurare a aortei. Pentru a îmbunătăţi 
reproductibilitatea, se recomandă măsurarea diame-
trelor utilizând tehnica măsurării diametrului intern 
al aortei (inner-inner-edge) la sfârşitul diastolei într-un 
plan strict transversal prin reconstrucţie dublu oblică, 
perpendicular pe axa de curgere a sângelui la nivelul 
segmentului respectiv. Diametrul maxim al rădăcinii 
ar trebui măsurat mai degrabă de la sinus la sinus, de-
cât de la diametrul sinus la comisură, având în vedere 
că acesta se corelează mai bine cu diametrul maxim 
ecocardiografi c măsurat leading edge-to-leading-edge 
în ax lung.103,104

4.2 Indicaţii de intervenţie
Regurgitarea aortică acută poate necesita interven-
ţie chirurgicală de urgenţă. În principal, este cauza-
tă de endocardita infecţioasă şi de disecţia de aor-
tă, dar poate fi  şi secundară traumatismelor toracice 
prin obiecte contondente şi complicaţiilor iatrogene 
în timpul intervenţiilor cardiace transcateter. Aceste 
subiecte sunt abordate de ghiduri specifi ce.4,101 Reco-
mandările referitoare la indicaţiile pentru intervenţie 
chirurgicală în regurgitarea aortică severă şi patologia 
rădăcinii aortice pot fi  infl uenţate de simptome, statu-
sul VS, dilatarea de aortă [vezi tabelele cu recomandări 
pentru indicaţii de intervenţie chirurgicală în regurgitarea 
aortică severă şi anevrisme de rădăcină aortică sau aortă 
ascendentă (indiferent de severitatea regurgitării aor-
tice) şi Figura 2].

În cazul pacienţilor simptomatici, intervenţia chi-
rurgicală este recomandată indiferent de FEVS, cât 
timp regurgitarea este severă şi riscul operator nu 
este prohibitiv.105-109 Intervenţia chirurgicală este 
recomandată în cazul pacienţilor simptomatici sau 
asimptomatici dacă regurgitarea este severă şi pacien-
ţii sunt supuşi unei intervenţii de by-pass aortocoro-
narian sau unei intervenţii chirurgicale la nivelul aortei 
ascendente sau unei alte valve.110,111 În cazul pacienţilor 
asimptomatici cu regurgitare aortică severă, deterio-
rarea funcţiei ventricului stâng (FEVS ≤50% sau dia-

Tabelul 5. Criterii ecocardiografi ce pentru defi nirea 
regurgitării aortice severe
Calitative

Morfologia valvei Anormală/fl ail/defect larg de 
coaptare

Aria jetului regurgitant 
(Doppler color)a

Largă în jeturi centrale, variabilă 
în jeturi excentrice

Jetul regurgitant (semnal în 
Doppler continuu)

Dens

Alte criterii Refl ux holodiastolic în aorta des-
cendentă (viteză tele-diastolică 
>20 cm/s)

Semicantitative

Grosimea venei contracta (mm) >6

Timpul de înjumătăţire a presiu-
niib (PHT - ms)

<200

Cantitative

Aria efectivă a orifi ciului regur-
gitant (EROA – mm2)

≥30

Volumul regurgitant (ml/bătaie) ≥60

Dilatarea cavităţilor cardiace Dilatare VS

EROA = effective regurgitant orifi ce area (aria efectivă a orifi ciului regurgitant); PHT = 
Pressure Half-Time (timpul de înjumătăţire a presiunii); VS = ventricul stâng.
aLa o limită Nyquist de 50-60 cm/s.
bTimpul de înjumătăţire a presiunii este scurtat în condiţii de creştere a presiunii diastolice 
VS, tratament vasodilatator şi la pacienţii cu dilatare a unei aorte compliante, sau este 
crescut în regurgitarea aortică cronică.
Adaptat din Lancellotti P et al. Recommendations for the echocardiographic assessment 
of native valvular regurgitation: an executive summary from the European Association 
of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2013;14:611 – 644. Copyright 
(2013) cu permisiunea Oxford University Press în numele Societăţii Europene de Cardio-
logie.
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metrul telesistolic VS (DTSVS) >50 mm) este asociată 
cu un prognostic nefavorabil şi intervenţia chirurgicală 
ar trebui efectuată atunci când sunt atinse aceste va-
lori prag.107,108,112-114  DTSVS ar trebui raportat la supra-
faţa corporală, o valoare prag de 25 mm/m2 pare a fi  
mai potrivită, în special în cazul pacienţilor cu supra-
faţă corporală mică (BSA <1,68 m2) sau cu suprafaţă 
corporală mare, dar care nu sunt supraponderali.108,115 
Câteva studii recente, retrospective, non-randomi-
zate au subliniat rolul DTSVS indexat şi au propus o 
valoare cut-off sub 20-22 mm/m2 116-118. Unul dintre 
aceste studii sugerează, de asemenea, o valoare prag 
de 55% pentru FEVS.118 Bazat pe aceste informaţii, in-
tervenţia chirurgicală cu risc scăzut ar putea fi  luată în 
discuţie în cazuri selectate de pacienţi asimptomatici 
cu DTSVS >20 mm/m2 sau dacă FEVS este între 50 şi 
55%. Pentru pacienţii care nu ating valorile prag pen-

tru intervenţia chirurgicală, este necesară urmărirea 
atentă, iar testul de efort ar trebui efectuat pentru 
a identifi ca pacienţii simptomatici la limită. Dilatarea 
progresivă a VS sau o scădere progresivă a funcţiei 
sale, în cazul pacienţilor asimptomatici care nu ating 
valorile prag pentru intervenţia chirurgicală, dar cu di-
latare semnifi cativă VS (diametrul telediastolic al ven-
triculului stâng – DTDVS >65 mm) pot fi , de aseme-
nea, indicatori pentru alegerea momentului operator 
pentru pacienţii asimptomatici.

TAVI poate fi  luată în considerare în centrele expe-
rimentate în cazul unor pacienţi selectaţi cu regurgi-
tare aortică şi care nu sunt eligibili pentru înlocuirea 
valvei aortice pe cale chirurgicală (SAVR).119,120

În cazul pacienţilor cu dilatare de aortă, justifi carea 
pentru intervenţie chirurgicală a fost demonstrată cel 
mai bine pentru pacienţii cu sindrom Marfan şi dila-

Recomandări referitoare la indicaţiile de intervenţie chirurgicală în (A) regurgitarea aortică severă şi în (B) 
anevrismul de rădăcină aortică şi de aortă ascendentă (indiferent de severitatea regurgitării aortice)
Recomandări Clasăa Nivelb

A) Regurgitare aortică severă

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor simptomatici indiferent de funcţia VS.105,109 I B

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor asimptomatici cu DTSVS >50 mm sau cu DTSVS >25 mm/m2 (în cazul 
pacienţilor de statură mică) sau cu FEVS în repaus ≤50%.107,108,112,114,115 I B

Intervenţia chirurgicală ar putea fi  luată în considerare în cazul pacienţilor asimptomatici cu DTSVS >20 mm/m2 (în special la 
pacienţii de statură mică) sau cu FEVS în repaus ≤55%, dacă riscul chirurgical este scăzut.

IIb C

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor simptomatici sau asimptomatici cu regurgitare aortică severă care vor 
efectua by-pass aorto-coronarian sau intervenţie chirurgicală la nivelul aortei ascendente sau altei valve cardiace.

I C

Repararea valvei aortice poate fi  luată în considerare pentru pacienţi selectaţi, în centre cu experienţă, atunci când se 
aşteaptă rezultate durabile.

IIb C

B) Anevrism de rădăcină aortică sau de aortă ascendentăc (indiferent de severitatea regurgitării aortice)

Înlocuirea rădăcinii aortice cu păstrarea valvei este recomandată în cazul pacienţilor tineri cu dilatare de rădăcină aortică, 
dacă este efectuată într-un centru cu experienţă şi dacă se aşteaptă ca rezultatele să fi e durabile.133-136,140 I B

Intervenţia chirurgicală la nivelul aortei ascendente este recomandată pacienţilor cu sindrom Marfan care prezintă afectare 
a rădăcinii aortice cu diametrul maxim al aortei ascendente ≥50 mm.

I C

Intervenţia chirurgicală la nivelul aortei ascendente trebuie luată în considerare la pacienţii cu patologie a rădăcinii aortice 
cu diametrul maxim al aortei ascendente:
 ≥55 mm pentru toţi pacienţii
 ≥45 mm în prezenţa sindromului Marfan şi a factorilor de risc adiţionalid sau pacienţi cu mutaţie TGFBR1 sau TGFBR2 

(inclusiv sindrom Loeys-Dietz)e

 ≥50 mm în prezenţa valvei aortice bicuspide cu factori de risc adiţionalid sau coarctaţie de aortă

IIa C

Când pacientul prezintă indicaţie de intervenţie chirurgicală primară la nivelul valvei aortice, ar trebui luată în considerare 
înlocuirea rădăcinii aortice sau a aortei ascendente tubulare atunci când diametrul este ≥45 mm.f

IIa C

CT = tomografi e computerizată; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului stâng; ECG = electrocardiogramă; FEVS = fracţie de ejecţie a 
ventriculului stâng; VS = ventricul stâng. 
aClasă de recomandare. bNivel de evidenţă. 
cPentru luarea deciziei, dimensiunile aortei ar trebui confi rmate prin CT cu gating ECG.
dIstoric familial de disecţie de aortă (sau istoric personal de disecţie vasculară spontană), regurgitare aortică severă sau regurgitare mitrală severă, 
dorinţa de a avea o sarcină, hipertensiune arterială sistemică necontrolată şi/sau creşterea dimensiunii aortei >3 mm/an (folosind ecocardiografi i 
seriate sau măsurători prin rezonanţă magnetică cardiacă la acelaşi nivel al aortei confi rmate prin CT cardiac cu gating ECG).
eO valoare prag mai mică de 40 mm poate fi  luată în considerare la femei cu suprafaţă corporală mică, la pacienţi cu mutaţie TGFBR2 sau la paci-
enţi cu caracteristici extra-aortice severe.130

fLuând în considerare vârsta, suprafaţa corporală, etiologia valvulopatiei, prezenţa valvei aortice bicuspide şi forma şi grosimea peretelui aortei 
ascendente evaluate intraoperator.
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tare de rădăcină aortică.121,122 Anevrismele de rădăci-
nă aortică necesită înlocuire de rădăcină, cu sau fără 
păstrarea valvei aortice native. În schimb, anevrismele 
tubulare de aortă ascendentă cu valvă aortică norma-
lă, necesită doar înlocuire prin proteză tubulară su-
pracomisurală. Pentru pacienţii cu diametre ale aortei 
la limită pentru intervenţia chirurgicală, ar trebui luat 
în considerare istoricul familial, vârsta şi riscul antici-
pat al procedurii. Indiferent de severitatea regurgitării 
aortice şi de tipul de patologie valvulară, în cazul pa-
cienţilor cu diametrul aortei ≥55 mm cu valvă aortică 
tricuspidă sau bicuspidă, este recomandată intervenţie 
chirurgicală aortică (vezi recomandări pentru indicaţii 
de intervenţie în regurgitarea aortică severă şi pato-
logia rădăcinii aortice) atât timp cât riscul operator nu 
este prohibitiv.123-125 În cazul pacienţilor cu bicuspidie 
aortică, când există factori de risc adiţionali sau coarc-
taţie de aortă, intervenţia chirurgicală ar trebui luată 
în considerare dacă diametrul aortei este ≥50 mm.127-

129 În cazul pacienţilor cu sindrom Marfan, intervenţia 
chirurgicală aortică este recomandată dacă diametrul 
maxim al aortei este ≥50 mm.5,121,122 Dacă pacienţii cu 
sindrom Marfan prezintă factori de risc adiţionali, dar 
şi în cazul pacienţilor cu mutaţii TGFBR1 sau TGFBR2 
(inclusiv sindromul Loeys-Dietz), intervenţia chirur-
gicală ar trebui luată în considerare la un diametru 
maxim al aortei ≥45 mm121,130 şi chiar mai precoce (di-
ametrul aortei ≥40 mm) în cazul femeilor cu suprafaţă 
corporală mică, a pacienţilor cu mutaţie TGFBR2 sau 
a celor cu caracteristici extra-aortice severe ce par să 
le confere un risc în mod particular înalt.130 Pentru pa-
cienţii cu indicaţie de intervenţie chirurgicală asupra 
valvei aortice, intervenţia chirurgicală concomitentă 
asupra rădăcinii aortice sau aortei ascendente este in-
dicată dacă diametrul aortei este ≥45 mm. Ar trebui 
luate în considerare pentru decizii individuale statura 
pacientului, etiologia valvulopatiei (bicuspidie) şi da-
tele intraoperatorii referitoare la forma şi grosimea 
pereţilor aortei ascendente.

Alegerea procedurii chirurgicale ar trebui adap-
tată la experienţa echipei, prezenţa anevrismului de 
rădăcină a aortei, caracteristicile cuspelor, speranţa 
de viaţă şi opţiunea pentru tratamentul anticoagulant.

Înlocuirea valvei este procedura standard la majo-
ritatea pacienţilor cu reurgitare aortică. Înlocuirea ră-
dăcinii aortice cu păstrarea valvei aortice şi repararea 
valvei aortice au rezultate bune pe termen lung la o 
categorie selectată de pacienţi, cu rate mici de eveni-
mente legate de valvă şi cu calitate bună a vieţii131-140 
atunci când se efectuează în centre cu experienţă. În-
locuirea rădăcinii aortice cu păstrarea valvei aortice 

este recomandată în cazul pacienţilor tineri care pre-
zintă dilatare de rădăcină aortică cu mobilitate nor-
mală a cuspelor, atunci când se efectuează de către 
chirurgi cu experienţă.133-136,140 În cazul unor pacienţi 
selectaţi, repararea valvei aortice132,137 sau procedura 
Ross138,139 pot reprezenta alternative pentru înlocui-
rea valvulară, atunci când sunt efectuate de chirurgi 
experimentaţi.

4.3 Terapia medicală
Terapia medicală, în special inhibitorii enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) sau dihidropiridinele, 
pot oferi ameliorarea simptomatologiei în cazul pa-
cienţilor cu regurgitare aortică cronică severă la care 
intervenţia chirurgicală nu este fezabilă. Rolul IECA 
sau al dihidropiridinelor de a întârzia intervenţia chi-
rurgicală în cazul regurgitării aortice moderate sau se-
vere la pacienţii asimptomatici nu a fost stabilit şi nu 
se recomandă utilizarea lor pentru această indicaţie.

În cazul pacienţilor care efectuează intervenţie chi-
rurgicală dar continuă să prezinte fenomene de insufi -
cienţă cardiacă sau hipertensiune, se pot folosi IECA, 
blocanţii receptorilor de angiotensină (BRA) şi beta-
blocantele.141,142

În cazul pacienţilor cu sindrom Marfan, beta-blo-
cantele rămân principala componentă a tratamentu-
lui medical şi ar trebui administrate atât înainte cât 
şi după intervenţie, pentru reducerea stresului de 
forfecare şi a ratei de dilatare a aortei.143-145 În timp 
ce BRA nu au arătat un efect superior comparativ cu 
beta-blocantele, această clasă de medicamente poate 
fi  luată în considerare ca o alternativă în cazul paci-
enţilor care nu tolerează beta-blocantele.146-148 Prin 
analogie, se obişnuieşte în practica clinică să se re-
comande administrarea de beta-blocante sau de BRA 
în cazul pacienţilor cu bicuspidie aortică dacă aceştia 
asociază dilatare de rădăcină aortică sau de aortă as-
cendentă (deşi nu există studii care să ofere dovezi în 
acest sens). Managementul regurgitării aortice în tim-
pul sarcinii este discutat în secţiunea 13.

4.4 Testarea seriată
Toţi pacienţii asimptomatici cu regurgitare aortică se-
veră şi funcţie VS normală ar trebui urmăriţi cel pu-
ţin anual. În cazul pacienţilor nou diagnosticaţi cu re-
gurgitare aortică şi în cazul celor cu diametru VS sau 
FEVS care se modifi că semnifi cativ la evaluarea seriată 
sau care se apropie de valorile prag pentru intervenţia 
chirurgicală, urmărirea ar trebui efectuată la intervale 
cuprinse între 3-6 luni. Intervenţia chirurgicală ar pu-
tea fi  luată în considerare în cazul pacienţilor asimpto-
matici cu dilatare semnifi cativă a VS (DTDVS >65 mm) 
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şi cu dilatare progresivă a VS sau cu scădere progre-
sivă a FEVS pe parcursul urmăririi. Nivelul BNP seric 
ar putea fi  un predictor al evoluţiei (în special în ceea 
ce priveşte debutul simptomatologiei şi deteriorarea 
funcţiei VS) şi poate fi  util pentru urmărirea pacien-
ţilor asimptomatici.149 Pacienţii cu regurgitare aortică 
uşoară - moderată pot fi  urmăriţi clinic la interval de 
1 an şi ecocardiografi c la interval de 2 ani.

Dacă aorta ascendentă este dilatată (>40 mm), se 
recomandă efectuarea sistematică a unui CT sau RM. 
Evaluarea periodică a dimensiunilor aortei ar trebui 
efectuată utilizând ecocardiografi a şi/sau RM. Orice 
creştere >3 mm ar trebui validată prin angiografi e CT 
sau RM şi comparată cu examinarea de bază. După 
repararea aortei ascendente, pacienţii cu sindrom 
Marfan rămân cu risc crescut de disecţie a aortei re-
ziduale şi necesită evaluare multidisciplinară regulată 
pentru toată viaţa într-un centru cu expertiză.

4.5 Grupuri speciale de pacienţi
Dacă regurgitarea aortică ce necesită intervenţie chi-
rurgicală este asociată cu regurgitare mitrală severă 

primară sau secundară, ambele valvulopatii ar trebui 
tratate în timpul aceleiaşi intervenţii.

În cazul pacienţilor cu regurgitare aortică modera-
tă care sunt planifi caţi pentru intervenţie chirurgicală 
la nivelul valvei mitrale sau pentru by-pass aorto-co-
ronarian, decizia de a trata valva aortică este contro-
versată, având în vedere că datele din literatură arată 
faptul că progresia regurgitării aortice moderate este 
foarte lentă în cazul pacienţilor care nu asociază dila-
tare de aortă.150 Decizia Heart Team ar trebui să se 
bazeze pe etiologia regurgitării aortice, pe alţi factori 
clinici, pe speranţa de viaţă estimată a pacientului şi pe 
riscul operator al acestuia.

În absenţa dovezilor din studii, nivelul de activitate 
fi zică şi sportivă în prezenţa dilatării de aortă rămâne 
o problemă de judecată clinică. Ghidurile în vigoare 
sunt foarte restrictive, în mod particular în ceea ce 
priveşte exerciţiul de tip izometric, pentru a evita 
evenimentele catastrofi ce.151 Această abordare este 
justifi cată în prezenţa bolilor de ţesut conjunctiv, dar 
o abordare mai liberală poate fi  preferată în cazul al-
tor pacienţi.

Managementul pacienților cu regurgitare aortică

Dilatare semnificativă a aortei ascendentea

Urmărire Intervenție chirurgicalăb

FEVS ≤50% sau
DTSVS >50 mm

(sau >25 mm/m2)

Da

Da

Da

Da

Regurgitare aortică severăNu

Nu

Nu

Nu

Simptome

Figura 2. Managementul pacienţilor cu regurgitare aortică. VS = ventricul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; DTSVS = diametrul telesis-
tolic al ventriculului stâng.
aA se vedea recomandările indicaţiilor de intervenţie chirurgicală în regurgitarea aortică severă şi patologia de rădăcină aortică pentru defi niţie.
bIntervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare şi atunci când, în timpul urmăririi periodice, apar modifi cări semnifi cative ale dimensiunii VS sau a 
aortei.
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Se pot defi ni patru categorii:
  Stenoza aortică cu gradient crescut [gradient 

mediu ≥40 mmHg, velocitate maximă ≥4 m/s, 
aria valvei aortice ≤1 cm2 (sau ≤0,6 cm2/m2)]. 
Stenoza aortică este considerată severă indife-
rent de funcţia VS şi de condiţiile de debit.

  Stenoza aortică cu debit scăzut, gradient scăzut 
şi fracţie de ejecţie redusă (gradient mediu <40 
mmHg, aria valvei aortice ≤1 cm2, FEVS <50%, 
SVi ≤35 mL/m2). Ecocardiografi a de stres cu 
dobutamină în doză mică este recomandată 
pentru diferenţierea între stenoza aortică seve-
ră şi cea pseudo-severă (creşterea ariei valvei 
aortice >1 cm2 o dată cu creşterea debitului) 
şi identifi carea pacienţilor fără rezervă de fl ux/
contractilă.160 Totuşi, utilitatea în cazul pacienţi-
lor vârstnici a fost evaluată doar în cadrul unor 
registre mici.161

  Stenoză aortică cu debit scăzut, gradient scăzut 
şi fracţie de ejecţie păstrată (gradient mediu 
<40 mmHg, aria valvei aortice ≤1 cm2, FEVS 
≥50%, SVi ≤35 mL/m2). În mod tipic, situaţia 
este întâlnită în cazul vârstnicilor hipertensivi 
cu VS de mici dimensiuni, însă cu hipertrofi e 
marcată de pereţi.157,162 Acest scenariu poate 
rezulta, de asemenea, şi din condiţii asociate 
cu volum bătaie scăzut (ex. regurgitare mitra-
lă moderată/severă, regurgitare tricuspidiană 
severă, stenoză mitrală severă, defecte septale 
ventriculare mari sau disfuncţie severă de ven-
tricul drept). Diagnosticul stenozei aortice se-
vere este difi cil şi necesită excluderea cu aten-
ţie a unor erori de măsurare şi a altor situaţii 
care ar putea explica parametrii ecocardiogra-
fi ci măsuraţi25. De asemenea, se evaluează şi 
prezenţa sau lipsa simptomelor tipice (neexpli-
cate de altă patologie), a hipertrofi ei VS (în lip-
sa hipertensiunii asociate) sau reducerea defor-
mării globale longitudinale VS (fără altă cauză). 
Evaluarea CT a gradului de calcifi care a valvei 
aortice oferă informaţii adiţionale importante 
(valori prag – unităţi Agatston pentru steno-
ză aortică severă - probabilitate înaltă: bărbaţi 
>3000, femei >1600; probabilă: bărbaţi >2000, 
femei >1200 ; improbabilă: bărbaţi <1600, femei 
<800).35,36,163,164

  Stenoză aortică cu debit normal, gradient scă-
zut şi fracţie de ejecţie păstrată (gradient me-
diu <40 mmHg, aria valvei ≤1 cm2, FEVS ≥50%, 
SVi >35 mL/m2). De obicei, aceşti pacienţi au 
stenoză aortică moderată.36,165-167

Având în vedere riscul familial de anevrisme de aor-
tă toracică, screening-ul şi îndrumarea spre testare 
genetică a rudelor de gradul întâi, cu evaluare ima-
gistică adecvată sunt recomandate în cazul pacienţi-
lor cu boală de ţesut conjunctiv. Pentru pacienţii cu 
bicuspidie aortică, se consideră oportun screening-ul 
ecocardiografi c al rudelor de gradul întâi.

5. Stenoza aortică
Stenoza aortică este cea mai frecventă valvulopatie 
primară în Europa1 şi în America de Nord care nece-
sită intervenţie chirurgicală sau transcateter. Preva-
lenţa acesteia creşte rapid ca o consecinţă a îmbătrâ-
nirii populaţiei.2,152

5.1 Evaluarea
5.1.1 Ecografi a cardiacă
Ecografi a cardiacă reprezintă investigaţia cheie pen-
tru confi rmarea diagnosticului şi a severităţii steno-
zei aortice, pentru evaluarea calcifi cărilor valvulare, 
a funcţiei şi a grosimii pereţilor VS, pentru detecţia 
altor valvulopatii sau a patologiei de aortă ascenden-
tă şi pentru obţinerea de informaţii cu rol prognos-
tic.43,153,154 Evaluarea ar trebui efectuată în condiţii de 
control bun al t ensiunii arteriale (TA) pentru a evita 
efectele creşterii post-sarcinii asupra fl uxului trans-
valvular. Noi parametri ecocardiografi ci, imagistica de 
stres şi CT cardiac oferă informaţii complementare 
importante atunci când severitatea stenozei este in-
certă (Figura 3).

Recomandările internaţionale curente pentru eva-
luarea ecocardiografi că a pacienţilor cu stenoză aor-
tică25 depind de măsurarea gradientului mediu trans-
valvular aortic (cel mai robust parametru), a vitezei 
maxime transvalvulare (Vmax) şi a ariei valvei aortice. 
Deşi, teoretic, aria valvei este metoda ideală de eva-
luare a severităţii, există numeroase limitări tehnice. 
Decizia clinică în cazurile discordante ar trebui să ia 
în considerare parametrii adiţionali: statusul funcţi-
onal, volumul bătaie, raportul de velocităţi măsurat 
prin tehnica Doppler,156 gradul calcifi cărilor valvulare, 
funcţia VS, prezenţa sau absenţa hipertrofi ei VS, con-
diţiile de debit transvalvular, controlul adecvat al TA25. 
Debitul scăzut este defi nit în mod arbitrar ca volum 
bătaie indexat la suprafaţa corporală (SVi) ≤35 mL/
m2 – o limită care este încă dezbătută.155,157,158 A fost 
propusă recent utilizarea valorilor prag specifi ce în 
funcţie de gen.159 



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

25

Ghidurile ESC/EACTS 2021 de
management al bolilor cardiace valvulare

Morfologia valvei aortice (ecocardiografic) ridică suspiciunea de stenoză aortică

AVA ≤1,0 cm2

Reevaluare
în condiții de
debit normal

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Da Da

Da

Da

Da

Da

CT cardiac
pentru evaluarea
calcificării VAoe

SA pseudo-severăd SA severăSA severă

Se evaluează
velocitatea/gradientul

SA cu gradient scăzut 
Vmax <4 m/s,

Gmediu <40 mmHg

SA cu gradient crescut
Vmax ≥4 m/s,

Gmediu ≥40 mmHg

Debit crescutaSA moderată

Debit crescut
reversibil

Se verifică TA și se exclud erorile de măsurare care pot
duce la subestimarea gradientului, debitului sau AVA

Se evaluează debitul cardiaca

Debit scăzut
SVi ≤35 mL/m2

Debit normal
SVi >35 mL/m2

SA severă improbabilă

FEVS ≥50%

Rezervă de flux la ecografia
de stres cu dobutaminăc

AVA ≤1,0 cm2

Evaluare integratăb

Figura 3. Evaluarea imagistică integrată în stenoza aortică. AVA = aria valvei aortice; CT = tomografi e computerizată; FEVS = fracţia de ejecţie a ventricu-
lului stâng; Gmediu = gradientul mediu transvalvular; SA = stenoză aortică; SVi = volum bătaie indexat la suprafaţa corporală; TA = tensiune arterială; VAo = 
valvă aortică; Vmax = viteza maximă transvalvulară; 
aDebitul cardiac crescut poate fi  reversibil la pacienţii cu anemie, hipertiroidism sau fi stule arterio-venoase şi poate fi  prezent şi la pacienţii cu cardiomiopa-
tie hipertrofi că obstructivă. Limita superioară a debitului cardiac normal utilizând Doppler pulsat: debit cardiac 4,1 l/min/m2 (bărbaţi şi femei), SVi 54 ml/m2 
(bărbaţi) şi 51 ml/m2 (femei). bA se lua în considerare şi: simptome tipice (fără o altă explicaţie), hipertrofi a de ventricul stâng (în absenţa hipertensiunii co-
existente) sau disfuncţia longitudinală a VS (fără o altă explicaţie). cRezerva de fl ux la ecografi a de stres cu dobutamină: creşterea volumului bătaie cu >20% 
ca răspuns la doze mici de dobutamină. dStenoză aortică pseudo-severă: AVA >1 cm2 la creşterea debitului. eValorile ce defi nesc stenoza aortică severă la 
măsurarea CT a scorului de calciu la nivelul valvei aortice (unităţi Agatston): bărbaţi >3000, femei >1600 – probabilitate înaltă; bărbaţi >2000, femei >1200 
- probabilă; bărbaţi <1600, femei <800 – improbabilă.
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pe simptome (neuropatie, elemente hematologice), ar 
trebui luată în considerare efectuarea scintigrafi ei cu 
bifosfonaţi şi/sau a RM cardiac. Ambele entităţi per-
sistă după intervenţiile valvulare şi sunt asociate cu 
prognostic nefavorabil pe termen lung.176-179

Efectuarea angiografi ei coronariene este esenţială 
înainte de procedura TAVI şi de SAVR pentru a deter-
mina eventuala necesitate de revascularizare miocar-
dică concomitentă (vezi secţiunea 3.2.4.1 şi secţiunea 
5.5). Cateterizarea retrogradă a VS nu este recoman-
dată decât dacă există simptome şi semne de stenoză 
aortică severă, iar investigaţiile non-invazive sunt ne-
concludente.

5.1.3 Algoritmul de diagnostic înaintea 
procedurii TAVI
Înainte de procedura TAVI, CT reprezintă instrumen-
tul imagistic preferat pentru a evalua: (i) anatomia val-
vei aortice, (ii) dimensiunea şi forma inelului aortic, 
(iii) extensia şi distribuţia calcifi cărilor valvulare şi vas-
culare, (iv) riscul de obstrucţie a ostiumului arterelor 
coronare, (v) dimensiunea rădăcinii aortice, (vi) evalu-
area secţiunilor fl uoroscopice optime folosite pentru 
implantarea valvei, (vii) fezabilitatea accesului vascular 
(transfemural, subclavicular, axilar, carotidian, trans-
caval sau transapical). Parametrii anatomici nefavora-
bili pot sugera că SAVR este o opţiune mai bună de 
tratament (Tabelul 6). ETE este mai dependentă de 
operator şi poate fi  luată în considerare dacă CT este 
difi cil de interpretat sau relativ contraindicat (ex. boa-
lă renală cronică).

5.1.2 Parametrii adiţionali de diagnostic şi 
prognostic
Raportul velocităţilor măsurate prin tehnica Doppler 
(DVI, Doppler velocity index, denumit şi „dimension-
less index”) – reprezintă raportul dintre integrala velo-
citate timp măsurată în tractul de ejecţie VS şi cea de 
la nivelul valvei aortice – nu necesită calcularea ariei 
tractului de ejecţie VS şi poate ajuta la evaluare, atunci 
când alţi parametri sunt echivoci (o valoare <0,25 su-
gerează probabilitate foarte mare ca stenoza aortică 
să fi e strânsă).156 Evaluarea deformării globale longi-
tudinale oferă informaţii adiţionale asupra funcţiei VS 
şi o valoare prag de 15% poate ajuta la identifi carea 
pacienţilor asimptomatici cu stenoză aortică severă 
cu risc crescut de deteriorare clinică sau mortalita-
te prematură.26,168 ETE permite evaluarea bolii mitrale 
concomitente şi poate fi  utilă ca metodă imagistică 
periprocedurală în timpul TAVI şi SA VR.169

Peptidele natriuretice pot prezice supravieţuirea 
fără simptome şi prognosticul pacienţilor cu stenoză 
aortică severă cu debit normal sau scăzut.170,171 În ca-
zul pacienţilor cu mai multe cauze posibile ale simpto-
matologiei, acestea pot fi  folosite în scopul orientării 
sursei simptomatologiei, dar şi pentru identifi carea 
pacienţilor cu stenoză aortică asimptomatică cu risc 
crescut care ar putea benefi cia de intervenţie precoce 
(secţiunea 5.2.2, Tabelul 6 şi Figura 3).

Testarea de efort poate demasca simptomele şi 
este recomandată pentru stratifi carea riscului paci-
enţilor asimptomatici cu stenoză aortică severă.172 
Ecocardiografi a de efort oferă informaţii prognostice 
adiţionale prin evaluarea creşterii gradientului mediu 
transvalvular şi a modifi cării funcţiei VS la efort.173

Imagistica prin CT cardiac oferă informaţii despre 
anatomia rădăcinii aortice şi despre aorta ascendentă, 
despre extensia şi distribuţia calcifi cărilor valvulare şi 
vasculare şi despre fezabilitatea accesului vascular.174 
Cuantifi carea calcifi cărilor valvulare aortice reprezin-
tă un factor de prognostic al progresiei bolii şi al apa-
riţiei evenimentelor clinice164 şi poate fi  utilă în com-
binaţie cu calculul ariei valvei aortice pentru evaluarea 
severităţii stenozei aortice în situaţiile cu gradient 
transvalvular scăzut.35,36,163,164

Fibroza miocardică este un factor major pentru 
decompensarea VS în cazul pacienţilor cu stenoză 
aortică (indiferent de prezenţa sau absenţa bolii coro-
nariene ischemice) şi poate fi  detectată şi cuantifi cată 
folosind imagistica prin RM cardiac. Amiloidoza este, 
de asemenea, asociată frecvent cu stenoza aortică 
în cazul vârstnicilor (incidenţă 9-15%).175 Când exis-
tă suspiciunea clinică de amiloidoză cardiacă, bazată 

Tabelul 6. Factorii clinici, anatomici şi procedurali 
care infl uenţează alegerea modalităţii de tratament a 
stenozei aortice pentru un anumit pacient

În 
favoarea 

TAVI

În 
favoarea 
chirurgiei

Caracteristici clinice

Risc chirurgical scăzut - +

Risc chirurgical crescut + -

Pacienţi tineria - +

Pacienţi vârstnicia + -

Intervenţie chirurgicală cardiacă ante-
rioară (în special grafturi intacte de by-
pass aorto-coronarian cu risc de lezare 
în timpul repetării sternotomiei)

+ -

Fragilitate severăb + -

Suspiciune de endocardită sau endocar-
dită activă

- +

Factori anatomici şi procedurali

TAVI fezabilă prin abord transfemural + -
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5.2 Indicaţii de intervenţie (SAVR sau 
TAVI)
Indicaţiile sunt sumarizate în tabelul de recomandări 
referitoare la indicaţiile pentru intervenţie la pacienţi 
cu stenoză aortică simptomatică şi asimptomatică şi 
alegerea modalităţii de intervenţie şi în fi gura 4.

5.2.1 Stenoza aortică simptomatică
Stenoza aortică severă simptomatică are un prognos-
tic nefavorabil şi se recomandă ferm intervenţie pre-
coce pentru toţi pacienţii. Singura excepţie o repre-
zintă pacienţii la care nu se aşteaptă ca intervenţia să 
îmbunătăţească semnifi cativ calitatea vieţii sau supra-

vieţuirea (din cauza comorbidităţilor severe) sau cei 
cu comorbidităţi asociate cu speranţă de viaţă <1 an 
(ex. malignitate) (secţiunea 3).

Intervenţia este recomandată în cazul pacienţilor 
simptomatici cu stenoză aortică cu gradient crescut, 
indiferent de FEVS. Totuşi, managementul pacienţilor 
cu stenoză aortică cu gradient scăzut este mai difi cil:

De obicei, funcţia VS se îmbunătăţeşte după inter-
venţie în cazul pacienţilor cu stenoză aortică cu debit 
scăzut şi gradient scăzut, atunci când fracţia de ejec-
ţie redusă este predominant secundară excesului de 
post-sarcină.32,180 În schimb, îmbunătăţirea este incer-
tă în cazul în care cauza primară a scăderii fracţiei de 
ejecţie este cicatricea secundară unui infarct miocar-
dic sau unei cardiomiopatii. Intervenţia este recoman-
dată dacă stenoza aortică severă este confi rmată prin 
ecocardiografi e de stres (stenoză aortică cu adevărat 
severă; Figura 3)32, în timp ce pacienţii cu stenoză aor-
tică pseudo-severă ar trebui să primească tratament 
convenţional pentru insufi cienţă cardiacă.142,181 Pre-
zenţa sau absenţa rezervei de fl ux (creşterea volumu-
lui bătaie cu peste 20%) nu pare să infl uenţeze pro-
gnosticul în cazul seriilor contemporare de pacienţi 
care sunt supuşi intervenţiei de TAVI sau SAVR,182-184 
şi, deşi, cei fără rezervă de fl ux prezintă o mortalita-
te procedurală crescută, ambele modalităţi de inter-
venţie îmbunătăţesc fracţia de ejecţie şi prognosticul 
clinic.32,180,182 Luarea deciziei în cazul acestor pacienţi 
ar trebui să ţină cont de comorbidităţi, de gradul de 
calcifi care valvulară, de extensia bolii coronariene is-
chemice şi de fezabilitatea revascularizării miocardice.

Informaţiile referitoare la istoria naturală a steno-
zei aortice cu debit scăzut, gradient scăzut cu fracţie 
de ejecţie păstrată şi rezultatele după intervenţia de 
SAVR sau TAVI rămân controversate.162,165,167 Interven-
ţia ar trebui luată în considerare doar în cazul pacien-
ţilor cu simptome şi obstrucţie valvulară semnifi cativă 
(vezi tabelul de recomandări referitoare la indicaţiile 
pentru intervenţie la pacienţi cu stenoză aortică simp-
tomatică şi asimptomatică şi alegerea modalităţii de 
intervenţie şi Figura 4).

Prognosticul pacienţilor cu stenoză aortică cu debit 
normal, gradient scăzut şi fracţie de ejecţie păstrată 
este similar cu cel al pacienţilor cu stenoză aortică 
moderată – în cazul acestora se recomandă urmărire 
regulată clinică şi ecocardiografi că.165,166,185

5.2.2 Stenoză aortică asimptomatică
Intervenţia este recomandată în cazul pacienţilor 
asimptomatici cu stenoză aortică severă şi funcţie 
VS alterată (fără o altă cauză)9 şi în cazul pacienţilor 

Abord transfemural difi cil sau imposibil 
şi SAVR fezabilă

- +

Abord transfemural difi cil sau imposibil 
şi SAVR nerecomandată

+c -

Sechele de iradiere toracică + -

Aorta de porţelan + -

Probabilitate crescută de mismatch se-
ver pacient-proteză (AVA<0,65 cm2/m2)

+ -

Deformări severe ale toracelui sau 
scolioză

+ -

Dimensiunile inelului aortic nu sunt 
potrivite pentru dispozitivele TAVI 
disponibile

- +

Valvă aortică bicuspidă - +

Morfologia valvulară nu este favorabilă 
pentru TAVI (ex. risc crescut de ob-
strucţie coronariană din cauza poziţiei 
joase a ostiumului coronar sau din cauza 
calcifi cărilor importante ale foiţelor 
valvulare sau ale TEVS)

- +

Prezenţa de trombi în aortă sau în VS - +

Patologie cardiacă asociată ce necesită intervenţie

Boală coronariană multi-vasculară 
semnifi cativă ce necesită revascularizare 
chirurgicalăd

- +

Patologie severă primară a valvei mitrale - +

Patologie severă a valvei tricuspide - +

Dilatare semnifi cativă/anevrism de rădă-
cină aortică şi/sau de aortă ascendentă

- +

Hipertrofi e a septului ce necesită 
miectomie

- +

AVA = aria valvei aortice; BCI = boală coronariană ischemică; VS = ventricul stâng; TEVS = 
tract de ejecţie al ventriculului stâng; SAVR = înlocuire a valvei aortice pe cale chirurgicală; 
TAVI = implantare transcateter a valvei aortice.
Integrarea acestor factori oferă ghidare pentru luarea unei decizii de către Heart Team 
(indicaţiile de intervenţie sunt oferite în tabelul de Recomandări de indicaţii pentru 
intervenţie pentru pacienţi cu stenoză aortică simptomatică sau asimptomatică şi modali-
tatea recomandată de intervenţie).
aSperanţa de viaţă este înalt dependentă de vârsta absolută şi de fragilitate, diferă între 
bărbaţi şi femei şi poate fi  un parametru mai bun de ghidare faţă de vârsta izolată. Există 
variaţii largi în Europa şi oriunde în lume (http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/
gbd-2017-life-tables-1950-2017).
bFragilitate severă = >2 factori ai indexului Katz59 (vezi secţiunea 3.3 pentru discuţii 
suplimentare).
cPrin abord non-transfemural.
dConform Ghidurilor ESC 2019 de diagnostic şi management al sindroamelor coronariene 
cronice.
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asimptomatici la eforturi uzuale, dar care dezvoltă 
simptome în timpul testului de efort.172,186 În caz con-
trar, managementul pacienţilor asimptomatici cu ste-
noză aortică severă este controversat, iar decizia de 
intervenţie necesită evaluare atentă şi individualizată a 
benefi ciilor şi a riscurilor pentru fi ecare caz în parte.

În general, în lipsa unor caracteristici care să su-
gereze un prognostic nefavorabil, se recomandă ur-
mărirea atentă şi intervenţia promptă atunci când 

apar simptome.187 Datele dintr-un trial randomizat au 
arătat o reducere semnifi cativă a obiectivului primar 
(deces în timpul sau până la 30 de zile de la interven-
ţia chirurgicală sau deces de cauză cardiovasculară pe 
parcursul întregii perioade de urmărire) după SAVR 
efectuată precoce comparativ cu managementul con-
servator (1% vs 15%; hazard ratio 0,09; interval de 
confi denţă (CI) 95%, 0,01-0,67; P=0,003).188 Totuşi, 
subiecţii au fost selectaţi pe baza unor criterii de in-
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Figura 4. Managementul pacienţilor cu SA severă.
EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; SA = stenoză aortică; SAVR = înlocuire 
a valvei aortice prin abord chirurgical; STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons - predicted risk of mortality; TA = tensiune arterială; TAVI = înlocuirea 
valvei aortice prin abord transcateter; 
aReferitor la Figura 3: morfologia valvei la evaluarea ecocardiografi că este sugestivă pentru SA. bRiscul prohibitiv este defi nit în Tabelul 5 din supimentul 
ghidului pe lung. cEvaluarea atentă de către Heart Team se bazează pe factori clinici, anatomici şi procedurali (referinţă Tabelul 5 şi tabelul cu recomandări 
referitoare la indicaţiile pentru intervenţie la pacienţii cu stenoză aortică simptomatică şi asimptomatică şi alegerea modalităţii de intervenţie). Recoman-
darea Heart Team ar trebui discutată cu pacientul, care va face apoi o alegere informată. dIndicatori ai evoluţiei nefavorabile conform evaluării clinice, imag-
istice (ecocardiografi e/CT) şi/sau prin biomarkeri. eSTS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/
calc.html fDacă este eligibil pentru procedură conform caracteristicilor clinice, anatomice şi procedurale (referinţă Tabelul 5).
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cludere (vârstă medie 64 de ani, puţine comorbidităţi, 
risc chirurgical scăzut) şi urmărirea a fost limitată în 
grupul care a urmat tratament conservator. Mai mul-
te studii randomizate vor ajuta la stabilirea unor re-
comandări viitoare (EARLY TAVR (NCT03042104), 
AVATAR (NCT02436655), EASY-AS (NCT04204915), 
EVOLVED (NCT03094143).

Predictorii pentru dezvoltarea simptomelor şi de 
prognostic nefavorabil în cazul pacienţilor asimpto-
matici includ caracteristici clinice (vârstă înaintată, 
factori de risc pentru ateroscleroză), parametrii eco-
cardiografi ci (calcifi care valvulară, velocitatea maxi-
mă transvalvulară189,190), FEVS, rata progresiei hemo-
dinamice,189 creşterea gradientului mediu la efort cu 
peste 20 mmHg,172 hipertrofi a severă VS,191 volumul 
bătaie indexat,158 volumul atriului stâng,192 deformarea 
globală longitudinală VS,26,168,193 şi nivelul anormal al 
biomarkerilor (peptide natriuretice, troponină şi fe-
tuină-A).170,171,194,195 Intervenţia precoce poate fi  luată 
în considerare în cazul pacienţilor asimptomatici cu 
stenoză aortică severă şi cel puţin un factor de pro-
gnostic nefavorabil, dacă riscul procedural este scăzut 
(deşi, efectuarea TAVI în aceste situaţii nu a fost încă 
evaluată formal) (Tabelul 6 şi Figura 4). În caz contrar, 
se consideră mai sigură şi adecvată strategia de aştep-
tare şi de urmărire atentă.

5.2.3 Modalitatea de intervenţie
Folosirea metodelor de înlocuire a valvei aortice pe 
cale chirurgicală şi transcateter ca opţiuni de trata-
ment complementare a permis creşterea semnifi cati-
vă a numărului de pacienţi cu stenoză aortică care au 
fost supuşi unei intervenţii valvulare aortice în decada 
trecută.196 Studiile randomizate au evaluat cele două 
modalităţi de intervenţie în cadrul spectrului de risc 
chirurgical, predominant în cazul pacienţilor vârstnici 
şi o evaluare detaliată a acestor dovezi este pusă la 
dispoziţie în Supplementary Section 5. Pe scurt, aceste 
trialuri au utilizat scoruri de risc chirurgical pentru 
a ghida selecţia pacienţilor şi au demonstrat că TAVI 
este superioară terapiei medicale în cazul pacienţi-
lor cu risc extrem197 şi non-inferioară faţă de SAVR 
în cazul pacienţilor cu risc crescut198-201 şi intermediar 
la urmărirea extinsă până la 5 ani.202-208 Trialurile mai 
recente, PARTNER 3 şi Evolut Low Risk demonstrea-
ză că TAVI este non-inferioară faţă de SAVR în ca-
zul pacienţilor cu risc scăzut la urmărirea de până la 
2 ani.209-212 De subliniat, pacienţii din trialurile cu risc 
scăzut au fost predominant bărbaţi şi relativ vârstnici 
(ex. PARTNER 3: vârsta medie 73,4 ani, <70 ani - 24%, 
70-75 ani - 36%, >75 ani - 40%, >80 ani - 13%), în timp 

ce cei cu stenoză aortică cu debit scăzut sau cu carac-
teristici anatomice nefavorabile pentru oricare dintre 
proceduri au fost excluşi (inclusiv cei cu valvă aortică 
bicuspidă sau boală coronariană complexă).

Ratele de complicaţii vasculare, de implantare de 
stimulator cardiac şi de regurgitare para-valvulară 
sunt semnifi cativ mai mari după TAVI, în timp ce sân-
gerarea severă, injuria acută renală şi FiA nou instalată 
sunt mai frecvente după SAVR. Deşi probabilitatea de 
regurgitare para-valvulară a fost redusă prin folosirea 
protezelor implantate transcateter mai noi, cu un de-
sign îmbunătăţit, implantarea de stimulator cardiac (şi 
blocul de ramură stângă nou apărut) pot avea con-
secinţe pe termen lung213-215 şi sunt necesare rafi nări 
ulterioare ale acestei tehnici. Cei mai mulţi pacienţi 
supuşi procedurii de TAVI au o recuperare rapidă, du-
rată scurtă de spitalizare şi se întorc rapid la activită-
ţile obişnuite.216,217 În ciuda acestor benefi cii, există o 
variaţie foarte mare a accesului la procedură la nivel 
global, din cauza costurilor ridicate ale dispozitivului şi 
a diferenţelor legate de resursele diferitelor sisteme 
de sănătate.71,218,219

Grupul de lucru a încercat să se adreseze lipsei de 
dovezi şi să ofere recomandări în ceea ce priveşte 
indicaţiile de intervenţie şi modul de tratament (Re-
comandări referitoare la indicaţiile pentru intervenţie 
la pacienţi cu stenoză aortică simptomatică şi asimp-
tomatică şi alegerea modalităţii de intervenţie, Figura 
4), care sunt ghidate de rezultatele trialurilor clinice 
randomizate şi compatibile cu deciziile Heart Team 
pentru anumiţi pacienţi din viaţa reală (mulţi dintre 
aceştia nu se încadrează în criteriile de includere ale 
trialurilor). Stenoza aortică este o patologie hetero-
genă şi selectarea celei mai potrivite modalităţi de 
intervenţie ar trebui evaluată atent de Heart Team 
pentru toţi pacienţii, ţinând cont de vârstă, speranţa 
de viaţă estimată, comorbidităţi (inclusiv fragilitatea 
şi calitatea vieţii, secţiunea 3), de caracteristicile ana-
tomice şi procedurale (Tabelul 6), de riscurile relative 
ale SAVR şi TAVI şi de rezultatele pe termen lung, 
de durabilitatea protezelor valvulare, fezabilitatea 
abordului transfemural pentru TAVI, de experienţa 
şi rezultatele locale. Aceşti factori ar trebui discutaţi 
cu pacientul şi cu familia acestuia pentru a permite 
alegerea informată a modalităţii optime de tratament.

Relaţia dintre speranţa de viaţă estimată şi durabi-
litatea protezelor valvelor cardiace este un element 
cheie de luat în considerare în timpul discuţiilor. Vâr-
sta reprezintă un surogat al speranţei estimate de via-
ţă, dar nu s-a dovedit a avea impact asupra prognos-
ticului în trialurile efectuate la pacienţii cu risc scăzut, 



Ghidurile ESC/EACTS 2021 de
management al bolilor cardiace valvulare

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

30

Cu toate că anumite bioproteze implantate chirur-
gical (şi la care s-a renunţat în prezent) s-au deteriorat 
rapid, durabilitatea bioprotezelor valvulare contem-
porane implantate pe cale chirurgicală dincolo de 10 
ani este bine stabilită.220 Pe de altă parte, datele din 
registre oferă reasigurări asupra durabilităţii pe ter-
men lung a protezelor implantate prin TAVI (până la 

la urmărirea la 1-2 ani. Speranţa de viaţă variază larg 
la nivel global şi este puternic dependentă de vârstă, 
sex, fragilitate şi de prezenţa comorbidităţilor (http://
ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-
tables-1950-2017); poate fi  un indicator mai bun faţă 
de vârstă (considerată izolat), dar este difi cil de deter-
minat la unii indivizi.

Recomandări referitoare la indicaţiile pentru intervenţiea în stenoza aortică simptomatică (A) şi asimptomatică (B) 
şi pentru alegerea modalităţii de intervenţie (C)
Recomandări Clasăb Nivelc

Stenoză aortică simptomatică

Intervenţia este recomandată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică severă, cu gradient crescut [gradient mediu 
≥40 mmHg, velocitate maximă ≥4,0 m/sec şi aria valvei aortice ≤1,0 cm2 (sau ≤0,6 cm2/m2)].235,236 I B

Intervenţia este recomandată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică severă cu fl ux scăzut (volum bătaie indexat 
≤35 mL/m2), gradient scăzut (<40 mmHg) cu FEVS redusă (<50%) şi cu dovezi ale existenţei rezervei (contractile) de 
fl ux.32,237

I B

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică cu fl ux scăzut, gradient scăzut (<40 
mmHg) şi cu FEVS normală, după confi rmarea cu atenţie a stenozei aortice severed (vezi Figura 3).

IIa C

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică severă cu fl ux scăzut, gradient 
scăzut, cu FEVS redusă şi fără rezervă (contractilă) de fl ux, în special dacă scorul de calciu efectuat prin CT cardiac 
confi rmă stenoza aortică severă.

IIa C

Intervenţia nu este recomandată la pacienţii cu comorbidităţi severe, atunci când este improbabil ca aceasta să ameliore-
ze calitatea vieţii sau să prelungească supravieţuirea >1 an. 

III C

B) Pacienţi asimptomatici cu stenoză aortică severă 

Intervenţia este recomandată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi disfuncţie sistolică VS (FEVS <50%), 
fără altă cauză a disfuncţiei VS.9,238,239 I B

Intervenţia este recomandată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi simptome demonstrabile la testul 
de efort.

I C

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi disfuncţie sistolică VS 
(FEVS <55%), fără altă cauză a disfuncţiei VS.9,240,241 IIa B

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi scăderea susţinută a 
tensiunii arteriale (>20 mmHg) în timpul testului de efort. 

IIa C

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu FEVS >55% şi test de efort normal, în prezenţa 
unuia dintre următorii parametri, dacă riscul procedural este scăzut: 
stenoză aortică foarte severă (gradient mediu ≥60 mmHg sau Vmax >5 m/s)9,242

calcifi cări valvulare severe (evaluate ideal prin CT cardiac) şi o rată a progresiei Vmax ≥0,3 m/s/an.164,189,243

niveluri marcat-crescute ale BNP seric ( >3 x faţă de intervalul corectat pentru sex şi vârstă), confi rmate prin determi-
nări repetate şi fără altă explicaţie.163,171

IIa B

C) Alegerea tipului de intervenţie

Intervenţiile asupra valvei aortice trebuie să fi e efectuate în Centre de evaluare şi tratament al valvulopatiilor care îşi 
declară experienţa locală şi rezultatele, care au programe active de cardiologie intervenţională şi de chirurgie cardiacă şi 
o abordare structurată şi integrată a Heart Team.

I C

Alegerea între intervenţia pe cale chirurgicală şi transcateter trebuie să se bazeze pe evaluarea atentă a factorilor clinici, 
anatomici şi procedurali de către Heart Team, punând în balanţă riscurile şi benefi ciile fi ecărei abordări pentru un anu-
mit pacient. Recomandările Heart Team trebuie discutate cu pacientul, care apoi poate alege informat. 

I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice (SAVR) este recomandată la pacienţii tineri cu risc chirurgical scăzut (<75 anie şi 
scor STS-PROM/EuroSCORE II <4%)e,f sau la pacienţii care sunt operabili şi ineligibili pentru TAVI cu abord transfemu-
ral.244

I B

TAVI este recomandată la pacienţii vârstnici (≥75 ani) sau la cei cu risc chirurgical crescut (STS-PROM/EuroSCORE IIf 
>8%) sau neeligibili pentru intervenţia chirurgicală.197-206,245 I A

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru pacienţii ce nu se încadrează în indicaţiile anterioare, în funcţie de caracteristi-
cile individuale, anatomice şi procedurale.202-206, 207,209,210,212 f,g I B

TAVI cu abord non-transfemural poate fi  considerat în cazul pacienţilor care sunt inoperabili şi neeligibili pentru TAVI cu 
abord transfemural.

IIb C
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Valvulotomia aortică cu balon poate fi  considerată ca punte pentru SAVR sau TAVI în cazul pacienţilor instabili hemodi-
namic şi (dacă este fezabil) în cazul celor cu stenoză aortică severă care necesită intervenţie chirurgicală non-cardiacă de 
urgenţă (Figura 11).

IIb C

D) Intervenţie chirurgicală asupra valvei aortice concomitent cu altă intervenţie chirurgicală cardiacă sau la nivelul aortei 
ascendente

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice (SAVR) este recomandată pacienţilor cu stenoză aortică severă supuşi unei inter-
venţii de bypass aorto-coronarian sau unei intervenţii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau a unei alte valve. 

I C

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice (SAVR) ar trebui considerată la pacienţii cu stenoză aortică moderatăh supuşi 
unei intervenţii de bypass aorto-coronarian sau unei intervenţii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau a unei alte 
valve, după decizia Heart Team. 

IIa C

BNP= B-type natriuretic peptide (peptid natriuretic tip B); CT= tomografi e computerizată; EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (Sistemul European de eval-
uare a Riscului Operator Cardiac); VS = ventricul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; SAVR = surgical aortic valve replacement (înlocuirea valvei aortice pe cale chirurgicală); 
STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons – predicted risk of mortality (Societatea Chirurgilor Toracici – riscul prezis de mortalitate); TAVI = transcatheter aortic valve implantation (implan-
tarea valvei aortice pe cale transcateter); Vmax = viteza maximă transvalvulară.
aSAVR sau TAVI.
bClasă de recomandare.
cNivel de evidenţă.
dAlte explicaţii pentru o arie valvulară mică dar cu gradient scăzut în ciuda unei FEVS păstrate (în afară de stenoza aortică severă) sunt frecvente şi trebuie excluse cu atenţie (Figura 3).
eSTS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/calc.html
fDacă este potrivit pentru chirurgie (vezi Tabelul 5).
gDacă este potrivit pentru TAVI cu abord transfemural (vezi Tabelul 5).
hStenoza aortică moderată este defi nită ca aria valvei aortice cu valoare cuprinsă între 1.0-1.5 cm2 (sau gradient mediu transvalvular între 25-40 mmHg) în condiţii normale de fl ux – evaluarea 
clinică este esenţială pentru a determina dacă SAVR este potrivită pentru un anumit pacient.

deteriorate,229 în ciuda îngrijorărilor teoretice legate 
de menţinerea accesului coronarian.230

Bicuspidia aortică este întâlnită mai frecvent în rân-
dul pacienţilor tineri cu stenoză aortică. În timp ce 
mai multe registre au raportat un prognostic excelent 
ale procedurii de TAVI la pacienţii cu valvă bicuspidă 
care nu au fost eligibili pentru intervenţia chirurgica-
lă,231-233 SAVR rămâne mai potrivită pentru pacienţii 
cu stenoză aortică pe valvă bicuspidă şi în cazul celor 
cu boli asociate care necesită intervenţie chirurgicală 
(ex. dilatare de aortă ascendentă, boală coronariană 
complexă, regurgitare mitrală severă). 

În concluzie, durabilitatea protezelor valvulare car-
diace reprezintă un element cheie în cazul pacienţi-
lor tineri (<75 de ani) cu risc chirurgical scăzut, deci 
SAVR (dacă este fezabilă) este opţiunea de tratament 
preferată. În schimb, durabilitatea nu este o prioritate 
la fel de importantă în cazul pacienţilor vârstnici (≥75 
de ani) sau în cazul celor inoperabili sau cu risc chi-
rurgical crescut şi ar trebui ca TAVI să fi e preferată în 
aceste grupuri (în special dacă abordul transfemural 
este fezabil). Pentru ceilalţi pacienţi Heart Team ar 
trebui să ofere recomandări ajustate pe baza carac-
teristicilor individuale (Tabelul 6). Acest algoritm ar 
trebui reevaluat în momentul în care devin disponibile 
informaţii despre durabilitatea pe termen lung a pro-
cedurii TAVI.

Valvuloplastia aortică cu balon (BAV) ar putea fi  lu-
ată în considerare ca o punte pentru TAVI sau SAVR 
în cazul pacienţilor cu stenoză aortică decompensa-
tă şi (atunci când este fezabilă) pentru cei cu stenoză 
aortică severă care necesită de urgenţă o intervenţie 

8 ani), deşi datele sunt culese din studiile efectuate 
pe pacienţi vârstnici şi cu risc ridicat/intermediar.221-224 
Informaţiile ce privesc durabilitatea în cazul pacienţi-
lor cu risc scăzut sunt limitate la urmărirea de până la 
2 ani. Datele care compară direct durabilitatea valve-
lor cardiace implantate transcateter cu bioprotezele 
implantate pe cale chirurgicală sunt limitate. Ratele 
de reintervenţie la nivelul valvei aortice au fost mai 
mari după implantarea transcateter a valvei aortice 
folosind o valvă expandabilă cu balon faţă de SAVR 
la urmărirea pe 5 ani în trialul PARTNER 2A (3,2% 
vs 0,8%; hazard ratio, 3,3; 95% CI, 1,3-8,1),206 în timp 
ce ratele de deteriorare structurală valvulară nu au 
prezentat diferenţe statistice pe aceeaşi perioadă de 
urmărire într-un registru observaţional paralel după 
SAVR şi TAVI folosind dispozitivele de a treia genera-
ţie SAPIEN 3.225

TAVI valvă în valvă este o opţiune de tratament 
pentru bioprotezele valvulare implantate chirurgical 
care se deteriorează, dar ar putea să nu fi e fezabilă sau 
potrivită la toţi pacienţii din cauza riscului crescut de 
mismatch pacient-proteză în cazul celor cu rădăcină 
aortică mică (sau cu proteză originală subexpandată), 
cu design incompatibil al protezei valvulare implantată 
chirurgical asociat cu risc crescut de ocluzie corona-
riană sau acces vascular difi cil; de asemenea, pentru 
toate aceste situaţii, reintervenţia de implantare a val-
vei aortice pe cale chirurgicală (redo SAVR) ar putea 
fi  luată în considerare.226-228 Prognosticul favorabil pe 
termen scurt al reintervenţiei de tip TAVI (redo TAVI) 
a fost demonstrat în cazul unor pacienţi vârstnici se-
lecţionaţi cu valve cardiace implantate transcateter şi 
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venţie.255-257 Sunt necesare măsuri pentru a îmbunătăţi 
această situaţie şi a oferi îngrijire similară indiferent 
de gen.

Boala coronariană ischemică şi stenoza aortică co-
există frecvent şi combinaţia acestora duce la un risc 
mai mare de evenimente clinice, de aici rezultă obiş-
nuinţa de a lua în considerare revascularizarea mio-
cardică concomitentă cu intervenţia valvulară aortică. 
Impactul revascularizării coronariene este neclar la 
pacienţii cu boală coronariană ischemică silenţioasă şi 
stenoză aortică. Sunt în derulare mai multe studii în 
acest context (secţiunea 3). Atât efectuarea concomi-
tentă a SAVR şi a CABG, cât şi efectuarea etapizată 
a SAVR după CABG, implică un risc procedural mai 
mare, faţă de efectuarea izolată a SAVR. Totuşi, date 
retrospective indică faptul că pacienţii cu stenoză aor-
tică moderată, care au indicaţie de CABG, prezintă 
benefi cii dacă efectuează SAVR concomitent. Pacienţii 
<70 ani cu progresie a gradientului mediu transvalvu-
lar ≥5 mmHg/an benefi ciază de SAVR asociat CABG, 
dacă gradientul de bază depăşeşte 30 mmHg.258 De-
ciziile individualizate ar trebui să ia în considerare da-
tele hemodinamice, rata de progresie, extensia calci-
fi cărilor valvulare, speranţa de viaţă şi comorbidităţile 
asociate, dar şi riscul individual de efectuare concomi-
tentă a SAVR sau de TAVI cu întârziere.244

Intervenţiile coronariene percutane (PCI) şi TAVI 
pot fi  efectuate ca proceduri combinate sau etapiza-
te în funcţie de situaţia clinică, de prezentarea bolii 
coronariene ischemice şi de cantitatea de miocard 
la risc.259 În trialul SURTAVI, nu au existat diferenţe 
semnifi cative în end-pointul primar (mortalitatea de 
orice cauză sau AVC la urmărirea de până la 2 ani) în 
cazul pacienţilor cu risc intermediar cu stenoză aor-
tică severă şi BCI non-complexă (scor SYNTAX <22) 
care au efectuat fi e TAVI şi PCI, fi e SAVR şi CABG 
(16,0% (95% CI, 11,1 – 22,9) vs. 14% (95% CI, 9,2 -21,1); 
P=0,62).260 Obiectivul trialurilor randomizate în des-
făşurare este de a determina valoarea clinică a efec-
tuării sistematice a PCI la pacienţii supuşi intervenţi-
ei de TAVI care asociază BCI semnifi cativă. Pacienţii 
cu stenoză aortică severă simptomatică şi BCI difuză 
care sunt neeligibili pentru revascularizare miocardică 
ar trebui să primească terapie medicală optimă şi să 
efectueze SAVR sau TAVI în funcţie de caracteristicile 
individuale.

Severitatea regurgitării mitrale ce însoţeşte steno-
za aortică severă poate fi  supraestimată ca rezultat 
al presiunilor crescute din VS, fi ind astfel necesară 
cuantifi carea cu atenţie a acesteia. În cazul pacienţi-
lor cu regurgitare mitrală primară severă, interven-

chirurgicală non-cardiacă ce prezintă risc crescut (sec-
ţiunea 12). Procedura are un risc semnifi cativ de com-
plicaţii234 şi ar trebui efectuată doar după discutarea 
opţiunilor în cadrul Heart Team.

5.3 Terapia medicală
Nicio terapie medicală nu infl uenţează istoricul natu-
ral al evoluţiei stenozei aortice. Statinele (care au de-
monstrat efect favorabil în studiile preclinice) nu afec-
tează progresia bolii246 şi trialuri clinice ce vizează că-
ile de metabolism ale calciului sunt în desfăşurare. Pa-
cienţii cu insufi cienţă cardiacă ce sunt nepotriviţi (sau 
în aşteptare) pentru SAVR sau TAVI ar trebui trataţi 
medical conform Ghidurilor ESC de insufi cienţă car-
diacă.247 IECA sunt consideraţi siguri în stenoza aor-
tică (dacă TA este monitorizată cu grijă) şi pot avea 
efect benefi c asupra miocardului înainte de debutul 
simptomelor şi după efectuarea TAVI şi SAVR.248-250 
Hipertensiunea coexistentă ar trebui tratată pentru a 
evita post sarcina adiţională, deşi medicaţia (în special 
vasodilatatoarele) ar trebui titrată astfel încât să se 
evite hipotensiunea simptomatică. 

Terapia antitrombotică post-TAVI este discutată în 
secţiunea 11.

5.4 Testarea seriată
Rata de progresie a stenozei aortice prezintă variaţii 
importante. Pacienţii asimptomatici cu stenoză aor-
tică, familiile acestora şi personalul medical necesită 
o educare atentă, cu accent pe importanţa urmăririi 
regulate (ideal în Clinici de Valvulopatii9) şi raportarea 
promptă a apariţiei simptomelor. Pacienţii cu stenoză 
aortică severă ar trebui urmăriţi la (cel puţin) fi ecare 
6 luni pentru a permite detectarea precoce a simpto-
melor (folosind testarea de efort dacă simptomato-
logia este incertă) şi orice schimbare a parametrilor 
ecocardiografi ci (în special a FEVS). Măsurarea pepti-
delor natriuretice poate fi  luată în considerare.

Mai multe studii sugerează că progresia stenozei 
aortice degenerative moderată este mai nefavorabilă 
faţă de estimarea iniţială251-254 (în special dacă există 
calcifi cări valvulare semnifi cative) şi aceşti pacienţi ar 
trebui reevaluaţi cel puţin anual. Pacienţii mai tineri cu 
stenoză aortică uşoară şi fără calcifi care semnifi cativă 
pot fi  urmăriţi la fi ecare 2-3 ani.

5.5 Grupuri speciale de pacienţi
Femeile cu stenoză aortică prezintă o mortalitate mai 
mare faţă de bărbaţi, rezultată din faptul că, de obi-
cei, diagnosticul este pus mai tardiv, evaluarea iniţială 
efectuată de un specialist este urmată de o urmărire 
mai puţin frecventă şi de trimitere tardivă spre inter-
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ţia chirurgicală asupra valvei mitrale este necesară în 
momentul SAVR. În cazul pacienţilor cu regurgitare 
mitrală secundară severă, intervenţia chirurgicală ar 
putea fi  luată în considerare în cazul prezenţei dilatării 
semnifi cative de inel mitral şi a dilatării marcate a VS. 
În cazul pacienţilor inoperabili sau cu risc chirurgical 
crescut cu stenoză aortică severă şi regurgitare mi-
trală severă, ar putea fi  fezabilă intervenţia combinată 
de TAVI şi TEER (repararea valvei prin tehnica edge 
to edge), dar nu există experienţă sufi cientă pentru a 
permite recomandări ferme în acest sens.261-263 În ca-
zul pacienţilor cu regurgitare mitrală primară severă, 
ar trebui luată în considerare efectuarea precoce a 
TEER dacă pacientul rămâne simptomatic şi regurgita-
rea mitrală este severă după efectuarea TAVI. În cazul 
pacienţilor cu regurgitare mitrală secundară severă, 
TAVI ar trebui urmată de reevaluare atentă clinică şi 
ecocardiografi că pentru a determina dacă intervenţia 
asupra valvei mitrale mai este necesară.264

Secţiunea 4 oferă recomandări pentru managemen-
tul anevrismului/dilatării de aortă ascendentă care în-
soţeşte stenoza aortică. Evaluarea şi managementul 
stenozei aortice congenitale este abordată în Ghidu-
rile ESC de boli cardiace congenitale ale adultului.265

6. Regurgitarea mitrală
Regurgitarea mitrală este a doua cea mai frecventă 
valvulopatie din Europa1,3. Mecanismul care stă la baza 
apariţiei regurgitării mitrale (primar sau secundar) de-
termină abordarea terapeutică.

6.1 Regurgitarea mitrală primară
Leziunea primară a uneia sau mai multor componente 
ale aparatului valvular mitral caracterizează regurgita-
rea mitrală primară. Etiologia degenerativă (defi cien-
ţa fi broelastică şi boala Barlow) este cel mai frecvent 
întâlnită în ţările occidentale.1,2,266 În ţările în curs de 
dezvoltare, etiologia reumatismală este cea mai frec-
ventă cauză a regurgitării mitrale.267 Endocardita poa-
te determina regurgitare mitrală primară, fi ind abor-
dată în Ghidurile ESC dedicate.4

6.1.1 Evaluarea
Ecocardiografi a este tehnica imagistică de primă ale-
gere folosită pentru a evalua severitatea regurgitării 
mitrale primare (Tabelul 7). Este recomandată o abor-
dare integrată, care să includă parametrii calitativi, se-
micantitativi şi cantitativi ai regurgitării mitrale (în afa-
ră de cuantifi carea dimensiunilor VS şi AS).24,268 Aria 
efectivă a orifi ciului regurgitant (EROA) măsurată de 
rutină este puternic asociată cu mortalitatea de orice 
cauză şi, în comparaţie cu populaţia generală, o EROA 

≥20 mm2 se asociază cu o mortalitate în exces, care 
creşte constant peste 40 mm2.269 Evaluarea leziunii 
specifi ce care determină regurgitarea mitrală are im-
plicaţii prognostice266,270 şi este fundamentală pentru 
a determina fezabilitatea intervenţiei chirurgicale şi 
reparării valvulare transcateter271-273 (Figura suplimen-
tară 1). ETE tridimensională oferă o vedere „en face” 
a foiţelor mitrale asemănătoare cu inspecţia chirurgi-
cală a valvei, facilitând astfel discuţia în cadrul Heart 
Team.24,268 În plus, ecocardiografi a 3D a demonstrat 
o concordanţă mai bună cu RM cardiacă în cuantifi ca-
rea volumului regurgitant faţă de ecocardiografi a 2D, 
în special în cazul jeturilor regurgitante excentrice, 
multiple şi telesistolice.274-277 Când diverşi parametri 
ecocardiografi ci utilizaţi pentru a grada regurgitarea 
mitrală sunt discordanţi, RM cardiacă este o alternati-
vă validă pentru cuantifi carea volumului regurgitant şi 
este standardul de referinţă pentru cuantifi carea volu-
melor VS şi AS.278 În plus, cuantifi carea regurgitării mi-
trale prin RM a demonstrat implicaţii prognostice.277 
Mai mult, date preliminare arată că fi broza miocardică 
evaluată prin RM este frecventă în regurgitarea mitra-
lă primară şi a fost asociată cu moartea subită cardia-
că şi aritmiile ventriculare.279 

Ecocardiografi a de efort permite evaluarea modi-
fi cărilor volumului regurgitant mitral şi a presiunilor 
pulmonare în timpul efortului şi este deosebit de utilă 
la pacienţii cu simptome discordante faţă de gradul re-
gurgitării în repaus.280,281 La pacienţii asimptomatici cu 
regurgitare mitrală severă şi cavităţi stângi nedilatate, 
valorile scăzute ale BNP seric sunt asociate cu morta-
litate scăzută şi pot fi  utile pe parcursul urmăririi.41,282

Dimensiunile VS şi fracţia de ejecţie VS sunt luate 
în considerare pentru a ghida managementul pacien-
ţilor cu regurgitare mitrală primară severă. Cu toate 
acestea, există dovezi cumulative care arată că de-
formarea longitudinală globală a VS are valoare pro-
gnostică adiţională la pacienţii trataţi prin reparare 
chirurgicală.283,284 Recent, scorul MIDA a fost propus 
pentru a estima riscul de mortalitate de toate cauzele 
la pacienţii cu regurgitare mitrală primară severă prin 
fl ail de cuspă, care se afl ă sub tratament medical sau 
sunt trataţi chirurgical.285 Dintre variabilele incluse în 
cadrul scorului, diametrul AS ≥55 mm şi DTSVS ≥40 
mm sunt noile valori prag care au fost incluse în reco-
mandările actuale.

Cateterismul cardiac drept este utilizat sistematic 
pentru a confi rma hipertensiunea pulmonară diagnos-
ticată prin ecocardiografi e, atunci când prezenţa aces-
teia este singurul criteriu de adresare a pacientului 
către intervenţia chirurgicală valvulară.



Ghidurile ESC/EACTS 2021 de
management al bolilor cardiace valvulare

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

34

6.1.2 Indicaţiile pentru intervenţie
Intervenţia chirurgicală de urgenţă este indicată la 
pacienţii cu regurgitare mitrală acută severă. În cazul 
rupturii muşchiului papilar ca mecanism al regurgitării, 
înlocuirea valvei este în general necesară. 

Indicaţiile pentru intervenţia chirurgicală în regur-
gitarea mitrală primară cronică severă sunt prezenta-
te în următorul tabel de recomandări şi în Figura 5. 
Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor 
simptomatici cu regurgitare mitrală primară severă 
şi risc chirurgical acceptabil conform deciziei Heart 
Team. Prezenţa FEVS ≤60%, a DTSVS ≥40 mm,285,286 
volumului AS ≥60 ml/m2 sau a diametrului AS ≥55 
mm,287,288 a presiunii arteriale pulmonare sistolice 
(PAPs) >50 mmHg,289 şi a FiA290,291 a fost asociată cu 
un prognostic nefavorabil şi sunt considerate elemen-
te care impun intervenţia, indiferent de statusul simp-
tomatic.292 În absenţa acestor criterii, urmărirea aten-
tă este o strategie sigură la pacienţii asimptomatici cu 
regurgitare mitrală primară severă şi în mod ideal ar 
trebui efectuată într-o Clinică de Boli Valvulare (Heart 
Valve Clinic).

Când se ia în considerare intervenţia chirurgicală, 
repararea valvei mitrale este intervenţia chirurgicală 
de primă intenţie atunci când se aşteaptă ca rezul-
tatele să fi e durabile conform evaluării Heart Team, 
deoarece este asociată cu o supravieţuire mai bună 
comparativ cu înlocuirea valvei mitrale.293,294 În regur-
gitarea mitrală primară cauzată de prolapsul segmen-
tar al valvei se poate realiza repararea valvei cu un 
risc redus de recidivă si reintervenţie.294-296 Repararea 
leziunilor reumatismale, a prolapsului valvular extins, 
a valvelor cu calcifi cărilor importante ale cuspelor sau 
cu calcifi cări extinse de inel este mai difi cilă.297,298

Pacienţii care necesită în mod previzibil o reparare 
complexă ar trebui să fi e supuşi unei intervenţii chi-
rurgicale în centre cu experienţă, cu rate ridicate de 
reparări valvulare, mortalitate operatorie scăzută şi 
un palmares de rezultate durabile. Când repararea nu 
este fezabilă, înlocuirea valvei mitrale cu conservarea 
aparatului subvalvular este de preferat.

Implantarea valvei mitrale transcateter pentru re-
gurgitarea mitrală primară severă este o alternativă 
sigură la pacienţii cu contraindicaţii pentru intervenţie 

Tabelul 7. Criterii de regurgitare mitrală severă bazate pe ecocardiografi a 2D
Regurgitare mitrală primară Regurgitare mitrală secundară

Calitative

Morfologia valvei mitrale Flail de cuspă, muşchi papilar rupt, retracţie severă, 
perforaţie de mari dimensiuni

Cuspe normale, dar cu tracţionare severă, 
coaptare defi citară a cuspelor

Aria jetului de regurgitare Jet central mare (>50% din AS) sau jet excentric de 
dimensiuni variabile care aderă la peretele AS

Jet central mare (>50% din AS) sau jet ex-
centric de dimensiuni variabile care aderă la 
peretele AS

Zona de convergenţă a fl uxului Mare pe durata întregii sistole Mare pe durata întregii sistole

Semnal CW al jetului regurgitant Holosistolic/ dens/ triunghiular Holosistolic/ dens/ triunghiular

Semicantitative

Vena contracta (mm) ≥7 (≥8 pentru biplan) ≥7 (≥8 pentru biplan)

Flux venos pulmonar Inversarea sistolică a fl uxului venos pulmonar Inversarea sistolică a fl uxului venos pulmonar

Flux transmitral Unda E dominantă ≥1,2 m/s Unda E dominantă ≥1,2 m/s

VTI mitral/VTI aortic >1,4 >1,4

Cantitative

EROA (2D PISA, mm2) ≥40 mm2 ≥40 mm2 (poate fi  ≥30 mm2 dacă orifi ciul 
regurgitant este eliptic)

Volum regurgitant (ml/ bătaie) ≥60 ml ≥60 ml (poate fi  ≥45 ml dacă sunt condiţii de 
debit scăzut)

Fracţia regurgitantă (%) ≥50% ≥50%

Structurale

Ventricul stâng Dilatat (DTSVS ≥40 mm) Dilatat

Atriu stâng Dilatat (diametru ≥55 mm sau volum AS ≥60 mL/m2) Dilatat

2D = bidimensional; CW = Doppler continuu; DTSVS = Diametrul telesistolic ventricul stâng; EROA = aria efectivă a orifi ciului regurgitant; AS = atriul stâng; VS = ventricul stâng; PISA = aria 
izovelocităţii proximale; VTI = integrala velocitate-timp.
Adaptat după Lancellotti P et al. Recommendations for the echocardiographic assessment of native valvular regurgitation: an executive summary from the European Association of Cardiovas-
cular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2013;14:611644. Copyright (2013) cu permisiunea Oxford University Press în numele Societăţii Europene de Cardiologie
Reprodus după Zoghbi WA et al. Recommendations for noninvasive evaluation of native valvular regurgitation: a report from the American Society of Echocardiography developed in collabo-
ration with the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. J Am Soc Echocardiogr 2017;30:303371. Copyright (2017), cu permisiunea Societăţii Americane de Ecocardiografi e.
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trarea profi lactică de vasodilatatoare. La pacienţii cu 
insufi cienţă cardiacă manifestă, se recomandă trata-
ment medical conform ghidurilor actuale de insufi ci-
enţă cardiacă.247

6.1.4 Evaluarea periodică
Pacienţii asimptomatici cu regurgitare mitrală severă 
şi FEVS >60% ar trebui urmăriţi clinic şi ecografi c la 
6 luni, ideal ar fi  într-un centru de boli valvulare.309 
Măsurarea BNP seric, ecocardiografi a de efort, mo-
nitorizarea Holter ECG şi RM cardiacă sunt instru-
mente utile complementare de diagnostic şi stratifi ca-
re a riscului.268 Asocierea dintre regurgitarea mitrală 
primară, moartea subită cardiacă şi aritmiile ventricu-
lare rămâne controversată.310-312 Prezenţa disjuncţiei 
de inel mitral (deplasare atrială anormală a punctului 
de inserţie al valvei mitrale în sens opus faţă de mi-
ocardul ventricular) a fost, de asemenea, asociată cu 
risc crescut de aritmii ventriculare.310,311,313 Interesant 
este că majoritatea acestor pacienţi nu au regurgitare 
mitrală severă. Repararea chirurgicală a valvei mitra-
le ar trebui să fi e discutată la pacienţii asimptomatici 
cu regurgitare mitrală primară severă şi creştere pro-
gresivă a dimensiunii VS (în situaţia în care DTSVS se 
apropie de 40 mm) sau scădere a FEVS la evaluări re-
petate. Pacienţii asimptomatici cu regurgitare mitrală 
moderată şi funcţie VS păstrată pot fi  urmăriţi anual 
şi ecocardiografi a ar trebui efectuată la fi ecare 1-2 ani. 
După intervenţie, urmărirea seriată se concentrează 
pe evaluarea statusului simptomatic, prezenţa eve-
nimentelor aritmice, evaluarea funcţiei valvulare,314 
şi reapariţia regurgitării mitrale. Centrele cu volum 
mare au raportat o durabilitate bună după intervenţia 
chirurgicală de reparare a valvei mitrale, cu o rată de 
recurenţă a regurgitării mitrale moderate sau severe 
de 12,5%   la 20 de ani de urmărire.296 După repara-
rea transcateter a valvei mitrale, ratele raportate în 
prezent de regurgitare mitrală reziduală moderată şi 
severă (20-30%) ar sugera că urmărirea prin ecocar-
diografi e anuală este adecvată.14,300,301

6.1.5 Populaţii speciale
Au fost raportate diferenţe de gen în ceea ce priveşte 
prevalenţa etiologiei subiacente a regurgitării mitra-
le primare şi managementul acesteia.298,315,316 În ciuda 
reducerii prevalenţei bolii reumatismale în ţările occi-
dentale, femeile au în continuare rate mai mari de re-
gurgitare mitrală reumatismală comparativ cu bărbaţii 
şi etiologiile emergente, cum ar fi  bolile cardiace aso-
ciate radioterapiei sunt de asemenea, mai frecvente 
la femei.297 Aceste etiologii sunt adesea caracteriza-
te de calcifi carea severă a aparatului valvular mitral şi 

chirurgicală sau cu risc operator ridicat.299-302 Repara-
rea transcateter prin tehnica edge to edge (TEER) are 
cele mai multe dovezi, în timp ce siguranţa şi efi cienţa 
altor tehnici a fost demonstrată pe serii mai mici.303-

306 Efi cacitatea sistemelor TEER mai recente307 va fi  
investigată în cazul pacienţilor cu risc ridicat (studiul 
MITRA-HR NCT03271762)308 şi risc intermediar (stu-
diul REPAIR-MR NCT04198870).

6.1.3 Terapia medicală 
În cazul regurgitării mitrale acute, nitraţii şi diureti-
cele sunt utilizate pentru reducerea presiunilor de 
umplere. Nitroprusiatul de sodiu scade postsarcina 
şi volumul regurgitant. Agenţii inotropi şi balonul de 
contrapulsaţie intraaortic pot fi  utilizate în cazul hi-
potensiunii arteriale şi al instabilităţii hemodinamice.

În regurgitarea mitrală cronică cu funcţie ventricu-
lară stângă păstrată, nu există dovezi pentru adminis-

Recomandări referitoare la indicaţiile pentru 
intervenţie în regurgitarea mitrală primară severă
Recomandări Clasăa Nivelb

Plastia de valvă mitrală este tehnica chirur-
gicală recomandată atunci când rezultatul se 
aşteaptă a fi  durabil.293-296

I B

Intervenţia chirurgicală este indicată pacien-
ţilor simptomatici care sunt operabili şi nu 
prezintă risc crescut.293-296

I B

Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţi-
lor asimptomatici cu disfuncţie VS (DTSVS ≥40 
mm şi/sau FEVS ≤60%).277,286,292

I B

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în 
considerare în cazul pacienţilor asimptomatici 
cu funcţie VS păstrată (DTSVS <40 mm şi FEVS 
>60%) şi FiA secundară regurgitării mitrale 
sau hipertensiune pulmonarăc (PAPs în repaus 
>50mmHg).285,289

IIa B

Repararea chirurgicală a valvei mitrale ar 
trebui luată în considerare la pacienţii asimp-
tomatici cu risc scăzut cu FEVS >60%, DTSVS 
<40 mmd şi dilatare semnifi cativă AS (volum 
indexat ≥60 ml/m2 sau diametru ≥55 mm) când 
se efectuează într-un centru specializat în boli 
valvulare şi o reparare durabilă este probabi-
lă.285,288

IIa B

TEER ar putea fi  luată în considerare la pacien-
ţii simptomatici care îndeplinesc criteriile eco-
grafi ce de eligibilitate şi care sunt consideraţi 
inoperabili sau au un risc chirurgical crescut 
stabilit de Heart Team şi pentru care interven-
ţia nu este considerată inutilă.299-302

IIb B

AS = atriul stâng; VS = ventriculul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; 
FiA= fi brilaţie atrială; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului stâng; PAPs = presiu-
nea sistolică în artera pulmonară; TEER = repararea transcateter edge-to-edge.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cdacă presiunea sistolică în artera pulmonară crescută este singurul indicator de 
intervenţie, atunci valoarea ar trebui confi rmată prin măsurare invazivă.
dlimitele se referă la adulţi de dimensiuni medii şi ar putea necesita adaptare pentru 
pacienţii cu statură semnifi cativ mai mică sau mai mare.
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tive sau ischemice, atât în cazul unui VS sever dilatat, 
cu disfuncţie sistolică importantă, precum şi după un 
infarct miocardic infero-bazal izolat care determină 
tracţionarea cuspei posterioare, dar cu dimensiuni şi 
funcţie VS aproape normale. Regurgitarea mitrală se-
cundară poate sa apară şi ca o consecinţă a dilatării 
AS şi a inelului mitral la pacienţii cu fi brilaţie atrială 
cronică, la care FEVS este de obicei normală şi dilata-
rea VS mai puţin pronunţată (aşa numita „regurgitare 
mitrală funcţională atrială”).319

6.2.1 Evaluarea
Criteriile ecocardiografi ce de defi nire a severităţii re-
gurgitării mitrale secundare nu diferă de cele utilizate 
în cazul regurgitării mitrale primare şi ar trebui să fi e 
utilizată o abordare integrată (Tabelul 7).24,268 Cu toate 

sunt asociate cu stenoză mitrală care face imposibilă 
repararea durabilă. La femeile cu regurgitare mitrală 
primară adresate tratamentului chirurgical rata de re-
parare a valvei mitrale a fost similară cu cea a bărbaţi-
lor.316 Cu toate acestea, femeile asociază mai frecvent 
insufi cienţă cardiacă postoperatorie, probabil legată 
de o adresare tardivă către intervenţie şi o boală mai 
avansată în comparaţie cu bărbaţii.

6.2 Regurgitarea mitrală secundară
În cazul regurgitării mitrale secundare, cuspele valvu-
lare şi cordajele sunt structural normale şi regurgita-
rea mitrală apare din cauza dezechilibrului dintre for-
ţele de închidere şi cele de tracţionare asupra valvei, 
secundar alterării geometriei VS si AS.317,318 Este cel 
mai frecvent întâlnită în cazul cardiomiopatiilor dilata-
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Figura 5. Managementul pacienţilor cu regurgitare mitrală primară severă cronică. 
AS = atriul stâng; DTSVS = diametru telesistolic al ventriculului stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; FiA = fi brilaţie atrială; IC = insufi cienţă 
cardiacă; PAPs = presiunea sistolică din artera pulmonară; TEER = repararea valvei prin tehnica edge to edge.
aDilatare AS= volum indexat ≥60 mL/m2 sau diametru ≥55 mm în ritm sinusal. 
bTratamentul extins al insufi cienţei cardiace include: terapie de resincronizare cardiacă; dispozitiv de asistare ventriculară; transplant cardiac.
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acestea, ar trebui recunoscut faptul că în regurgitarea 
mitrală secundară ar putea fi  aplicate valori prag mai 
mici de defi nire a regurgitării mitrale severe, cu pri-
vire la EROA (aria efectivă a orifi ciului regurgitant) si 
volumul regurgitant. La pacienţii cu insufi cienţă cardi-
acă, volumul bătaie VS este redus şi ar putea să de-
termine un volum regurgitant estimat mai redus (<60 
ml/ bătaie). Calcularea fracţiei regurgitante în aceste 
circumstanţe ar putea înlătura erorile cauzate de de-
bitele mici, având şi valoare prognostică.320 În plus, as-
pectul semilunar al orifi ciului regurgitant, caracteris-
tic pentru regurgitarea mitrală secundară, ar putea să 
determine subestimarea venei contracta şi a EROA. 
O EROA ≥30 mm2 prin 2D PISA (proximal isovelocity 
surface area) corespunde cel mai probabil unei regur-
gitări mitrale secundare severe. Pe de altă parte, exis-
tă controverse dacă EROA ≥20 mm2 poate defi ni o 
regurgitare mitrală severă. La pacienţii cu IC, chiar şi 
regurgitarea mitrală uşoară e asociată cu un prognos-
tic nefavorabil321, iar dovezile care arată că tratamen-
tul chirurgical sau transcateter al regurgitării mitrale 
secundare severe nu par să îmbunătăţească prognos-
ticul322,323 susţin schimbarea defi niţiei regurgitării se-
cundare severe. Prin urmare, este necesară prudenţă 
atunci când se etichetează regurgitarea mitrală secun-
dară severă exclusiv pe baza implicaţiilor prognostice. 
Alţi factori, cum ar fi  extensia cicatricei miocardice la 
RM cardiac, sunt asociaţi cu un prognostic nefavora-
bil.324 În plus, s-a demonstrat că FEVS este înşelătoare 
la pacienţii cu regurgitare mitrală secundară severă, în 
timp ce deformarea globală longitudinală VS are valoa-
re prognostică adiţională.325,326 Utilizarea ecocardio-
grafi ei 3D, a RM cardiac şi ecocardiografi ei de efort ar 
putea ajuta la identifi carea pacienţilor cu regurgitare 
mitrală severă atunci când ecocardiografi a 2D de re-
paus este neconcludentă.24,268

6.2.2 Terapia medicală
Terapia medicală optimă conform ghidurilor de ma-
nagement al insufi cienţei cardiace247 ar trebui să fi e 
primul pas esenţial în tratarea tuturor pacienţilor cu 
regurgitare mitrală secundară şi ar trebui să includă 
înlocuirea IECA sau BRA cu sacubitril/ valsartan, in-
hibitori SGLT2 şi/ sau ivabradină, oricând aceştia sunt 
indicaţi.247,327 Indicaţiile de resincronizare cardiacă ar 
trebui evaluate în concordanţă cu ghidurile actuale.247 
Dacă simptomatologia persistă după optimizarea te-
rapiei convenţionale pentru IC, opţiunile de interven-
ţie asupra valvei ar trebui evaluate prompt înaintea 
deteriorării suplimentare a funcţiei sistolice VS sau a 
apariţiei remodelării cardiace. 

Recomandări referitoare la indicaţiile pentru 
intervenţie în regurgitarea mitrală secundară cronică 
severăa

Recomandări Clasăb Nivelc

Intervenţia valvulară se recomandă numai la 
pacienţii cu regurgitare mitrală secundară se-
veră care rămân simptomatici în ciuda terapiei 
medicale conform ghidurilor (inclusiv CRT 
dacă este indicat) şi trebuie să fi e decisă de 
Heart Team.247,323,336,337

I B

Pacienţi cu boală coronariană concomitentă sau alte afecţi-
uni cardiace care necesită tratament

Chirurgia valvulară este recomandată la paci-
enţii care vor efectua by-pass aortocoronarian 
sau alte intervenţii cardiace.329,330,333

I B

La pacienţii simptomatici, care nu sunt consi-
deraţi eligibili pentru operaţie de către Heart 
Team pe baza caracteristicilor lor individuale,d 
ar trebui să fi e luate în considerare PCI (şi/ sau 
TAVI) urmate eventual de repararea edge-
to-edge transcateter (în caz de regurgitare 
mitrală secundară severă persistentă).

IIa C

Pacienţi fără boală coronariană concomitentă sau alte afec-
ţiuni cardiace care necesită tratament

Repararea edge-to-edge transcateter ar trebui 
luată în considerare la pacienţii simptomatici 
selectaţi, neeligibili pentru intervenţie 
chirurgicală şi care îndeplinesc criteriile ce 
sugerează o şansă crescută de răspuns la 
tratament.337,338,356,357 e

IIa B

Chirurgia valvulară poate fi  luată în consi-
derare la pacienţii simptomatici consideraţi 
adecvaţi pentru intervenţie chirurgicală de 
către Heart Team.

IIb C

La pacienţii simptomatici cu risc crescut, care 
nu sunt eligibili pentru intervenţie chirurgicală 
şi nu îndeplinesc criteriile care sugerează o 
şansă crescută de răspuns favorabil la repara-
rea edge-to-edge transcateter, Heart Team 
poate lua în considerare în cazuri selectate o 
procedură de reparare transcateter edge-to-
edge sau alt tip de intervenţie transcateter 
dacă este cazul, după o evaluare atentă pentru 
opţiunea de implantare a unui dispozitiv de 
asistare ventriculară sau transplant cardiac.e

IIb C

CRT = cardiac resynchronization therapy (terapie de resincronizare cardiacă); PCI = per-
cutaneous coronary intervention (angioplastie coronariană percutană); TAVI = implantare 
transcateter a valvei aortice;
aVezi Tabelul 7 pentru cuantifi carea regurgitării mitrale secundare (o EROA ≥30 mm2 prin 
PISA 2D corespunde probabil unei regurgitări secundare severe). Cuantifi carea regurgitării 
mitrale secundare trebuie întotdeauna efectuată sub de tratament optim medical dirijat de 
ghidurile în vigoare.
bClasă de recomandare
cNivel de evidenţă
dFEVS, risc chirurgical prezis, gradul de viabilitate miocardică, anatomie coronariană/ 
vasele ţintă, tipul de procedură concomitentă necesară, eligibilitatea reparării edge-to-
edge transcateter, probabilitatea durabilităţii procedurii de reparare chirurgicală, nevoia 
de înlocuire chirurgicală a valvei mitrale, expertiză locală.
eCriteriile COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous 
Therapy for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgitation): vezi Tabelul Suplimen-
tar 7 al ghidului principal.



Ghidurile ESC/EACTS 2021 de
management al bolilor cardiace valvulare

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

38

Simptome sub GDMT

Managementul pacienților cu regurgitare mitrală secundară severă cronică

Potrivit pentru chirurgie
pe baza caracteristicilor

pacientuluia

Persistă regurgitarea
mitrală secundară severă

sau simptomele

Da

Da

Da

Da

Da

DaDa

Comorbidități severe sau
speranță de viață <1 an

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

BCI sau altă patologie
cardiacă ce necesită tratament

PCI/TAVI

Potrivit pentru intervenție
chirurgicală valvulară

Îndeplinește criteriile
sugerând șanse crescute

de răspuns la TEERc

Transplant
cardiac/LVAD

Îngrijire paliativă
TEER

Urmărire
atentă

TEER în cazuri
selectate sau altă
terapie valvulară
transcateter dacă

este posibilă
(pentru

ameliorarea
simptomelor),

după
evaluarea pentru

transplant
cardiac/LVAD

Chirurgie a
valvei mitraleb

Trimitere spre Heart Team
Optimizare GDMT
CRT atunci când este indicat (ghid ESC HF)

CABG sau altă
intervenție
chirugicală
cardiacă

ȘI

Chirurgie a
valvei mitrale

Disfuncție
VS/VD în
stadiul final

Îngrijire
paliativă

Figura 6. Managementul pacienţilor cu regurgitare mitrală secundară severă cronică
BCI = Boală cardiacă ischemică; CABG = bypass aorto-coronarian; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; ESC = European Society of Cardiology – Soci-
etatea Europeană de Cardiologie; GDMT = terapie medicală recomandată de ghiduri; HF = Insufi cienţă cardiacă; LVAD = dispozitive de asistare ventriculară 
stangă; PCI = intervenţie coronariană percutană; TAVI = implantare a valvei aortice transcateter; TEER = repararea valvei prin tehnica edge to edge; VD = 
ventricul drept; VS = ventricul stâng; 
aFEVS, riscul chirurgical prezis, cantitatea de miocard viabil, anatomia coronariană/vasele ţintă, tipul de procedură concomitentă necesară, eligibilitatea TEER, 
probabilitatea ca repararea chirurgicală să aibă rezultate durabile, necesitatea înlocuirii chirurgicale a valvei mitrale, expertiza locală. 
bÎn special când este necesară chirurgia concomitentă a valvei tricuspide. 
cCriteriile COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgitation): 
referinţă Tabelul suplimentar 7 din ghidul principal.
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au evaluat siguranţa şi efi cacitatea acesteia la pacienţii 
simptomatici cu IC şi regurgitare mitrală secundară 
severă, care persistă în ciuda terapiei medicale şi care 
au fost consideraţi fi e neeligibili, fi e nepotriviţi pentru 
intervenţie chirurgicală de către Heart Team (Tabelul 
suplimentar 7). Rezultatele indică faptul că procedu-
ra este sigură şi reduce efi cient regurgitarea mitrală 
secundară până la 3 ani.338 Cu toate acestea, în stu-
diul MITRA-FR,323,336 implantarea MitraClip nu a avut 
impact asupra obiectivului primar de mortalitate de 
orice cauză sau pe spitalizările pentru IC la 12 luni 
şi 2 ani comparativ cu terapia medicală conform ghi-
durilor. În studiul COAPT337, implantarea MitraClip a 
redus substanţial obiectivul principal al spitalizărilor 
cumulate pentru IC, precum şi câteva obiective se-
cundare prespecifi cate, inclusiv mortalitatea de orice 
cauză la 2 ani.

Subanalizele studiului COAPT confi rmă răspunsul 
pozitiv la repararea edge-to-edge transcateter la mai 
multe subgrupuri de pacienţi;339-343 pe de altă parte, 
efectul tratamentului intervenţional a fost neutru la 
toate subgrupurile într-o subanaliză ecocardiografi că 
a studiului MITRA-FR.344

Rezultatele contradictorii ale acestor două studii 
au generat discuţii considerabile. Aceste rezultate 
divergente ar putea fi  parţial explicate de: mărimea 
efectului studiilor, diferenţele de design, selecţia paci-
enţilor, evaluarea ecocardiografi că a severităţii regur-
gitării mitrale secundare, utilizarea terapiei medicale 
şi factorii tehnici. Pacienţii din COAPT au asociat o 
severitate mai mare a regurgitării secundare (EROA 
41±15 mm2 vs. 31±10 mm2) şi dilatare mai redusă a VS 
(VTDVSi 101±34 mL/m2 vs. 135±35 ml/m2) decât cei 
înscrişi în MITRA-FR. Refl ectând poate o severitate 
mai mare a regurgitării mitrale secundare în raport cu 
dimensiunile VS (regurgitare mitrală „disproporţiona-
tă”), pacienţii din COAPT au benefi ciat mai mult de 
repararea edge-to-edge transcateter, în ceea ce pri-
veşte reducerea mortalităţii şi a internărilor pentru 
IC.345

Sunt necesare studii suplimentare pentru a identifi -
ca pacienţii care vor benefi cia cel mai mult de repara-
rea edge-to-edge transcateter.

Prin urmare, repararea edge-to-edge transcateter 
trebuie luată în considerare la pacienţii selectaţi cu 
regurgitare mitrală secundară severă care îndeplinesc 
criteriile de includere folosite în trialul COAPT,346-348 
care primesc terapie medicală optimă supravegheată 
de un specialist în IC şi sunt cât mai similari cu paci-
enţii înscrişi în studiu. De asemenea, trebuie urmărită 
optimizarea rezultatului procedural. În plus, repararea 

6.2.3 Indicaţiile pentru intervenţie 
Prezenţa regurgitării mitrale secundare cronice este 
asociată cu prognostic nefavorabil321,328, iar manage-
mentul intervenţional este complex (a se vedea Re-
comandările privind indicaţiile de intervenţie în regurgita-
rea mitrală secundară cronică severă şi Figura 6). Analiza 
detaliată a nivelului de dovezi disponibile, efectuată 
de către grupul de metodologie al comitetului care a 
elaborat acest ghid este disponibilă în Secţiunea su-
plimentară 5. Importanţa luării deciziilor într-o echi-
pa multidisciplinară Heart Team trebuie subliniată în 
acest context.

Heart Team, alcătuită inclusiv dintr-un specialist în 
insufi cienţă cardiacă, ar trebui să optimizeze terapie 
medicală conform ghidurilor şi să ia în considerare in-
dicaţiile de intervenţii electrofi ziologice, transcateter 
şi chirurgicale, precum şi prioritatea şi ordinea lor de 
implementare.

Datele care susţin intervenţia chirurgicală pentru 
regugritarea mitrală secundară severă sunt limitate. 
Chirurgia valvei mitrale este recomandată la pacien-
ţii cu regurgitare mitrală secundară severă care vor 
efectua by-pass aortocoronarian sau alte intervenţii 
chirurgicale cardiace.329,330 Abordarea chirurgica-
lă trebuie adaptată în mod individual pentru fi ecare 
pacient.247,331 La pacienţi selectaţi, fără remodelare 
avansată VS, repararea valvei mitrale cu un inelul ri-
gid complet subdimensionat restabileşte competenţa 
valvei, îmbunătăţeşte simptomele şi are ca rezultat 
revers-remodelarea VS.331 Tehnici suplimentare val-
vulare/subvalvulare sau proceduri de înlocuire a valvei 
cu conservarea cordajelor pot fi  luate în considerare 
la pacienţii cu predictori ecocardiografi ci de eşec ai 
reparării.332 Înlocuirea valvei împiedică recurenţa re-
gurgitării, deşi aceasta nu se traduce neapărat într-o 
revers-remodelare VS şi supravieţuire mai bune.333 In-
dicaţiile pentru chirurgia izolată a valvei mitrale în re-
gurgitarea mitrală secundară sunt destul de restricti-
ve, din cauza riscului procedural semnifi cativ, a ratelor 
ridicate de regurgitare mitrală recurentă şi a absenţei 
benefi ciului dovedit pe supravieţuire.333-335 La pacienţii 
cu regurgitare mitrală funcţională atrială, FEVS este 
de obicei normală, dilatarea VS mai puţin pronunţată, 
dilatarea inelului mitral reprezentând principalul me-
canism al regurgitării mitrale. Acest subgrup poate fi  
tratat mai efi cient prin anuloplastie, adesea asociată 
cu ablaţia FiA, dar dovezile sunt încă limitate.319

Plastia edge-to-edge transcateter cu sistemul Mi-
traClip este o optiune de tratament minim invaziv 
pentru regurgitarea mitrală secundară. Două trialuri 
clinice randomizate (COAPT şi MITRA-FR)323,336,337 
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edge-to-edge transcateter poate fi  luată în considera-
re doar pentru îmbunătăţirea simptomelor şi a cali-
tăţii vieţii în cazuri selectate când criteriile COAPT 
nu sunt îndeplinite.349-353 La pacienţii cu regurgitare 
mitrală secundară mai puţin severă (EROA <30 mm2) 
şi dilatare/disfuncţie VS avansată, benefi ciul prognos-
tic al MitraClip rămâne nedovedit.323,354,355 Pacienţii în 
stadiul terminal al disfuncţiei VS şi/ sau VD şi fără ni-
cio opţiune de revascularizare pot fi  mai bine deserviţi 
de transplantul cardiac sau implantare de dispozitiv de 
asistare VS. Intervenţia valvulară nu este, în general, o 
opţiune când FEVS este <15%.247

Managementul regurgitării mitrale secundare ische-
mice moderate la pacienţii care efectuează by-pass 
aorto-croronarian rămâne un subiect de dezbate-
re.322,330 Intervenţia chirurgicală este mai probabil de 
luat în considerare dacă viabilitatea miocardică este 
prezentă şi dacă există puţine comorbidităţi asociate. 
Dispneea indusă de efort şi o creştere importantă a 
severităţii regurgitării mitrale şi a presiunilor pulmo-
nare la efort favorizează intervenţia chirurgicală com-
binată.

Sunt în prezent intens studiate sisteme de reparare 
a valvei mitrale transcateter altele decât cele folosite 
pentru repararea edge-to-edge, precum şi dispozitive 
de înlocuire a valvei mitrale transcateter, dar datele 
clinice sunt încă limitate. 

7. Stenoza mitrală
Etiologia stenozei mitrale este în mare parte reuma-
tismală sau degenerativă. Reumatismul articular este 
cea mai frecventă cauză a stenozei mitrale la nivel 
mondial. Prevalenţa sa a scăzut mult în ţările industri-
alizate, dar rămâne o problemă semnifi cativă pentru 
asistenţa medicală în ţările în curs de dezvoltare şi 
afectează pacienţii tineri.2,267,358 Stenoza mitrală dege-
nerativă legată de calcifi carea de inel mitral este o pa-
tologie distinctă şi prevalenţa ei creşte în mod semni-
fi cativ odată cu vârsta.359,360 Ambele tipuri de stenoză 
mitrală sunt mai frecvente la femei.361 În cazuri rare, 
stenoza mitrală datorată rigidităţii valvei, fără fuziune 
comisurală, poate fi  legată de iradierea toracică, boala 
cardiacă carcinoidă sau boli metabolice moştenite.

7.1 Stenoza mitrală reumatismală
7.1.1 Evaluare
Stenoza mitrală semnifi cativă clinic este defi nită prin-
tr-o arie a valvei mitrale (AVM) ≤1,5 cm2. Fuziunea 
comisurală cu îngroşarea foiţei posterioare este cel 
mai important mecanism al apariţiei stenozei. Eco-
cardiografi a este metoda preferată pentru diagnostic, 

evaluarea severităţii şi a consecinţelor hemodinamice 
ale stenozei mitrale. Metoda de referinţă pentru esti-
marea severităţii stenozei mitrale este calcularea ariei 
valvei prin planimetrie 2D, în timp ce gradientul trans-
valvular mediu şi presiunile pulmonare refl ectă conse-
cinţele acesteia şi au un rol prognostic.362 Planimetria 
efectuată prin ecocardiografi e transtoracică 3D poate 
avea o valoare diagnostică suplimentară. ETT oferă 
de obicei sufi ciente informaţii pentru managementul 
de rutină. Mai multe scoruri au fost dezvoltate pen-
tru a ajuta la evaluarea eligibilităţii pentru comisuro-
tomia mitrală percutană (CMP; Tabelul suplimentar 8). 
363,365 ETE ar trebui să se efectueze pentru excluderea 
trombilor din AS înainte de CMP sau după un episod 
de embolie şi pentru a obţine informaţii detaliate des-
pre anatomia valvei mitrale (afectarea comisurală şi a 
aparatului subvalvular) înainte de intervenţie, atunci 

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

CMP este indicată la pacienţii simptomatici 
fără caracteristicic nefavorabile pentru proce-
dură.360,363-365,367

I B

CMP este indicată în cazul oricărui pacient 
simptomatic care prezintă contraindicaţii pen-
tru chirurgie sau un risc chirurgical crescut.

I C

Intervenţia chirurgicală este indicată în cazul 
pacienţilor simptomatici care nu sunt eligibili 
pentru CMP, în absenţa inutilităţii procedurii.

I C

CMP ar trebui luată în considerare ca prim 
tratament la pacienţii simptomatici cu anato-
mie suboptimală, dar fără caracteristici clinice 
nefavorabile pentru procedură.c

IIa C

CMP ar trebui luată în considerare în cazul 
pacienţilor asimptomatici fără caracteristici 
clinice şi anatomice nefavorabilec pentru pro-
cedură şi care prezintă:
 risc tromboembolic crescut (antecedente 

de embolie sistemică, contrast spontan 
dens la nivelul AS, FiA cu debut recent sau 
paroxistică) şi/sau

 risc crescut de decompensare hemodina-
mică (presiune sistolică pulmonară >50 
mmHg în repaus, necesitate de intervenţie 
chirurgicală non-cardiacă majoră, dorinţa de 
a rămâne însărcinată).

IIa C

AS = atriul stâng; CMP = comisurotomie mitrală percutană; FiA= fi brilaţie atrială.
aClasă de recomandare
bNivel de evidenţă
cCaracteristicile nefavorabile pentru CMP pot fi  defi nite prin prezenţa uneia sau mai mul-
tora dintre următoarele caracteristici: Caracteristici clinice: vârsta înaintată, antecedente 
de comisurotomie, clasă IV New York Heart Association, FiA permanentă, hipertensiune 
pulmonară severă. Caracteristici anatomice: scor ecocardiografi c >8, scor Cormier 3 
(calcifi care a valvei mitrale evidenţiată prin fl uoroscopie), AVM foarte mică, regurgitare 
tricuspidiană severă. Pentru defi niţia scorurilor vezi Tabelul Suplimentar 8.
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şi contraindicaţiile pentru CMP sunt prezentate în ta-
belul de recomandări de mai jos şi în Tabelul 8.

7.1.3 Terapia medicală
Diureticele, beta-blocantele, digoxina, blocantele 
canalelor de calciu non-dihidropiridinice şi ivabradi-
na pot ameliora simptomele. La pacienţii cu FiA este 
indicată anticoagularea cu antagonişti ai vitaminei K 
(AVK), cu un INR între 2 şi 3. Pacienţii cu stenoză 
mitrală moderată sau severă şi FiA ar trebui să conti-
nue AVK şi nu ar trebui să primească NOAC. În pre-
zent nu există dovezi solide care să susţină utilizarea 
NOAC în acest context370, fi ind în curs de desfăşura-
re un studiu clinic randomizat (INVICTUS VKA NCT 
02832544). Nici cardioversia şi nici izolarea venelor 
pulmonare nu sunt indicate înainte de intervenţie la 
pacienţii cu stenoză mitrală semnifi cativă, deoarece 
nu restabilesc în mod durabil ritmul sinusal. Dacă FiA 
este cu debut recent şi AS este doar moderat dilatat, 
cardioversia trebuie efectuată imediat după interven-
ţia efectuată cu succes şi aceasta ar trebui luată în 
considerare şi la pacienţii cu stenoză mitrală non-se-
veră. Amiodarona este cea mai efi cientă în menţine-
rea ritmului sinusal după cardioversie. La pacienţii în 
ritm sinusal, anticoagularea orală este recomandată 
atunci când au existat antecedente de embolie siste-
mică sau există tromb în AS şi ar trebui luată în consi-
derare şi când ETE arată contrast spontan dens în AS 
sau un AS sever dilatat (diametrul în mod M >50 mm 
sau volum AS >60 ml/m2).

7.1.4 Urmărire
Pacienţii asimptomatici cu stenoză mitrală semnifi ca-
tivă clinic ar trebui urmăriţi anual clinic şi ecocardi-
ografi c, iar în caz de stenoză moderată la intervale 
mai mari (2-3 ani). Urmărirea pacienţilor după CMP 
cu succes este similară cu aceea a pacienţilor asimp-
tomatici şi ar trebui să fi e mai frecventă dacă apare 
restenoză asimptomatică.

7.1.5 Grupuri speciale de pacienţi
Când apare restenoza simptomatică după comisuro-
tomie chirurgicală sau CMP, reintervenţia în majori-
tatea cazurilor necesită înlocuirea valvei, dar CMP 
poate fi  propusă la pacienţi selectaţi cu caracteristici 
favorabile dacă mecanismul predominant este reapa-
riţia fuziunii comisurale.369 

La pacienţii cu stenoză mitrală reumatismală severă 
combinată cu boală severă a valvei aortice, intervenţia 
chirurgicală este de preferat când nu este contrain-
dicată. Managementul pacienţilor la care interventia 
chirurgicală este contraindicată este difi cil şi necesită 

când ETT este suboptimală. Testarea de stres este 
indicată pentru pacienţii asimptomatici sau cu simp-
tome echivoce sau discordante comparativ cu severi-
tatea stenozei mitrale. Ecocardiografi a de efort poate 
oferi informaţii obiective prin evaluarea modifi cărilor 
gradientului mediu transmitral şi a presiunii în artera 
pulmonară la efort şi este superioară ecocardiografi ei 
de stres cu dobutamină. Ecocardiografi a joacă un rol 
important în monitorizarea periprocedurală a CMP şi 
urmărirea în dinamică a pacienţilor după procedură. 

7.1.2 Indicaţii pentru intervenţie
Tipul de tratament (CMP sau intervenţie chirurgicală), 
precum şi momentul acesteia, trebuie decise pe baza 
caracteristicilor clinice, anatomiei valvei şi aparatului 
subvalvular şi a expertizei locale.366–369 În general, indi-
caţia de intervenţie ar trebui să fi e limitată la pacienţii 
cu stenoză mitrală reumatismală semnifi cativă clinic 
(moderată şi severă) (AVM ≤1,5   cm2) la care s-a de-
monstrat că efectuarea CMP are un impact semnifi ca-
tiv asupra managementului. În ţările occidentale, unde 
incidenţa reumatismului articular şi numărul de CMP 
este scăzut, efectuarea acestei proceduri ar trebui li-
mitată la operatorii experimentaţi din centrele speci-
alizate pentru a îmbunătăţi siguranţa şi rata de succes 
procedural.366 În ţările în curs de dezvoltare unde ac-
cesul la tratament este limitat din motive economice, 
ar trebui făcute toate eforturile pentru a creşte dis-
ponibilitatea CMP.267 CMP ar trebui luată în conside-
rare ca tratament iniţial pentru pacienţi selectaţi, cu 
calcifi cări valvulare sau afectare a aparatului subvalvu-
lar uşoare - moderate, dar care altfel au caracteristici 
clinice favorabile.360

Managementul stenozei mitrale reumatismale sem-
nifi cative clinic este rezumat în Figura 7, iar indicaţiile 

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

Contraindicaţii

AVM >1,5 cm2 a

Tromb la nivelul AS

Regurgitare mitrală moderată sau severă

Calcifi care severă sau bicomisurală

Absenţa fuziunii comisurale

Boala aortică severă concomitentă sau stenoză şi insufi cienţă tricus-
pidiană severe care necesită intervenţie chirurgicală

Boala coronariană aterosclerotică concomitentă care necesită by-
pass aorto coronarian

AS = atriul stâng; AVM = aria valvei mitrale.
aCMP poate fi  luată în considerare la pacienţii cu o arie valvulară >1,5 cm2 cu simptome 
care nu pot fi  explicate prin alte cauze şi la care anatomia este favorabilă intervenţiei.
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ră intervenţia chirurgicală la nivelul ambelor valve.371 
La vârstnicii cu stenoză mitrală reumatismală, când in-
tervenţia chirurgicală este cu risc crescut, CMP este 
o opţiune utilă, chiar dacă este doar paliativă.364,367,368 
Tratamentul pacienţilor cu stenoză mitrală severă cu 
gradient scăzut (AVM ≤1,5 cm2, gradient mediu <10 
mmHg) este difi cil, întrucât aceşti pacienţi sunt mai 
în vârstă şi au o anatomie mai puţin favorabilă inter-
venţiei.372

o abordare cuprinzătoare şi individualizată în cadrul 
Heart Team. În cazurile cu stenoză mitrală severă 
asociată cu boală moderată a valvei aortice, CMP poa-
te fi  efectuată pentru a amâna tratamentul chirurgical 
al ambelor valve. La pacienţii cu regurgitare tricuspidi-
ană severă, CMP poate fi  luată în considerare la paci-
enţi selectaţi în ritm sinusal, dilatare atrială moderată 
şi regurgitare tricuspidiană funcţională severă secun-
dară hipertensiunii pulmonare. În alte cazuri se prefe-

Simptome

Risc crescut de embolie
sau de decompensare

hemodinamicăa

Contraindicație
pentru CMP

Managementul stenozei mitrale reumatismale semnificativă clinic (AVM ≤1,5 cm2)

Caracteristici
anatomice
favorabilec

Contraindicație sau
caracteristici

nefavorabile pentru CMP

Simptome

Testare de efort

Da

Da

Da Da

Da

DaDa

Da

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Intervenție
chirurgicală

contraindicată sau
cu risc crescut

Urmărire CMP Chirurgied CMPb ChirurgieChirurgie

Caracteristici
clinice

favorabilec

Figura 7. Managementul pacienţilor cu stenoză mitrală reumatismală semnifi cativă clinic (MVA ≤1,5 cm2). 
AVM = aria valvei mitrale; FiA = fi brilaţie atrială; CMP = comisurotomie mitrală percutană; 
aRisc tromboembolic înalt: istoric de embolie sistemică, contrast spontan dens în atriul stâng, FiA nou apărută. Risc înalt de decompensare hemodinamică: 
presiune sistolică pulmonară >50 mmHg în repaus, necesitate de intervenţie chirurgicală majoră non-cardiacă, dorinţă de a avea o sarcină. bComisurotomia 
chirurgicală poate fi  luată în considerare de către echipele chirurgicale cu experienţă la pacienţii cu contraindicaţie pentru CMP. cReferinţă la recomandările 
indicaţiilor pentru CMP şi chirurgie a valvei mitrale în stenoza mitrală semnifi cativă clinic în secţiunea 7.2. dChirurgie dacă simptomatologia apare la efort 
cu prag mic şi dacă riscul operator este scăzut.
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zintă o tehnică fezabilă la pacienţi selectaţi cu steno-
ză mitrală severă, atunci când aceasta este efectuată 
după planifi carea atentă preprocedurală utilizând ima-
gistica multimodală, de către o echipă cu experien-
ţă.379 Cea mai mare serie de cazuri raportată a inclus 
doar 116 pacienţi.381 Totuşi, mortalitatea procedurală 
este mare, în particular din cauza riscului de obstruc-
ţie a TEVS şi a faptului că rezultatele pe termen mediu 
sunt mai puţin favorabile în comparaţie cu procedu-
rile de tip valvă în valvă la nivelul mitralei.382,383 Cea 
mai recentă serie de cazuri arată că rezultatele sunt 
îmbunătăţite datorită unei mai bune selecţii a pacien-
ţilor şi a utilizării a unor căi de abord diferite, dar şi 
ca urmare a măsurilor concomitente sau preventive, 
cum ar fi  ablaţia septală cu alcool384 sau rezecţia cus-
pei anterioare.385-387

Recent, o serie preliminară de cazuri a sugerat fap-
tul că înlocuirea transcateter a valvei mitrale utilizând 
proteze dedicate este fezabilă şi poate duce la amelio-
rarea simptomatologiei.388

8. Regurgitarea tricuspidiană
Regurgitarea tricuspidiană moderată sau severă este 
întâlnită la 0,55% din populaţia generală şi prevalenţa 
ei creşte cu vârsta, afectând aproximativ 4% dintre 
pacienţii cu vârsta ≥75 de ani.389 Etiologia este secun-
dară în ≥90% din cazuri, din cauza supraîncărcării de 
presiune şi/sau de volum, cu dilatare a VD sau AD şi a 
inelului tricuspidian în context de FiA cronică. Regur-
gitarea tricuspidiană secundară se asociază cu disfunc-
ţia valvulară sau miocardică stângă în majoritatea ca-
zurilor, în timp ce formele izolate se întâlnesc la 8,1% 
dintre subiecţi, fi ind în mod independent corelate cu 
mortalitatea.389 Regurgitarea tricuspidiană secundară 
se poate dezvolta şi tardiv după intervenţia chirurgi-
cală valvulară a cordului stâng.390,391

Cauzele de regurgitare tricuspidiană primară includ 
endocardita infecţioasă (mai ales la utilizatorii de dro-
guri intravenoase), cardita reumatismală, sindromul 
carcinoid, boala mixomatoasă, fi broza endomiocardi-
că, displazia valvulară congenitală (ex. anomalia Ebste-
in), traumatismele toracice şi afecţiunile iatrogene.

Fibrilaţia atrială induce remodelarea anulară chiar şi 
în absenţă a bolii cardiace stângi.392 Sondele intracar-
diace ale dispozitivelor electronice implantabile con-
duc la regurgitare tricuspidiană progresivă în 20-30% 
din cazuri393,395 şi prezic progresia acesteia în timp.396

La pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi FEVS redusă, 
regurgitarea tricuspidiană secundară este o constata-
re foarte frecventă şi este un predictor independent 
al prognosticului clinic.397

7.2 Stenoza mitrală degenerativă cu 
calcifi care de inel mitral
Calcifi carea de inel mitral este o entitate distinctă 
care diferă de stenoza mitrală reumatismală. De obi-
cei, aceşti pacienţi sunt în vârstă şi pot avea comor-
bidităţi semnifi cative, inclusiv afectarea altor valve. În 
general, prognosticul este nefavorabil din cauza pro-
fi lului de risc crescut şi provocărilor anatomice teh-
nice care rezultă din prezenţa calcifi cării de inel.373 
Calcifi cări de inel mitralpot fi  prezente la 9-15% din 
populaţia generală, cu frecvenţă mai mare la pacienţi 
vârstnici (40%).67,374,376 În plus, aproape jumătate din-
tre pacienţii cu stenoză aortică supuşi TAVI au calci-
fi care de inel mitral, iar boala este severă în 9,5% din 
cazuri.359,377 Calcifi carea de inel mitral severă poate 
duce la stenoză mitrală (mai frecvent) sau regurgitare 
mitrală sau ambele.

7.2.1 Evaluare
La pacienţii cu stenoză mitrală degenerativă şi calci-
fi care de inel mitral, evaluarea ecocardiografi că a se-
verităţii bolii este difi cilă, parametrii utilizaţi uzual nu 
sunt validaţi. Planimetria este mai puţin fi abilă din cau-
za distribuţiei difuze a calciului si orifi ciului neregulat. 
Gradientul transmitral mediu a fost dovedit a avea va-
loare prognostică.378 Pentru evaluarea severităţii este 
necesar să se ţină cont de modifi cările complianţei 
AS şi VS înainte de a indica o intervenţie. Dacă este 
planifi cată o intervenţie, ecocardiografi a este utilizată 
pentru evaluarea iniţială şi este necesară efectuarea 
unui CT coronarian pentru a evalua gradul şi locali-
zarea calcifi cării şi pentru a evalua fezabilitatea unei 
intervenţii.379

7.2.2 Indicaţii de intervenţie
Opţiunile de tratament, incluzând abordările trans-
cateter şi chirurgicale, reprezintă proceduri cu risc 
crescut şi nu există dovezi din trial-uri clinice rando-
mizate. Chiar dacă procedura are un rezultat bun şi 
gradientul transvalvular se reduce, presiunea medie 
din AS poate rămâne crescută din cauza complianţei 
scăzute a AS şi VS.

La pacienţii vârstnici, cu stenoză mitrală degenera-
tivă şi calcifi care de inel mitral, intervenţia chirurgica-
lă reprezintă o provocare din punct de vedere tehnic 
şi are un risc crescut.380 Având în vedere faptul că nu 
există fuziune comisurală, stenoza mitrală degenerati-
vă nu se pretează pentru CMP.359 În cazul pacienţilor 
simptomatici, inoperabili, cu anatomie potrivită, ex-
perienţa acumulată arată că implantarea valvei mitrale 
transcateter (utilizând o proteză folosită pentru TAVI, 
inversată, dilatată cu balon în poziţie mitrală) repre-
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fi ind utilizată în studiile clinice privind intervenţiile 
transcateter.408,409 Studiile au arătat o valoare pro-
gnostică adiţională a celor două grade suplimentare 
de severitate (masiv şi torenţial) în ceea ce priveşte 
mortalitatea şi reinternarea pentru insufi cienţă cardi-
acă la pacienţii în stadiu avansat de boală.410-412

În mod alternativ, ar putea fi  util calculul volumului 
regurgitant tricuspidian prin RM cardiacă folosind vo-
lumetria VD.

Este important de menţionat că estimarea presiunii 
pulmonare folosind gradientul Doppler poate fi  impo-
sibilă sau ar putea subestima severitatea hipertensi-
unii pulmonare în prezenţa regurgitării tricuspidiene 
severe, fi ind astfel justifi cat cateterismul cardiac pen-
tru evaluarea rezistenţelor vasculare pulmonare.413

8.2 Indicaţii pentru intervenţie
Regurgitarea tricuspidiană severă are impact asupra 
supravieţuirii389,414-416 şi este asociată cu agravarea in-
sufi cienţei cardiace.397,417 În practica clinică, interven-
ţiile pentru valva tricuspidă sunt subutilizate şi adesea 
iniţiate prea târziu.418-420 Momentul adecvat al inter-
venţiei este esenţial pentru a evita afectarea irever-
sibilă a VD şi insufi cienţa de organ cu creşterea ul-
terioară a riscului chirurgical421,422 (vezi tabelul de Re-
comandări privind indicaţiile pentru intervenţie în boala 
valvulară tricuspidiană în secţiunea 9 şi Figura 8).

Intervenţia chirurgicală este recomandată la paci-
enţii simptomatici cu regurgitare tricuspidiană prima-
ră severă. La pacienţii asimptomatici sau uşor simpto-
matici selectaţi, care sunt potriviţi pentru o interven-
ţie chirurgicală, aceasta ar trebui să fi e luată în con-
siderare atunci când se observă dilatarea progresivă 
şi scăderea funcţiei VD. Cu toate acestea, nu au fost 
încă defi nite praguri exacte.

Conform datelor observaţionale, repararea valvei 
tricuspide ar trebui să fi e efectuată în mod liberal în 
timpul intervenţiei chirurgicale pe cord stâng la paci-
enţii cu regurgitare tricuspidiană secundară. Într-ade-
văr, acest tip de intervenţie nu creşte riscul operator, 
promovează revers-remodelarea VD şi îmbunătăţeşte 
statusul funcţional atunci când este prezentă dilatarea 
de inel, chiar şi în absenţă regurgitării tricuspidiene 
severe.423-427

Benefi ciul corecţiei chirurgicale a regurgitărilor tri-
cuspidiene secundare izolate comparativ cu tratamen-
tul medical nu este bine stabilit428, iar procedura are 
un risc deloc neglijabil de mortalitate periprocedurală 
si morbiditate când pacienţii se prezintă târziu.429-432 
Totuşi, la candidaţii atent selecţionaţi, intervenţia chi-
rurgicală poate fi  efectuată în siguranţă, cu o bună su-

8.1 Evaluarea
Regurgitarea tricuspidiană trebuie evaluată mai întâi 
ecocardiografi c. În regurgitarea tricuspidiană primară, 
pot fi  identifi cate anomalii specifi ce ale valvei. În re-
gurgitarea tricuspidiană secundară, ar trebui evaluate 
gradul de dilatare a inelului, împreună cu dimensiunile 
VD şi AD, precum şi funcţia VD, datorită relevanţei 
lor prognostice.398 În laboratoare cu experienţă, pa-
rametrii de deformare VD şi/sau măsurători 3D ale 
volumelor VD399,400 pot fi  luate în considerare pentru 
a depăşi limitările existente ale parametrilor conven-
ţionali de funcţie VD.102 Când este disponibilă, RM 
cardiacă este metoda preferată de evaluare a VD400 
datorită preciziei şi reproductibilităţii sale ridicate.401

Evaluarea ecocardiografi că a severităţii regurgitării 
tricuspidiene este bazată pe o abordare care integrea-
ză parametri multipli, calitativi şi cantitativi (Tabelul 9). 
Datorită formei non- circulare şi non-planare a orifi -
ciului regurgitant, măsurarea biplan a venei contracta 
ar trebui luată în considerare alături de măsurătorile 
convenţionale 2D.402 În mod similar, se poate subesti-
ma severitatea regurgitării tricuspidiene prin metoda 
PISA.403 În cazul unor informaţii discordante, se poate 
evalua vena contracta prin 3D, deşi au fost raporta-
te divergenţe privind valorile prag.402,404-406 Recent, o 
nouă schemă de estimare a severităţii a fost propusă, 
cu două grade suplimentare („masiv” şi „torenţial”)407, 

Tabelul 9. Criterii ecocardiografi ce pentru estimarea 
severităţii regurgitării tricuspidiene
Calitativ

Morfologia valvei tricuspide Anormală/ fl ail

Jetul color de regurgitare Jet central foarte mare sau jet 
excentric
care loveşte peretele ADa

Semnal Doppler continuu al jetu-
lui regurgitant 

Dens/triunghiular cu vârf 
precoce

Semicantitativ

Vena contracta (mm) >7a,b

Raza PISA (mm) >9c

Flux vene hepaticec Inversare fl ux sistolic

Flux transtricuspidian Unda E dominantă ≥1 m/sd

Cantitativ

EROA (mm2) ≥40

Volum regurgitant (ml/bătaie) ≥45

Dilatarea cavităţilor cardiace/
vaselor

VD, AD, VCI

AD = atriul drept, EROA = effective regurgitant orifi ce area/ aria orifi ciului regurgitant 
efectiv, PISA = proximal isovelocity surface area; VCI= vena cavă inferioară; VD= ventricul 
drept
aLa o limită Nyquist de 50-60 cm/s. 
bPreferabil biplan.
cLinia de referinţă limită Nyquist de 28 cm/s.
dÎn absenţa altor cauze de creştere a presiunii AD.
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tricuspidiană secundară,398,434 nu au fost încă defi nite 
valori prag care stabilesc disfuncţia severă a VD, fă-
când intervenţia inutilă.

Reintervenţia la nivelul valvei tricuspide în cazul 
regurgitării tricuspidiene secundare nou apărute sau 
agravate, după o intervenţie chirurgicală pe cord 
stâng, are un risc procedural înalt, posibil din cauza 

pravieţuire pe termen lung.418,433 Prin urmare, ar trebui 
luată în considerare din timp la pacienţii simptomatici 
potriviţi pentru intervenţie chirurgicală, precum şi la 
cei cu simptome absente sau uşoare, cu dilatare VD şi 
regurgitare tricuspidiană severă.

Deşi o valoare TAPSE <17 mm a fost asociată cu un 
prognostic mai nefavorabil la pacienţii cu regurgitare 

Managementul regurgitării tricuspidiene (RT)

Necesitatea unei intervenții
chirurgicale la nivelul cordului stâng

RT secundară severă

DaNu

Severitatea/etiologia RT Severitatea/etiologia RT

RT primară severă RT ușoară-moderată
RT severă primară

sau secundară

Terapie medicală
Reparare sau

înlocuire de VTb

Evaluare a terapiei
transcatetera

Reparare sau
înlocuire de VTb

Disfuncție severă
VD/VS sau

hipertensiune
pulmonară severă

Simptomatic

Dilatare VD

Simptomatic

Dilatare VD

Dilatare inel
tricuspidian

Fără chirurgie
concomitentă a
valvei tricuspide

Terapie medicală

Eligibil pentru
chirurgie conform

Heart Team

Da

DaDa

Da

Da

Da

Da

Nu Nu

Nu Nu

NuNu

Nu

Figura 8. Managementul regurgitării tricuspidiene
RT = regurgitare tricuspidiană; VD = ventricul drept; VS = ventricul stâng.
aHeart Team cu expertiză în tratamentul patologiei valvei tricuspide evaluează eligibilitatea anatomică pentru terapia transcateter, incluzând localizarea jetu-
lui, lipsa coaptării, tracţionarea foiţelor, interferenţele potenţiale cu sondele de stimulare. bÎnlocuire când repararea nu este fezabilă.
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arteriale pulmonare severe, niciuna dintre terapiile 
menţionate mai sus nu trebuie să întârzie trimiterea 
pacienţilor către intervenţie chirurgicală sau transca-
teter.

9. Stenoza tricuspidiană
Stenoza tricuspidiană este frecvent întâlnită concomi-
tent cu regurgitarea tricuspidiană, cel mai des fi ind 
de etiologie reumatismală. Astfel, aceasta este aproa-
pe întotdeauna asociată cu valvulopatii de cord stâng, 
în special cu stenoza mitrală. Alte cauze de stenoză 
tricuspidiană sunt rare, incluzându-le pe cele conge-
nitale, induse de medicamente, sindromul carcinoid, 
boala Whipple, endocardita şi tumori voluminoase de 
atriu drept.

9.1 Evaluare
Ecocardiografi a aduce cele mai utile informaţii. Ste-
noza tricuspidiană este deseori trecută cu vederea şi 
necesită o evaluare atentă. Evaluarea ecocardiografi -
că a anatomiei valvei şi a aparatului subvalvular sunt 
importante pentru evaluarea posibilităţii de reparare 
valvulară. Nu există un consens referitor la gradarea 
severităţii stenozei tricuspidiene, dar un gradient me-
diu ≥5 mmHg în condiţiile unei frecvenţe ventriculare 
normale este considerat sugestiv pentru stenoză tri-
cuspidiană clinic semnifi cativă.362 

9.2 Indicaţii de intervenţie
Intervenţia chirurgicală pe valva tricuspidă este efec-
tuată deseori în acelaşi timp operator cu intervenţiile 
la nivelul altor valve la pacienţii simptomatici, în ciuda 
tratamentului medical optim. Deşi lipsa unui ţesut val-
vular pliabil reprezintă principala limitare a posibilităţii 
reparării valvulare, alegerea între reparare şi înlocuire 
valvulară depinde de anatomia valvei şi de experien-
ţa chirurgului. Datorită durabilităţii satisfăcătoare pe 
termen lung, protezele biologice sunt preferate în de-
favoarea celor metalice din cauza riscului crescut de 
tromboză asociat acestora din urmă.451

Dilatarea percutană cu balon a valvei tricuspide a 
fost raportată la un număr limitat de cazuri, fi e izolat, 
fi e asociat CMP. Frecvent induce regurgitare tricuspi-
diană semnifi cativă, şi nu există date sufi ciente privind 
rezultatele pe termen lung.452

Aceasta poate fi  luată în considerare în cazuri rare 
la pacienţii cu anatomie favorabilă, când stenoza tri-
cuspidiană este izolată, sau dacă stenoza mitrală con-
comitentă poate fi , de asemenea, tratată intervenţi-
onal (vezi Recomandările privind CMP şi intervenţie chi-
rurgicală pe valva mitrală în caz de stenoză mitrală clinic 
semnifi cativă din secţiunea 7).

prezentării tardive şi ulterior a statusului clinic depre-
ciat.435 Pentru a îmbunătăţi prognosticul, tratamen-
tul regurgitării tricuspidiene severe ar trebui luat în 
considerare în acest scenariu provocator, chiar şi la 
pacienţii asimptomatici dacă există semne de dilatare 
sau scădere a funcţiei VD (după excluderea disfuncţiei 
valvelor cordului stâng, disfuncţiei severe VD sau VS şi 
a bolii vasculare pulmonare severe/ HTP).

Ori de câte ori este posibil, anuloplastia cu inele 
protetice este de preferat înlocuirii valvulare,423,430,436 
care ar trebui luată în considerare doar când foiţele 
valvei tricuspide sunt tracţionate şi inelul este sever 
dilatat. În prezenţa unor sonde intracardiace ale dis-
pozitivelor electronice implantabile, tehnica utilizată 
trebuie adaptată la particularităţile pacientului si ex-
perienţa chirurgului.437

Intervenţiile transcateter la nivelul valvei tricuspide 
(TTVI) sunt în curs de dezvoltare clinică. Date din 
registre şi studii timpurii au demonstrat fezabilitatea 
reducerii regurgitării tricuspidiene folosind diverse 
sisteme, permiţând fi e apropierea foiţelor,408,438-440 
anuloplastie directă,409,441 sau înlocuire valvulară,442-444 
cu ameliorare simptomatică şi hemodinamică ulteri-
oară.445,446 Într-un studiu care a folosit metoda core-
lării scorului de propensiune şi care a comparat trata-
mentul medical cu TTVI, mortalitatea de orice cauză 
şi reinternările la 1 an au fost mai mici la pacienţii care 
au primit tratament intervenţional.447

Mai multe trial-uri clinice randomizate vor investiga 
efi cienţa TTVI versus tratament medical.

Prin urmare, TTVI poate fi  luat în considerare de 
către Heart Team din Centrele pentru Boli Valvulare 
cu experienţă în cazuri simptomatice, inoperabile, la 
pacienţi anatomic eligibili, la care ameliorarea simp-
tomatică sau prognostică poate fi  de aşteptat. Pen-
tru evaluare anatomică detaliată, ETE şi CT cardiacă 
ar putea fi  preferate datorită rezoluţiei spaţiale mai 
mari.448,449

8.3 Tratament medical
Diureticele sunt utile în prezenţa insufi cienţei cardia-
ce drepte. Pentru a contrabalansa activarea sistemu-
lui renină-angiotensină-aldosteron asociat cu conges-
tia hepatică, adăugarea unui antagonist de aldosteron 
poate fi  luată în considerare.247 Tratamentul dedicat 
hipertensiunii arteriale pulmonare este indicat în ca-
zuri specifi ce. Deşi datele sunt limitate, controlul rit-
mului poate ajuta la scăderea gradului regurgitării tri-
cuspidiene şi prevenirea dilatării de inel la pacienţii 
cu FiA cronică.450 Este important de menţionat că în 
absenţa disfuncţiei VD avansate sau a hipertensiunii 
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9.3 Tratamentul medical
Diureticele sunt utile în prezenţa fenomenelor de in-
sufi cienţă cardiacă, dar au efi cienţă limitată pe termen 
lung.

10. Valvulopatii combinate şi multiple
Stenoza şi regurgitarea semnifi cativă pot fi  întâlnite 
concomitent la nivelul aceleiaşi valve. Afectarea val-
vulară multiplă poate fi  întâlnită în divese afecţiuni, 
în special în cele reumatice şi congenitale, dar şi în 
cele degenerative (mai puţin frecvent). Nu sunt su-
fi ciente date legate de valvulopatiile combinate sau 
multiple.453-460 Din acest motiv nu pot fi  formulate re-
comandări bazate pe dovezi. Principiile generale de 
management al valvulopatiilor combinate sau multiple 
sunt următoarele:

Când predomină fi e stenoza, fi e regurgitarea, ma-
nagementul urmăreşte recomandările aferente val-
vulopatiei dominante. Când severitate stenozei şi a 
regurgitării sunt similare, indicaţiile pentru interven-
ţie ar trebui să ţină cont de simptomatologie şi de 
consecinţele obiective ale valvulopatiei, şi în mai mică 
măsură de indicii de severitate ai stenozei sau regur-
gitării.453-456 În aceste condiţii, gradientul presional 
refl ectă impactul hemodinamic indus de valvulopatie 
(stenoză şi regurgitare).453

Pe lângă evaluarea individuală a fi ecărei leziuni val-
vulare în parte, este necesară luarea în considerare a 
interacţiunilor dintre diferitele valvulopatii. Ca o ilus-
trare, prezenţa regurgitării mitrale poate determina 
subestimarea severităţii stenozei aortice, deoarece 
volumul bătaie redus secundar regurgitării mitrale de-
termină scăderea fl uxului prin valva aortică şi, astfel, 
a gradientului transvalvular aortic.453 Acest exemplu 
subliniază necesitatea integrării diverselor măsurători, 
ce includ evaluarea ariilor valvulare, fi ind de preferat 
metodele care sunt mai puţin infl uenţate de condiţiile 
de umplere, cum ar fi  planimetria.457

Indicaţiile de intervenţie sunt bazate pe evaluarea 
globală a consecinţelor diferitelor valvulopatii (de 
exemplu – simptome, prezenţa dilatării sau disfuncţiei 
VS). Intevenţia poate fi  luată în considerare în cazul le-
ziunilor multiple valvulare non-severe, care determină 
simptome sau afectare VS.453

Decizia intervenţiei pe valve multiple trebuie să 
ţină cont de vârstă, comorbidităţi şi riscul asociat pro-
cedurilor combinate. Decizia ar trebui luată în cadrul 
Heart Team după evaluarea precisă şi comprehensivă 
a leziunilor valvulare şi a interacţiunilor dintre aces-
tea.453,461 Riscul unei intervenţii combinate ar trebui 

R ecomandări privind indicaţiile pentru intervenţie 
chirurgicală la nivelul valvei tricuspide
Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări pentru stenoza tricuspidiană

Intervenţia chirurgicală este recomandată 
pacienţilor simptomatici cu stenoză tricuspidi-
ană severă.c

I C

Intervenţia chirurgicală este recomandată 
pacienţilor cu stenoză tricuspidiană severă ce 
urmează să fi e operaţi pentru o valvulopatie de 
cord stâng.d

I C

Recomandări pentru regurgitarea tricuspidiană primară

Intervenţia chirurgicală este recomandată 
pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană primară 
severă ce urmează să fi e operaţi pentru o 
valvulopatie de cord stâng.

I C

Intervenţia chirurgicală este recomandată 
pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană primară 
severă izolată simptomatică fără disfuncţie 
severă de ventricul drept.

I C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în consi-
derare la pacienţii cu regurgitare tricuspidiană 
primară moderată ce urmează să fi e operaţi 
pentru o valvulopatie de cord stâng.

IIa C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în 
considerare la pacienţii asimptomatici sau 
uşor simptomatici cu regurgitare tricuspidiană 
primară severă izolată şi dilatare progresivă 
de ventricul drept, care sunt eligibili pentru 
operaţie. 

IIa C

Recomandări pentru regurgitarea tricuspidiană secundară

Intervenţia chirurgicală este recomandată 
pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană secun-
dară severă ce urmează să fi e operaţi pentru o 
valvulopatie de cord stâng.423-427

I B

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în consi-
derare la pacienţii cu regurgitare tricuspidiană 
secundară uşoară sau moderată cu dilatare 
de inel tricuspidian (≥40 mm sau >21 mm/m2 
evaluată prin ecocardiografi e 2D) ce urmează 
să fi e operaţi pentru o valvulopatie de cord 
stâng.423,425-427

IIa B

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată 
în considerare la pacienţii cu regurgitare 
tricuspidiană severă secundară (cu sau fără 
istoric de intervenţie chirurgicală pe cord 
stâng), care sunt simptomatici sau asociază 
dilatare VD, în absenţa disfuncţiei severe 
VD sau VS şi a bolii vasculare/hipertensiunii 
pulmonare severe.418,433 e

IIa B

Intervenţia transcateter pentru regurgitarea 
tricuspidiană secundară severă poate fi  luată în 
considerare la pacienţii inoperabili, în Centrele 
pentru Boli Valvulare cu expertiză în tratamen-
tul valvulopatiilor tricuspidiene.f

IIb C

2D= bidimensional; VS= ventricul stâng; CMP= comisurotomie mitrală percutană; VD= 
ventricul drept. aClasă de recomandare. bNivel de evidenţă. cValvuloplastia percutană 
cu balon poate fi  tentată de primă intenţie dacă stenoza tricuspidiană este izolată. 
dValvuloplastia percutană cu balon poate fi  tentată dacă CPM poate fi  efectuată pentru 
valva mitrală. eLa pacienţii cu intervenţii chirurgicale anterioare, este necesară excluderea 
disfuncţiei recurente a valvelor cordului stâng. fTratamentul intervenţional poate fi  efec-
tuat conform Heart Team la centre valvulare cu experienţă, la pacienţi eligibili din punct de 
vedere anatomic şi la care se prevede îmbunătăţirea calităţii vieţii sau a supravieţuirii.
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evaluat în raport cu evoluţia valvulopatiilor netratate 
şi a riscului inerent de intervenţie ulterioară.

Alegerea tehnicii chirurgicale/ procedurii interven-
ţionale ar trebui să ţină cont de prezenţa celorlalte 
valvulopatii.453,458,459,461

Când sunt luate în considerare procedurile inter-
venţionale, efectuarea lor în etape poate fi  de preferat 
în cazurile cu stenoză aortică şi regurgitare mitrală 
(vezi secţiunea 5.5). S-a arătat o supravieţuire îmbună-
tăţită la 1 an după tratamentul combinat transcateter 
al regurgitării mitrale şi tricuspidiene în comparaţie cu 
cel pentru regurgitarea mitrală izolată.263 CMP poa-
te întârzia intervenţia chirurgicală, cum ar fi  în cazul 
asocierii dintre stenoza mitrală severă şi regurgitarea 
aortică moderată.

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

11. Proteze valvulare

11.1 Alegerea tipului de proteză valvulară
Pentru alegerea tipului de proteză valvulară se ţine 
cont de speranţa de viaţă a pacientului, stilul de viaţă 
şi factorii de mediu, riscul de sângerare şi tromboză 
asociat anticoagulării, probabilitatea unei reintervenţii 
chirurgicale sau transcateter şi, important, de prefe-
rinţa informată a pacientului.

În general, valvele biologice trebuie să fi e preferate 
în cazul pacienţilor cu speranţă de viaţă mai redusă 
sau cu comorbidităţi ce ar putea conduce la interven-
ţii chirurgicale suplimentare şi în cazul celor cu risc 
crescut de complicaţii hemoragice. Femeile gravide cu 
valve biologice au mai rar complicaţii tromboemboli-
ce.

Într-un studiu observaţional realizat la nivel naţio-
nal, pacienţii cu vârste cuprinse între 45 şi 54 de ani cu 
implantare chirurgicală de bioproteză în poziţie aorti-
că şi cei cu vârste între 40 şi 70 de ani cu implantare 
chirurgicală de bioproteză în poziţie mitrală au avut o 
mortalitate la 15 ani semnifi cativ mai mare faţă de cei 
cu valve mecanice. O analiză a pacienţilor cu vârste 
între 55 şi 64 de ani nu a arătat nicio diferenţă în ceea 
ce priveşte mortalitatea între protezarea aortică cu 
bioproteză sau cu o proteză mecanică.462 Totuşi, un 
review sistematic anterior463 şi o meta-analiză recen-
tă464 a studiilor ce compară protezele aortice meca-
nice şi biologice, au arătat o reducere semnifi cativă a 
mortalităţii cu proteze mecanice la pacienţii sub 60 de 
ani, respectiv la cei cu vârsta între 50 şi 70 de ani. Toa-
te aceste studii sunt limitate de caracterul lor predo-
minant observaţional şi de lipsa informaţiilor legate de 

 Recomandări pentru alegerea tipului de proteză
Recomandări Clasăa Nivelb

Proteze mecanice

O proteză mecanică este recomandată în con-
cordanţă cu preferinţa pacientului informat, 
dacă nu există contraindicaţii ale anticoagulării 
pe termen lung.c

I C

O proteză mecanică este recomandată pacien-
ţilor cu risc crescut de deteriorare structurală 
accelerată a valvei.d

I C

O proteză mecanică ar trebui luată în consi-
derare la pacienţii care primesc anticoagulant 
pentru o valvă mecanică în altă poziţie.

IIa C

O proteză mecanică ar trebui luată în conside-
rare la pacienţii <60 de ani pentru protezele în 
poziţie aortică şi <65 de ani pentru protezele 
în poziţie mitrală.462,464 e

IIa B

O proteză mecanică ar trebui luată în con-
siderare la pacienţii cu o speranţă de viaţă 
rezonabilă, cu risc înaltf în caz de eventuală re-
intervenţie chirurgicală sau TAVI (dacă aceasta 
este o opţiune).

IIa C

O proteză mecanică poate fi  luată în consi-
derare în cazul pacienţilor ce primesc deja 
anticoagulare pe termen lung din cauza unui 
risc tromboembolic înalt.f

IIb C

Proteze biologice

O bioproteză este recomandată în concordan-
ţă cu preferinţa pacientului informat.

I C

O bioproteză este recomandată atunci când o 
anticoagulare efi cientă este improbabilă (pro-
bleme legate de complianţă, indisponibilitate) 
sau contraindicată din cauza riscului înalt de 
sângerare (antecedente de sângerare majoră, 
comorbidităţi, refuz, probleme legate de com-
plianţă, stil de viaţă, condiţii de muncă) şi la 
acei pacienţi la care durata speranţei de viaţă 
este mai mică decât durabilitatea aşteptată a 
bioprotezei.g

I C

O bioproteză este recomandată în caz de rein-
tervenţie pentru tromboză de valvă mecanică, 
în ciuda unei anticoagulări efi ciente pe termen 
lung.

I C

O bioproteză ar trebui luată în considerare la 
pacienţii la care există o probabilitate redusă 
sau/şi un risc redus al unei eventuale reinter-
venţii valvulare.

IIa C

O bioproteză ar trebui luată în considerare în 
cazul femeilor tinere ce îşi doresc o sarcină.

IIa C

O bioproteză ar trebui luată în considerare la 
pacienţii >65 de ani pentru protezele în poziţie 
aortică şi >70 de ani în poziţie mitrală.

IIa C

O bioproteză poate fi  luată în considerare la 
pacienţii afl aţi deja în tratament pe termen 
lung cu NOAC din cauza riscului tromboembo-
lic ridicat.466-469 f

IIb B
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aClasă de recomandare. bNivel de dovadă. cRisc crescut de sângerare datorat 
comorbidităţilor, difi cultăţilor geografi ce sau de complianţă, condiţiilor de viaţă sau de 
muncă. dVârstă tânără (<40 de ani), hiperparatiroidism, hemodializă. eÎn cazul pacienţilor 
între 60-65 de ani cu indicaţie de protezare aortică sau a celor între 65-70 de ani cu 
indicaţie de protezare mitrală, ambele tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului 
de proteză necesită analiza atentă a celorlalţi factori, pe lângă vârsta pacientului. fFactorii 
de risc pentru tromboembolism sunt: fi brilaţia atrială, istoricul de tromboză venoasă 
profundă proximală neprovocată şi/sau embolie pulmonară simptomatică, statusul hiperco-
agulant, prezenţa anticorpilor antifosfolipidici. gSperanţa de viaţă ar trebui estimată la >10 
ani ţinând cont de vârstă, sex, comorbidităţi şi speranţa de viaţă specifi că ţării de reşedinţă

dacă proteza se afl ă în poziţie mitrală) sau endocar-
dită.314,471 Cinefl uoroscopia pentru valvele mecanice şi 
angioCT-ul multislice aduc informaţii adiţionale utile 
în cazul în care se suspectează că funcţia protezei este 
afectată de prezenţa trombozei sau a panusului.314

11.3 Managementul tratamentului 
antitrombotic
11.3.1 Proteze mecanice

11.3.1.1 Managementul anticoagulării după intervenţia 
chirurgicală
Protezele mecanice necesită tratament cu AVK, ghi-
dat de INR, pe tot parcursul vieţii.472,473 Administrarea 
NOAC nu are momentan un rol la pacienţii cu prote-
ze mecanice.474 Tratamentul cu AVK ar trebui început 
din prima zi postoperator cu tratament temporar de 
suprapunere (bridging) cu doze terapeutice de hepa-
rină nefracţionată (HNF), sau cu utilizarea off-label 
de heparine cu greutate moleculară mică (HGMM), 
până când se atinge un INR terapeutic.475 Efi cienţa şi 
siguranţa au fost raportate ca fi ind similare pentru su-
prapunerea cu HNF sau cea cu HGMM.476 Odată ce se 
atinge un INR terapeutic stabil pentru ≥24 h terapia 
de suprapunere se poate întrerupe. Riscul de trom-
boembolism postoperator este maxim aproximativ 1 
lună după implantare, dar rămâne semnifi cativ ridicat 
până la 6 luni.477,478 Prevenţia pe termen lung a trom-
bozei valvulare şi a tromboemboliei, după implantarea 
unei proteze mecanice, implică terapie antitromboti-
că efi cientă şi modifi carea factorilor de risc pentru 
tromboembolism.479

11.3.1.2 Valorile ţintă ale INR
INR-ul ţintă ar trebui adaptat în funcţie de factorii 
de risc ai pacientului şi de trombogenicitatea protezei 
(Tabelul 10).479 Se recomandă ţintirea mai degrabă a 
unei valori mediane a INR, decât a unui interval, pen-
tru a evita considerarea valorilor extreme din inter-
val ca ţinte terapeutice valide. Variabilitatea semnifi -
cativă a valorii INR este un factor major independent 
de predicţie a evenimentelor adverse după înlocuirea 
valvulară. Deşi unele studii au susţinut ţintirea unor 
valori INR mai joase pentru protezele mecanice în po-
ziţie aortică480,481, este necesară o evaluare suplimen-
tară pe cohorte mari de pacienţi înaintea schimbării 
actualelor recomandări. Utilizarea monitorizării INR 
direct de către pacient (auto-monitorizare) se asocia-
ză cu o rată mai scăzută a complicaţiilor tratamentului 
cu AVK la toate grupele de vârstă.482 Într-un studiu 
ce a comparat tratamentul cu warfarină în doză mică 
plus aspirină (INR 1,5-2) cu warfarina în doză stan-

tipul de proteză implantată. Nu există dovezi noi de o 
calitate înaltă care să susţină scăderea valorii prag de 
vărsta folosită în prezent pentru selecţia unei proteze.

Rămâne neclar care este cel mai bun substitut al 
valvei aortice la adulţii tineri. La pacienţi corect se-
lecţionaţi, se poate înlocui valva aortică cu un auto-
graft, cu rata de supravieţuire pe termen lung şi de 
reintervenţie legată de valvă, comparabile cu cele 
ale pacienţilor cu valve mecanice, dar este necesară 
o experienţă bogată în chirurgia rădăcinei aortei.465 
Strategiile pentru pacienţii cu inel aortic mic includ 
lărgirea rădăcinii aortice şi utilizarea valvelor de tip 
stentless. Deşi utilizarea valvelor aortice sutureless 
(fără sutură) şi a celor de tip rapid-deployment (cu 
eliberare rapidă) ar putea reduce invazivitatea proce-
durii, timpul de clampare şi de bypass cardio-pulmo-
nar, precum şi potenţial complicaţiile perioperatorii a 
SAVR, nu există studii mari comparative randomizate 
ale siguranţei pe termen scurt şi lung, efi cacităţii şi 
performanţei hemodinamice pentru această abordare 
faţă de înlocuirea convenţională a valvei aortice, care 
rămâne standardul de aur al intervenţiei. 

11.2 Evaluarea iniţială şi urmărirea 
ulterioară
Toţi pacienţii cu proteze valvulare necesită urmărire 
pe tot parcursul vieţii pentru detecţia precoce a de-
teriorării funcţiei protezei, a funcţiei ventriculare sau 
a progresiei deteriorării unei alte valve.314 Evaluarea 
clinică ar trebui efectuată anual sau cât mai curând 
posibil în cazul apariţiei unor noi simptome cardiovas-
culare. Ecocardiografi a transtoracică (ETT) ar trebui 
efectuată în caz de simptome nou apărute după pro-
tezarea valvulară sau în cazul în care există suspiciu-
nea unei complicaţii. După implantarea transcateter 
a unei valve biologice, precum şi după înlocuirea chi-
rurgicală, ecocardiografi a, incluzând măsurarea gradi-
enţilor transvalvulari, ar trebui efectuată în primele 
30 de zile după procedură (fi ind folosită ca ecocardi-
ografi e de referinţă), la 1 an de la implantare şi ulte-
rior anual.470 Ecocardiografi a transesofagiană (ETE) ar 
trebui luată în considerare în caz de calitate subopti-
mală a imaginilor obţinute prin ETT şi în toate cazu-
rile de suspiciune de disfuncţie de proteză (mai ales 
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la pacienţii cu INR între 4,5 şi 10.483,485 Prin urmare, 
la astfel de pacienţi, trebuie oprită temporar warfa-
rina şi se poate lua în considerare administrarea unei 
doze mici de vitamina K (1-2 mg), în funcţie de caz şi 
cântărind riscurile. În fi nal, pacienţii asimptomatici cu 
INR <4,5 necesită scăderea precaută a dozelor şi/au 
omiterea uneia sau mai multor doze. La toţi pacienţii 
cu proteze valvulare mecanice, tratamentul cu AVK 
trebuie reînceput odată ce INR-ul este terapeutic sau 
uşor crescut.

11.3.1.4 Combinarea anticoagulantelor orale (ACO) cu 
antiagregante plachetare
Adăugarea acidul acetilsalicilic (AAS) în doză mică 
(75-100 mg) la AVK poate reduce incidenţa trombo-
embolismului cu preţul creşterii riscului hemoragic.477 
Astfel, adăugarea tratamentului antiplachetar la AVK 
trebuie păstrată doar pentru pacienţii cu un risc foar-
te ridicat de tromboembolism, la care benefi ciile de-
păşesc în mod clar riscurile.486,487 La pacienţii cu com-
plicaţii tromboembolice în ciuda unui INR terapeutic, 
trebuie suplimentat tratamentul anticoagulant cu AAS 
în doză mică (75-100 mg). Managementul tratamentu-
lui oral antitrombotic la pacienţii cu BCI este sumari-
zat în Figura 2 din Supliment.

11.3.1.5 Întreruperea terapiei anticoagulante pentru 
planifi carea procedurilor invazive
La pacienţii cu proteză mecanică, suprapunerea pre-
intervenţională cu HNF sau HGMM creşte riscul de 
sângerare perioperatorie, în timp ce întreruperea 
anticoagulării determină un risc crescut de trombo-
embolism.488 Prin urmare, anticoagularea pacienţilor 
cu proteze valvulare mecanice care au nevoie de o 
intervenţie chirurgicală non-cardiacă, necesită mana-
gementul atent în cadrul unei echipe multidisciplina-
re.478,489 Pentru intervenţii chirurgicale minore (denta-
re, cataractă, incizii cutanate) în care piererea de sân-
ge este minimă şi uşor controlată, se recomandă men-
ţinerea tratamentului anticoagulant oral. Intervenţiile 
chirurgicale majore necesită întreruperea tempora-
ră a ACO şi suprapunerea terapeutică cu HNF sau 
HGMM, cu un INR ţintă <1,5 (Figura 3 din Supliment). 
Fondaparina nu trebuie folosită de rutină pentru su-
prapunere, dar ar putea avea un rol la pacienţii cu an-
tecedente de trombocitopenie indusă de heparină.490

11.3.2 Proteze biologice

11.3.2.1 Pacienţi fără altă indicaţie iniţială pentru 
tratament anticoagulant oral
Bioproteze implantate chirurgical: Strategia antitrom-
botică optimă imediat după implantarea chirurgicală a 
unei proteze biologice în poziţie aortică rămâne con-

dard plus aspirină (INR 2,0-3,0), după implantarea de 
proteză mecanică tip On-X în poziţie aortică, sigu-
ranţa similară a celor două abordări a fost în parte 
atribuită utilizării monitorizării INR ambulatorii (home 
INR monitoring) şi gradului mare de aderenţă al paci-
enţilor.481 Educarea pacienţilor are un rol important 
pentru asigurarea unei anticoagulări stabile şi în limite 
terapeutice. Managementul efi cient al pacienţilor cu 
INR variabil necesită testare frecventă în clinică şi ti-
trarea dozelor. Din cauza lipsei dovezilor de calitate 
înaltă, testarea farmacogenetică nu poate fi  recoman-
dată pentru ghidarea tratamentului cu AVK.

11.3.1.3 Managementul supradozajului cumarinic şi al 
sângerărilor
Riscul hemoragic creşte exponenţial la un INR >4,5.483 
În cazul unei sângerări majore şi/sau ameninţătoare de 
viaţă şi la pacienţii ce necesită chirurgie urgentă, tre-
buie întrerupte AVK şi administrate 10 mg de vitamina 
K în infuzie lentă i.v. repetată la 12h dacă este necesar. 
Până când efectul anticoagulant este inversat, trebu-
ie începută administrarea de concentrat de complex 
protrombinic (CCP) şi/sau plasmă proaspătă congela-
tă (PPC), în funcţie de greutate şi valoarea INR pr-tra-
tament. Efi cacitatea trebuie montorizată prin reveri-
fi carea INR-ului la 30 de minute şi apoi la fi ecare 4-6 
ore până la normalizare. Momentul optim pentru re-
începerea tratamentului anticoagulant trebuie stabilit 
în funcţie de localizarea sângerării şi de intervenţiile 
efectuate pentru oprirea sângerării şi/sau tratarea ca-
uzei subiacente.484

În absenţa sângerării, utilizarea de PPC şi /sau CCP 
nu este recomandată şi decizia de a iniţia tratamen-
tul cu vitamina K trebuie individualizată. La pacienţii 
asimptomatici cu INR >10, trebuie oprite AVK şi pre-
scrisă vitamina K oral (2,5-5 mg), cu monitorizarea 
zilnică a INR timp de 2 săptămâni. Mai multe studii 
randomizate sugerează că nu există diferenţe între 
evenimentele hemoragice cu vitamina K vs. placebo, 

Tabelul 10. Ţinta raportului normalizat internaţional 
(INR) pentru protezele mecanice

Trombogenicita-
tea protezei

Factorii de risc ce ţin de pacienta

Niciunul ≥1 factor de risc

Scăzutb 2,5 3,0

Mediuc 3,0 3,5

Ridicatd 3,5 4,0

FiA = fi brilaţie atrială; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng.
aÎnlocuire de valvă mitrală sau tricuspidiană; tromboembolism în antecedente; FiA; stenoză 
mitrală de orice grad; FEVS <35%.
bCarbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, Sorin 
Bicarbon.
cAlte valve bidisc cu date insufi ciente.
dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley şi alte valve cu disc.
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troversată din cauza lipsei dovezilor de înaltă calitate. 
Mai multe studii observaţionale susţin utilizarea AVK 
pentru reducerea riscului tromboembolic.491-493 Un 
studiu mic randomizat a arătat că administrarea AVK 
pentru 3 luni a crescut semnifi cativ riscul de hemo-
ragii majore comparativ cu AAS, fără să scadă rata 
deceselor sau a evenimentelor tromboembolice, dar 
puterea statistică a fost prea mică pentru a demonstra 
şi un benefi ciu asupra evenimentelor trombotice.494 
AVK pentru 3 luni trebuie luate în considerare la toţi 
pacienţii cu o valvă biologică în poziţie mitrală sau tri-
cuspidiană şi AAS sau AVK trebuie luate în considera-
re pentru primele 3 luni după implantarea chirurgicală 
a unei bioproteze aortice.

Bioproteze implantate transcateter: O metaanaliză 
a 3 studii mici randomizate a arătat o creştere sem-
nifi cativă a sângerărilor majore sau ameninţătoare de 
viaţă cu terapia dublă antiagregantă (DAPT) compa-
rativ cu AAS la 30 de zile, fără diferenţe în evenimen-
tele ischemice.495 În concordanţă cu aceasta, trialul 
mai recent, POPular TAVI (cohorta A), a identifi cat 
un număr mai mic al hemoragiilor şi al evenimentelor 
hemoragice sau tromboembolice cu AAS comparativ 
cu DAPT.496 Un studiu randomizat a fost oprit prema-
tur din cauza îngrijorărilor privind siguranţa unui re-
gim bazat pe rivaroxaban comparativ cu DAPT, ce s-a 
asociat cu un risc mai mare de deces sau complicaţii 
tromboembolice şi un risc mai mare de sângerare.497 
Nu există sufi ciente date privind managementul tera-
piei antitrombotice după implantarea transcateter a 
unei bioproteze în poziţie mitrală (ex. valvă-în-valvă 
sau valvă-în-inel), pentru care cel mai frecvent se pre-
scriu AVK timp de 3 luni.498

11.3.2.2 Pacienţi cu indicaţie iniţială pentru tratament 
anticoagulant oral
Bioproteze implantate chirurgical: ACO sunt reco-
mandate pe termen lung la pacienţii cu implantare chi-
rurgicală de bioproteză care au şi alte indicaţii pentru 
anticoagulare. Dovezile care susţin utilizarea NOAC 
în favoarea AVK au crescut de la publicarea ghidului 
de valvulopatii din 2017. În studiul RIVER, ce a inclus 
pacienţi cu FiA şi bioproteză în poziţie mitrală, rivaro-
xaban a fost non-inferior warfarinei cu privire la be-
nefi ciul net la 12 luni.499 Benefi ciul NOAC a fost co-
sistent pe toate subgrupurile. Cu toate acestea, doar 
20% dintre pacienţi au fost incluşi în studiu înainte de a 
treia luna postoperator, ceea ce atrage atenţia şi ara-
tă necesitatea datelor suplimentare în acest subgrup 
particular. În studiul ENAVLE (N=220), un studiu mic 
ce a inclus pacienţi cu şi fără FiA, edoxaban a fost 

R ecomandări privind managementul terapiei 
antitrombotice după implantarea unei proteze 
valvulare sau după repararea valvulară în perioada 
perioperatorie şi postoperatorie
Recomandări Clasăa Nivelb

Managementul terapiei antitrombotice în perioada perio-
peratorie

Se recomandă întreruperea AVK înaintea unei 
intervenţii chirurgicale elective pentru INR 
ţintă <1,5.c

I C

Terapia temporară (bridging), care înlocuieşte 
terapia anticoagulantă orală atunci când între-
ruperea este necesară, se recomandă la paci-
enţii cu oricare dintre următoarele indicaţii:
 Proteză valvulară mecanică.
 FiA cu stenoză mitrală semnifi cativă.
 FiA cu un scor CHA2DS2-VASc ≥3 pentru 

femei sau 2 pentru bărbaţi.d

 Eveniment trombotic acut în ultimele 4 
săptămâni.

 Risc tromboembolic acut înalt.e

I C

Pentru terapia de bridging sunt recomandate 
HNF sau HGMM în doze terapeutice.476,504 I B

La pacienţii cu proteze mecanice se recomandă 
(re)-iniţierea AVK în prima zi postoperator.

I C

După intervenţia chirurgicală valvulară, la pa-
cienţii cu indicaţie de suprapunere terapeutică 
postoperatorie, se recomandă începerea HNF 
sau a HGMM la 12-24h după operaţie.

I C

La pacienţii supuşi unei intervenţii chirurgicale, 
care au indicaţie de tratament cu aspirină, 
se recomandă menţinerea periprocedurală a 
acesteia.

I C

La pacienţii trataţi cu DAPT după angioplas-
tie coronariană percutană recentă (până la o 
lună), la care trebuie intervenit chirurgical la 
nivelul unei valve, în absenţa unei indicaţii de 
ACO, se recomandă reiniţierea inhibitorului de 
P2Y12 postoperator, imediat ce sângerarea nu 
mai este considerată un risc.

I C

La pacienţii trataţi cu DAPT după angioplas-
tie coronariană percutană recentă (până la o 
lună), la care trebuie intervenit chirurgical la 
nivelul unei valve, în absenţa unei indicaţii de 
ACO, poate fi  luată în considerare suprapu-
nerea inhibitorului de P2Y12 cu inhibitori de 
glicoproteină IIb/IIIa cu acţiune scurtă sau cu 
cangrelor.

IIb C

Pacienţi cu indicaţie de terapie antiagregantă concomitentă

După angioplastie coronariană percutană 
necomplicată sau SCA la pacienţii cu necesar 
de tratament ACO pe termen lung, se reco-
mandă întreruperea precoce (≤1 săptămână) a 
aspirinei şi continuarea până la 6 luni cu dublă 
terapie cu ACO şi inhibitor de P2Y12 (preferabil 
clopidogrel), dacă riscul de tromboză intras-
tent este mic sau dacă riscul de sângerare este 
mai ridicat decât cel de tromboză intrastent, 
indiferent de tipul de stent folosit.505-509

I B
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NOAC pot fi  luate în considerare în defavoa-
rea AVK în primele 3 luni după implantarea 
chirurgicală a unei bioproteze în poziţie mitrală 
la pacienţi cu FiA.499

IIb C

NOAC nu sunt recomandate la pacienţi cu 
proteză mecanică.474 III B

Plastia valvulară chirurgicală 

Anticoagularea orală cu AVK trebuie luată 
în considerare în primele 3 luni de la plastia 
mitrală şi cea tricuspidiană.

IIa C

Monoterapia antiagregantă plachetară cu AAS 
în doză mică (75-100 mg/zi) trebuie luată în 
considerare pentru primele 3 luni de la inter-
venţia chirurgicală aortică cu cruţarea valvei, 
atunci când nu există alte indicaţii pentru 
ACO.

IIa C

Implantarea transcateter de valvă aortică

Anticoagularea orală este recomandată perma-
nent la pacienţii cu TAVI care au alte indicaţii 
de ACO.501 f

I B

Monoterapia antiagregantă plachetară perma-
nentă este recomandată după TAVI la pacienţii 
fără altă indicaţie de ACO.495,496,521

I A

Utilizarea de rutină a ACO nu este recoman-
dată post-TAVI la pacienţii fără altă indicaţie de 
anticoagulare.497

III B

ARC-HBR = Academic Research Consortium – risc înalt de sângerare; AAS= acid acetil-
salicilic; AVK = antagonist de vitamină K; DAPT= terapie dublă antiagregantă; FiA=fi brilaţie 
atrială; INR = raport internaţional normalizat; HGMM = heparină cu greutate moleculară 
mică; HNF = heparină nefracţionată; NOAC = anticoagulant non-antivitamină K; PCI = 
angioplastie coronariană; SCA = sindrom coronarian acut; TAVI = implantare transcateter 
de valvă aortică; VS = ventricul stâng.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
c≤5 zile de warfarina şi ≤3 zile de acenocumarol.
dCHA2DS2-VASc, insufi cienţă cardiacă, hipertensiune, vârsta peste 75(2 puncte), diabet, 
accident vascular cerebral în antecedente (2 puncte) – boală vasculară, vârsta 65=74 ani, 
sexul (feminin)
eTromb apical VS, defi cit de antitrombină 2 şi defi cit de proteină C şi/sau S.
fFibrilaţie atrială, trombembolism venos, status hipercoagulant sau, cu un nivel mai scăzut 
de dovezi, disfuncţia sistolică severă de VS (fracţie de ejecţie <35%).

Se recomandă întreruperea după 12 luni a 
tratamentului antiagregant la pacienţii trataţi 
cu ACO.74,510-512

I B

După angioplastie coronariană percutană 
necomplicată sau SCA la pacienţii cu necesar 
de ACO dar şi de tratament antiagregant, 
tripla terapia cu aspirina, clopidogrel şi ACO 
pentru mai mult de 1 săptămână, trebuie luată 
în considerare atunci când riscul de tromboză 
intrastent este mai mare decât cel hemora-
gic, pentru o perioadă totală (≤1 lună) decisă 
conform evaluării acestor riscuri şi specifi cată 
clar la externare.

IIa C

La pacienţii trataţi cu AVK (ex. cu proteză 
mecanică), tratamentul doar cu clopidogrel 
trebuie luat în considerare la pacienţi selectaţi 
(ex. HAS-BLED ≥3 sau cu criterii ARC-HBR şi 
risc scăzut de tromboză intrastent) până la 12 
luni.512-513

IIa B

La pacienţii cu necesar de aspirină şi/sau 
clopidogrel suplimentar faţă de AVK, doza 
de AVK trebuie reglată cu atenţie, cu o ţintă 
a INR-ului în partea inferioară a intervalului 
terapeutic recomandat şi cu o valoare în ţinta 
terapeutică pentru >65-70% din timp.505,514

IIa B

Înlocuirea valvulară chirurgicală

Anticoagularea orală cu AVK este recomanda-
tă permanent la pacienţii cu proteză valvulară 
mecanică.472,473

I B

La pacienţii în tratament cu AVK, reglarea 
personală a INR este recomandată atunci 
când există posibilitatea unei instruiri şi a unui 
control adecvate.482

I B

Anticoagularea orală este recomandată la pa-
cienţii cu implantare de proteză biologică, care 
au altă indicaţie pentru anticoagulare.f

I C

NOAC ar trebui luate în considerare în 
defavoarea AVK după 3 luni de la implantarea 
chirurgicală a unei bioproteze la pacienţi cu 
FiA.74,499,500,515-518

IIa B

La pacienţii fără o indicaţie iniţială de ACO, 
trebuie luată în considerare aspirina în doză 
mică (75-100 mg/zi) sau ACO cu AVK pentru 
primele 3 luni după implantarea chirurgicală a 
unei bioproteze aortice.491,494

IIa B

La pacienţii fără o indicaţie iniţială de ACO, 
trebuie luată în considerare anticoagularea 
orală cu AVK pentru primele 3 luni după 
implantarea unei bioproteze mitrale sau tricus-
pidiene.519,520

IIa B

Adăugarea aspirinei în doză mică (75-100 mg/
zi) la AVK poate fi  luată în considerare la paci-
enţi selecţionaţi cu proteză mecanică, în cazul 
în care se suprapune boala aterosclerotică, cu 
un risc hemoragic scăzut. 

IIb C

Adăugarea aspirinei în doză mică (75-100 mg/
zi) la AVK trebuie luată în considerare după un 
eveniment tromboembolic în ciuda unor valori 
adecvate ale INR-ului.

IIa C

non-inferior warfarinei în ceea ce priveşte prevenţia 
tromboembolismului şi apariţia hemoragiilor majore 
în primele 3 luni după implantarea sau repararea chi-
rurgicală a unei bioproteze în poziţie aortică sau mi-
trală, fapt ce necesită confi rmarea prin studii pe scară 
mai largă.500

Bioproteze implantate transcateter: În studiul PO-
Pular TAVI (cohorta B) incidenţa sângerărilor pe o 
perioadă de 1 lună sau de 1 an a fost mai scăzută cu 
ACO decât cu ACO plus clopidogrel.501 ACO singure 
au fost non-inferioare ACO plus clopidogrel, în ceea 
ce priveşte evenimentele ischemice, dar limita de non-
inferioritate a fost una largă. Un studiu observaţional 
a sugerat că există un risc mai mare de evenimente is-
chemice la 1 an cu NOAC compararativ cu AVK, după 
ajustarea pentru potenţiali factori de confuzie.502 Stu-
dii randomizate ce compară NOAC cu AVK sunt în 
desfăşurare (NCT02943785, NCT02664649). Datele 
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implatarea unei proteze valvulare sau după plastia 
valvulară este sumarizat în tabelul de recomandări 
pentru managementul terapiei antitrombotice după 
implatare de proteză valvulară sau plastie valvulară şi 
în Figura 9. 

11.4 Managementul disfuncţiei de proteză 
şi al complicaţiilor
11.4.1 Deteriorarea structurală a protezei 
Defi niţiile deteriorării valvulare structurale şi ale 
disfuncţiei de bioproteză au fost recent standardi-
zate.470,522 Durabilitatea comparabilă a bioprotezelor 
aortice implantate chirurgical, cu a celor implantate 
transcateter, trebuie confi rmată pe termen mai lung. 
Cauzele reversibile ale disfuncţiei de bioproteză (ex. 
endocardită, tromboză) trebuie să fi e excluse, iar mo-

pentru ghidarea managementului terapiei antitrom-
botice după implantarea transcateter de valvă mitrală 
sau tricuspidă sunt insufi ciente.498

11.3.3 Plastia valvulară 
Date observaţionale sugerează un risc asemănător de 
tromboembolism cu AAS sau AVK după plastia valvei 
mitrale,503 dar datele randomizate lipsesc. Incidenţa 
crescută a FiA şi recurenţa ei, tendinţa trombogenică 
a componentelor ne-endotelizate utilizate în repara-
re, şi o proporţie relativ mare de pacienţi rezistenţi la 
AAS, fac ca AVK să fi e opţiunea preferată pentru pe-
rioada iniţială (ex. primele 3 luni). Totuşi, potenţialul 
pentru complicaţii hemoragice în faza postoperatorie 
îndeamnă la selectarea atentă a pacienţilor.

Managementul tratamentului antitrombotic după 

Terapia antitrombotică a protezelor valvulare

Valvă cardiacă mecanică Valvă cardiacă biologică

Bridging al anticoagulării cu HNF sau
cu HGMM (nu este necesar pentru intervențiile

chirurgicale minore) (Clasă I)

Dacă terapia cu AVK este întreruptă pentru
o procedură invazivă majoră planificată,

se va minimiza intervalul de timp cu
INR subterapeutic

La pacienți selectați cu
risc scăzut de sângerare
se poate adăuga ASA

în doză mică (Clasă IIb)

BCI

AVK pentru toată viața (clasă I) MVR/TVR SAVR TAVI

Alte indicații pentru anticoagulare orală

ACO pe
termen lung

(clasă I)

SAPT pe
termen lung

(clasă I)

ACO pe
termen lung

(clasă I)

ACO pe
termen lung

(clasă I)

SAPT sau ACO
pentru 3 luni

(Clasă IIa)

ACO pentru
3 luni

(Clasă IIa)

DaNu Nu NuDa Da

Figura 9. Tratamentul antitrombotic pentru protezele valvulare. AAS = acid acetisalicilic; ACO = anticoagulante orale; AVK = antagonist al vitaminei 
K; BCI = boală coronariană ischemică; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; HNF = heparină nefracţionată; MVR = repararea sau înlocuirea 
valvei mitrale; SAPT = monoterapie antiagregantă; SAVR = înlocuirea chirurgicală a valvei aortice; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice; 
TVR = repararea sau înlocuirea valvei tricuspide. Culorile corespund clasei de recomandare.
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Suspiciune de tromboză

Managementul trombozei de proteză mecanică de cord stâng obstructivă și non-obstructivă

Da

Ecografie (ETT + ETE/fluoroscopie)

Tromboză obstructivăa

Dispariția
sau micșorarea

trombului

Anticoagulare
neadecvată recentă

Chirurgie
disponibilă imediat

Risc chirurgical
înalt

Chirurgie Fibrinoliză Urmărire

HNF i.v. ± ASA ChirurgieFibrinoliză

Succes/Eșec

Tromboză non-obstructivă

Tromb de
dimensiuni mari

(≥10 mm)

Tromb de
dimensiuni mari

(≥10 mm)

Persistența
trombului sau TE

Chirurgie (sau
fibrinoliză dacă
riscul chirurgical

este înalt)

Optimizarea anticoagulării (urmărire)

Semne de TE

Stare critică

Tromboembolism (clinic sau
la imagistică cerebrală)

EȘEC SUCCES
Optimizarea
anticoagulării

Urmărire

Optimizarea anticoagulării (urmărire)

Persistența
trombului

Da Da

Da Da

Da

Da

Da

Nu Nu Nu

Nu Nu

Nu

Nu

Nu

Figura 10. Managementul trombozei de proteză mecanică de cord stâng obstructivă şi non-obstructivă. 
ASA = acid acetilsalicilic; CT = tomografi e computerizată; ETE = ecografi e cardiacă transesofagiană; ETT = ecografi e cardiacă transtoracică; HNF 
= heparină nefracţionată; i.v. = intravenos; TE = tromboembolism; Ar trebui evaluate individualizat riscurile şi benefi ciile pentru ambele metode de 
tratament. Prezenţa protezelor de prima generaţie este cântăreşte în favoarea chirurgiei.
aReferinţă la recomandările de evaluare imagistică a protezelor valvulare cardiace. În general, evaluarea include ETT şi ETE sau CT cardiac şi ocazional 
fl uoroscopia.
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anemie hemolitică necesită ETE pentru a detecta o 
regurgitare paravalvulară (leak) dacă ETT nu aduce in-
formaţii sufi ciente. Reintervenţia este recomandată în 
cazul în care se constată că regurgitarea paravalvulară 
este legată de endocardită sau dacă produce hemo-
liză ce necesită transfuzii repetate de sânge sau care 
conduce la simptome severe. Închiderea transcateter 
a unui leak paravalvular este fezabilă, dar experienţa 
este limitată şi în prezent nu există dovezi concluden-
te care să demonstreze o efi cienţă consecventă.539 În-
chiderea transcateter a unui leak paravalvular trebuie 
luată în considerare la leak-urile cu anatomie adecva-
tă, la candidaţii selectaţi de Heart Team.540 Terapia 
medicală (inclusiv suplimentarea cu fi er, betablocanţii 
şi eritropoietina) este indicată la pacienţii cu anemie 
hemolitică severă atunci când sunt prezente contra-
indicaţii pentru intervenţia chirurgicală sau transca-
teter.540

11.4.3 Endocardita
Managementul pacienţilor cu endocardită trebuie să 
respecte ghidurile curente.4

11.4.4 Tromboza

11.4.4.1 Comentarii generale
Tromboza obstructivă de proteză trebuie să fi e 
prompt luată în considerare în cazul oricărui pacient 
cu orice tip de proteză valvulară, care se prezintă cu 
dispnee recent instalată sau cu un eveniment embo-
lic. Diagnosticul trebuie confi rmat prin ETT şi ETE, 
cinefl uoroscopie sau CT cardiac, dacă este disponibil 
imediat.268,314 Tromboza valvulară apare mai ales în ca-
zul protezelor mecanice. Totuşi, au fost raportate şi 
cazuri de tromboză de bioproteză după intervenţie 
chirurgicală sau transcateter.541 Trombul la nivel unei 
proteze biologice se poate observa ca o îngroşare cu 
hipo-atenuare a foiţelor valvulare la CT (HALT) cu 
mişcarea normală a foiţelor, cu mişcarea redusă a foi-
ţelor valvulare dar cu gradienţi normali şi ca trombo-
ză valvulară cu gradienţi crescuţi. Diferenţierea între 
tromb şi panus prin intermediul CT cardiac este im-
portantă pentru ghidarea deciziei terapeutice.

11.4.4.2 Tromboza valvulară
Managementul trombozei de proteză mecanică asoci-
ază un risc ridicat, indiferent de opţiunea aleasă. Fibri-
noliza asociază un risc crescut de sângerare, embolie 
sistemică şi tromboză recurentă.542 Înlocuirea valvu-
lară de urgenţă este recomandată pentru tromboza 
obstructivă a protezei valvulare la pacienţii critici, 
fără contraindicaţie pentru chirurgie. Managementul 
trombozei non-obstructive de proteză mecanică de-

mentul apariţiei disfuncţiei valvulare (ex. pentru ob-
strucţia de bioproteză - mismatch precoce, în fazele 
tardive tromboză) şi localizarea disfuncţiei (ex. endo-
cardită sau deteriorare valvulară structurală în cazul 
unei regurgitări centrale, endocardită sau factori ana-
tomici/tehnici în cazul regurgitării paravalvulare) pot 
indica cea mai plauzibilă cauză subiacentă şi pot ghida 
stabilirea unei decizii.

Intervenţiile percutane cu balon trebuie evitate 
în tratarea stenozelor bioprotezelor de cord stâng. 
Implantarea transcateter valvă-în-valvă este o opţiu-
ne pentru tratamentul bioprotezelor deteriorate la 
pacienţii cu risc chirurgical crescut.227,523-525 Repeta-
rea TAVI este o opţiune sigură şi fezabilă la pacienţi 
selecţionaţi, dar riscul de mismatch la valvele mici şi 
riscul de ocluzie coronariană, precum şi posibilitatea 
viitoare de abord al arterelor coronare, trebuie să fi e 
luate în considerare.229,526-528 Experienţa cea mai ex-
tinsă este pentru bioprotezele aortice şi rămâne li-
mitată pentru bioprotezele în poziţie mitrală şi mai 
ales tricuspidiană529-532 pentru care proceduri de tip 
valvă-în-valvă ar putea fi  rezonabile la pacienţi cu risc 
chirurgical crescut.531,533 Proceduri tip valvă-în-inel 
mitral sunt de asemenea considerate acceptabile la 
candidaţi selecţionaţi, în timp ce rolul procedurii val-
vă-în-inel tricuspidian rămâne nesigur. Este necesară 
discutarea fi ecărui pacient în cadrul Heart Team şi 
alegerea celei mai bune abordări individualizat. Planifi -
carea preprocedurală detaliată este necesară în cazul 
bioprotezelor aortice pentru minimizarea riscului de 
obstrucţie coronariană şi pentru a permite accesul 
ulterior la arterele coronare, în cazul în care sunt ne-
cesare viitoare reintervenţii. În cazul reintervenţiilor 
la nivelul valvei mitrale riscul obstrucţiei TEVS trebuie 
atent evaluat.534

11.4.2 Disfuncţia valvulară non-structurală

11.4.2.1 Mismatch proteză-pacient 
Mismatch-ul proteză-pacient scade semnifi cativ su-
pravieţuirea pe termen lung, se corelează cu dete-
riorarea valvulară structurală şi creşte rata reinter-
nărilor atât pentru insufi cienţa cardiacă cât şi pentru 
reintervenţie.535-537 Trebuie acordată o atenţie sporită 
evitării mismatch-ului proteză-pacient pentru a îmbu-
nătăţii supravieţuirea pe termen lung atât după TAVI 
cât şi după SAVR.538

11.4.2.2 Leak-ul paravalvular şi hemoliza
Evaluarea prin diferite teste sanguine pentru detecta-
rea hemolizei trebuie să facă parte din monitorizarea 
de rutină după înlocuirea valvulară. Diagnosticul de 
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Decizia de a închide chirurgical sau transca-
teter un leak paravalvular semnifi cativ clinic, 
trebuie bazată pe riscul pacientului, morfologia 
leak-ului si experienţa locală.

IIa C

Disfuncţia protezelor valvulare biologice

Se recomandă reintervenţia la pacienţii simp-
tomatici cu o creştere semnifi cativă a gradien-
tului transprotetic (după excluderea trombozei 
valvulare) sau cu regurgitare severă.

I C

Reimplantarea transcateter transfemural valvă-
în-valvă în poziţia aortică trebuie luată în con-
siderare de către echipa Heart Team în funcţie 
de anatomia valvei, caracteristicile protezei, la 
pacienţii care sunt la un risc chirurgical crescut 
sau care sunt consideraţi inoperabili.529

IIa B

Reimplantarea transcateter valvă-în-valvă în 
poziţie mitrală şi tricuspidiană poate fi  luată în 
considerare la pacienţi selecţionaţi cu risc chi-
rurgical de reintervenţie foarte mare.382,531,532

IIb B

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

IIa C

HNF = heparină nefracţionată.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.

ticoagularea pe termen lung trebuie luată în conside-
rare după un episod confi rmat, dar această strategie 
trebuie să fi e balansată de riscul crescut de sângerare 
asociat.544,545 (Figura 10)

11.4.4.3 Tromboza valvulară subclinică
Imagini tip îngroşare cu atenuare a foiţelor valvulare 
- HALT este detectată de CT cardiac la pacienţii cu 
TAVI la 3 luni la 12,4% dintre cei cu ACO şi respectiv 
la 32,4% din cei cu DAPT.546 Importanţa clinică a aces-
tora este neclară. Utilizarea selectivă a anticoagulan-
telor orale trebuie luată în considerare la pacienţii cu 
HALT confi rmată şi mobilitate redusă a foiţelor valvu-
lare, cu gradienţi crescuţi.

11.4.5 Insufi cienţa cardiacă
Insufi cienţa cardiacă survenită după intervenţia chi-
rurgicală trebuie să conducă la o verifi care promptă a 
deteriorării valvulare structurale sau a mismatch-ului 
proteză-pacient, a unei posibilie deteriorări a plastiei 
valvulare, a disfuncţiei VS sau a progresiei unei alte 
afecţiuni valvulare. Cauze non-valvulare, cum ar fi  
boala coronariană ischemică, hipertensiunea arterială 
sau aritmiile susţinute, trebuie luate în considerare. 
Gestionarea pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă tre-
buie să respecte ghidurile ESC relevante.142,247

pinde în principal de apariţia unui eveniment trombo-
embolic şi de mărimea trombului. Chirurgia trebuie să 
fi e luată în considerare în cazul unui tromb mare (>10 
mm) non-obstructiv de proteză valvulară, complicat 
cu embolie sau care persistă în ciuda anticoagulării 
optime.543 Fibrinoliza poate să fi e luată în considerare 
în tratamentul trombozei protezelor de cord drept, 
atunci când chirurgia nu este o opţiune sau are un risc 
foarte ridicat, dar este asociată cu un risc crescut de 
sângerare şi de evenimente tromboembolice. Antico-
agularea folosind AVK şi/sau HNF este tratamentul 
de primă intenţie în tromboza la nivelul valvelor bio-
logice. Deoarece tromboza bioprotezelor se asociază 
cu recurenţă şi deteriorare precoce de proteză, an-

R ecomandări pentru managementul disfuncţiei de 
proteză valvulară
Recomandări Clasăa Nivelb

Tromboza protezelor mecanice

 Se recomandă înlocuirea de urgenţă a protezei 
în cazul trombozei obstructive, la pacienţi în 
stare critică, fără comorbidităţi semnifi cati-
ve.542

I B

Fibrinoliza (utilizând activator de plasminogen 
tisular recombinant 10 mg bolus i.v. + 90 mg 
în 90 de minute cu HNF sau streptokinază 
1.500.000 U în 60 de minute fără HNF) trebu-
ie luată în considerare atunci când intervenţia 
chirurgicală nu este disponibilă sau este foarte 
riscantă sau pentru tromboza protezelor de 
cord drept.542

IIa B

Intervenţia chirurgicală trebuie luată în consi-
derare pentru trombii valvulari non-obstruc-
tivi mari (>10 mm), complicaţi cu embolie.

IIa C

Tromboza protezelor biologice

Se recomandă anticoagularea folosind VKA 
sau/şi HNF în tromboza de proteză valvulară 
biologică, înaintea evaluării necesităţii reinter-
venţiei chirurgicale.

I C

Anticoagularea trebuie luată în considerare la 
pacienţii cu îngroşarea valvelor şi mobilitate 
limitată a foiţelor ce conduce la gradienţi cres-
cuţi, cel puţin până la rezoluţie.541,546

IIa B

Hemoliza şi leak-ul paraprotetic

Reintervenţia chirurgicală este recoman-
dată dacă leak-ul paraprotetic este legat de 
endocardită sau dacă determină hemoliză ce 
necesită transfuzii sanguine repetate sau dacă 
conduce la simptome severe de insufi cienţă 
cardiacă.

I C

Închiderea transcateter trebuie luată în 
considerare pentru leak-urile paraprotetice 
adecvate cu regurgitare clinic semnifi cativă şi/
sau hemoliză la pacienţii cu risc crescut sau 
prohibitiv de intervenţie chirurgicală.547

IIa B
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12.2.2 Stenoza mitrală
Chirurgia NC poate fi  efectuată în siguranţă la paci-
enţii cu stenoză mitrală nesemnifi cativă (arie valvulară 
>1,5 cm2) şi la pacienţii asimptomatici cu stenoză mi-
trală semnifi cativă şi cu o presiune sistolică în artera 
pulmonară (PAPS) <50 mmHg. La pacienţii simptoma-
tici sau la cei cu PAPS >50 mmHg, corectarea steno-
zei mitrale, folosind de fi ecare dată când este posibil, 
comisurotomia mitrală percutană (CMP), trebuie în-
cercată înaintea chirurgiei non-cardiace, dacă aceasta 
se asociază cu un risc ridicat.

12.2.3 Regurgitarea mitrală şi aortică
Chirurgia non-cardiacă poate fi  efectuată în siguran-
ţă la pacienţii asimptomatici cu regurgitare mitrală 
sau aortică severă şi cu funcţie sistolică VS păstrată. 
Prezenţa simptomelor sau a disfuncţiei VS trebuie să 
conducă la evaluarea necesităţii chirurgiei valvulare, 
dar aceasta este rar necesară înaintea intervenţiei 
non-cardiace. În caz de disfuncţie severă VS (fracţie 
de ejecţie <30%) şi/sau PAPS >50/60 mmHg, chirurgia 
non-cardiacă trebuie efectuată numai dacă este strict 
necesară şi după optimizarea tratamentului medical 
pentru insufi cienţa cardiacă.

12.3 Monitorizarea perioperatorie
Sunt necesare controlul frecvenţei cardiace (în special 
în stenoza mitrală) şi managementul atent al fl uide-
lor (în special în stenoza aortică). Monitorizarea prin 
ecocardiografi e transesofagiană poate fi  luată în con-
siderare.

13. Managementul în timpul sarcinii
Ghidurile detaliate pentru tratamentul afecţiunilor 
cardiovasculare în timpul sarcinii sunt disponibile în 
alt document.554 Decizia de tratament în timpul sarci-
nii ar trebui luată după consultări multidisciplinare în 
echipa Heart Team a sarcinii, care ar trebui să includă 
cardiologi, chirurgi cardiovasculari, obstetricieni, neo-
natologi şi anestezişti.

13.1 Managementul înainte de sarcină
Boala valvulară trebuie evaluată şi tratată dacă este 
necesar înainte de sarcină.554,555 Sarcina trebuie des-
curajată şi o intervenţie chirurgicală recomandată îna-
intea ei în următoarele cazuri:

Paciente cu stenoză mitrală şi o arie valvulară <1,5 
cm2 (mai ales <1,0 cm2).554,556

Toate pacientele simptomatice cu SA severă sau 
asimptomatice cu disfuncţie sistolică de VS (FEVS 
<50%) sau cu test de efort modifi cat, trebuie să fi e 
sfătuite împotriva sarcinii şi chirurgia trebuie efectua-
tă anterior acesteia.554,557

12. Managementul în timpul 
intervenţiilor chirurgicale non-cardiace
Morbiditatea şi mortalitatea cardiovasculară sunt 
crescute la pacienţii cu valvulopatiii care suferă inter-
venţii chirurgicale non-cardiace. Stenoza aortică se-
veră simptomatică sau stenoza mitrală pot necesita 
înlocuire a valvei sau o intervenţie percutană înainte 
de intervenţia chirurgicală non-cardiacă. O descrie-
re detaliată a acestor recomandări este disponibilă în 
ghidurile ESC corespunzătoare.489

12.1 Evaluarea preoperatorie
Factorii legaţi de pacient şi de procedura chirurgica-
lă dictează strategia.489,548,549 Cardiologul oferă reco-
mandări cu privire la managementul pre- şi periope-
rator, la supravegherea şi continuarea tratamentului 
medicamentos cardiovascular cronic. Ecocardiografi a 
trebuie efectuată la orice pacient cu valvulopatii ce 
are nevoie de o intervenţie chirurgicală non-cardia-
că. Determinarea capacităţii funcţionale este un pas 
esenţial în evaluarea preoperatorie a riscului, măsu-
rată fi e prin test de efort, fi e prin capacitatea de a 
efectua activităţi în viaţa de zi cu zi. Decizia de mana-
gement trebuie luată după o discuţie multidisciplinară 
care implică cardiologi, chirurgi şi anestezişti cardiaci, 
precum şi echipa ce va fi  responsabilă de intervenţia 
non-cardiacă.

Pacienţii cu tratatment anticoagulant trebuie gesti-
onaţi conform celor menţionate în secţiunea 11.

12.2 Leziuni valvulare specifi ce
12.2.1 Stenoza aortică
La pacienţii cu stenoză aortică severă, chirurgia non-
cardiacă de urgenţă trebuie efectuată sub monitori-
zare atentă a statusului hemodinamic. În cazul în care 
intervenţia non-cardiacă asociază un risc înalt, se 
poate lua în considerare valvuloplastia cu balon înain-
tea intervenţiei.549 Abordarea referitoare la chirurgia 
non-cardiacă electivă depinde de prezenţa simpto-
melor şi de tipul chirurgiei.489,549-553 La pacienţii simp-
tomatici, intervenţia la nivelul valvei aortice trebuie 
luată în considerare înaintea intervenţiei chirurgicale 
non-cardiace. Tipul procedurii – TAVI sau SAVR este 
decis în cadrul Heart Team. La pacienţii asimptoma-
tici, chirurgia non-cardiacă electivă cu risc scăzut sau 
moderat, poate fi  efectuată în siguranţă, totuşi cu un 
risc de agravare a insufi cienţei cardiace.489,552,553 Dacă 
intervenţia non-cardiacă implică schimburi mari de 
volume, intervenţia la nivelul valvei aortice (TAVI sau 
SAVR) trebuie să fi e luată în considerare în conformi-
tate cu decizia Heart Team. (Figura 11)



Ghidurile ESC/EACTS 2021 de
management al bolilor cardiace valvulare

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

58

Sarcina la femeile cu o valvă mecanică, mai ales în 
poziţie mitrală, se asociază cu un risc ridicat de com-
plicaţii materno-fetale554,561, ce trebuie atent discutate 
cu pacienta şi familia.

13.2 Managementul în timpul sarcinii
13.2.1 Pacienţi cu boală valvulară nativă
Stenoza mitrală moderată sau severă cu o arie a valvei 
<1,5 cm2 la femeile gravide este în general prost tole-
rată. CMP trebuie luată în calcul la pacientele cu simp-
tomatologie severă [clasa New York Heart Associati-
on (NYHA) III-IV] şi/sau la cele cu PAPS >50 mmHg în 
ciuda unei terapii optime. CMP trebuie să fi e efectu-
ată preferabil după săptămâna 20 de sarcină în centre 
cu experienţă.554

La pacientele sever simptomatice în ciuda trata-
mentului medical, valvuloplastia aortică cu balon pen-
tru SA severă poate fi  efectuată de un operator cu ex-

Femeile cu sindrom Marfan şi un diametru aortic 
>45 mm trebuie să fi e intens descurajate să rămână 
însărcinate fără repararea aortică prealabilă din cauza 
unui risc ridicat de disecţie de aortă. Deşi un diame-
tru aortic <40 mm se asociază rareori cu disecţia de 
aortă, nu există o valoare care să fi e complet sigură. 
La un diametru între 40 şi 45 mm, creşterea anterioa-
ră în dimensiuni şi istoricul familial sunt importante în 
sfătuirea sarcinii cu sau fără reparare aortică.558 Deşi 
riscul de disecţie nu este bine documentat la valvele 
bicuspide, sfătuirea împotriva sarcinii este recoman-
dată dacă diametrul aortic este >50 mm (>27 mm/
m2).559 Un diametru aortic >25 mm/m2 în sindromul 
Turner şi toţi pacienţii cu sindrom Ehler-Danlos vas-
cular reprezintă contraindicaţii pentru sarcină.

La femeile care iau în considerare sarcina şi necesi-
tă înlocuire valvulară, se recomandă alegerea protezei 
în consultaţie cu echipa Heart Team a sarcinii.554,560

Intervenție urgentă sau electivă

Managementul intervențiilor chirurgicale non-cardiace (CNC) la pacienții cu stenoză aortică severă

Riscul pacientului
pentru procedura VAo

(TAVI/SAVR)

Riscul chirurgiei non-cardiace

Decizia Heart Team:
SAVR sau TAVI

Intervenția chirurgicală
non-cardiacă sub

monitorizare strictă

Intervenția chirurgicală
non-cardiacă

Se va lua în considera
BAV dacă este realizabilă

înainte de CNC, sau CNC
sub supraveghere strictă

ÎNALT SCĂZUT

Riscul chirurgiei non-cardiace

Simptome

ÎNALT

Da

Nu

ÎNALT SCĂZUT-MODERAT

ELECTIVĂURGENȚĂ

Figura 11. Managementul intervenţiilor chirurgicale non-cardiace la pacienţii cu SA severă. BAV = valvuloplastie aortică cu balon; CNC = chirurgie 
non-cardiacă; SAVR = înlocuirea chirurgicală a valvei aortice; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice; VAo = valva aortică.
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Decizia de tratament la pacienţii vârstnici necesi-
tă integrarea a multipli parametrii, inclusiv estimarea 
speranţei de viaţă şi a calităţii anticipate a vieţii, evalu-
area comorbidităţilor şi starea generală (inclusiv fra-
gilitatea).

Decizia de tratament la pacienţii asimptomatici 
trebuie să balanseze riscurile intervenţiei cu evoluţia 
naturală aştepată a bolii valvulare. Testul de stres tre-
buie efectuat frecvent.

Aşteptările informate şi valorile pacientului sunt un 
factor decizional important.

Intervenţiile (chirurgicale sau transcateter) sunt in-
dicate la pacienţii simptomatici (spontan sau la efort) 
în absenţa inutilităţii acestora. La pacienţi asimptoma-
tici selectaţi, prezenţa predictorilor de progresie rapi-
dă a simptomatologiei justifi că o intervenţie precoce 
când riscul procedural este mic.

Centre de Valvulopatii cu echipe Heart Team mul-
tidisciplinare, Clinici de Valvulopatii, echipament com-
plet şi un volum sufi cient de mare de proceduri sunt 
necesare pentru a oferi îngrijire calitativă şi instruire 
adecvată.

Urmărirea atentă a simptomatologiei, dilatării şi 
funcţiei VS/VD este obligatorie la pacienţii asimpto-
matici cu valvulopatii severe, dacă intervenţia nu este 
considerată încă necesară.

La pacienţii cu FiA, NOAC sunt contraindicate la 
pacienţii cu stenoză mitrală clinic semnifi cativă sau cei 
cu proteze mecanice. Pentru prevenţia accidentelor 
vasculare cerebrale la pacienţii eligibil pentru ACO, 
NOAC sunt recomandate în favoarea AVK la pacienţii 
cu SA, regurgitare mitrală sau aortică, sau bioproteze 
aortice la >3 luni de la implantare.

R egurgitarea aortică
Evaluarea regurgitării aortice necesită evaluarea 

atentă a posibilei asocieri cu dilatarea de aortă pentru 
a ghida tipul şi momentul intervenţiei chirurgicale.

Stenoza aortică
Diagnosticarea stenozei aortice severe necesită 

evaluarea integrată a gradienţilor presionali (cele mai 
robuste măsurători), AVA, extensiei calcifi cărilor val-
vulare, condiţiilor de fl ux şi a funcţiei VS.

Selectarea celei mai potrivite metode de interven-
ţie de către Heart Team trebuie să ia în considerare 
caracteristicile clinice (vârsta şi speranţa estimată de 
viaţă, starea generală), caracteristicile anatomice, ris-
curile relative ale SAVR şi TAVI, fezabilitatea accesului 
transfemural al TAVI, experienţa locală şi rezultatele, 
precum şi preferinţa informată a pacientului.

perienţă.557 TAVI este o alternativă promiţătoare, dar 
experienţa în sarcină este foarte limitată.554 Chirurgia 
cu bypass cardio-pulmonar se asociază cu o morta-
litate fetală de 15-56% şi trebuie rezervată rarelor 
situaţii care ameninţă viaţa mamei, dacă intervenţia 
transcateter nu este posibilă sau a eşuat. Trebuie lu-
ată în considerare înlocuirea valvulară după naşterea 
precoce prin operaţie cezariană. Operaţia cezariană 
este recomandată pacientelor cu stenoză mitrală sau 
aortică severă, celor cu diametru aortei ascenden-
te >45 mm, cu hipertensiune pulmonară severă sau 
atunci când travaliul începe în timpul tratamentului cu 
AVK sau la mai puţin de 2 săptămâni de la întrerupe-
rea AVK.

13.2.2 Proteze mecanice
Se recomandă managementul sarcinii pacientelor cu 
proteze mecanice în centre cu echipă Heart Team de 
sarcină disponibilă.554 

Anticoagularea terapeutică în timpul sarcinii este 
extrem de importantă pentru a evita complicaţiile la 
aceşti pacienţi, ţinând cont de faptul că niciun regim 
de anticoagulare nu este ideal şi de faptul că manage-
mentul va necesita cu echilibru atent între riscurile 
materne şi cele fetale.

La pacienţii cu un necesar de warfarină <5 mg/zi, 
sunt favorizate anticoagulantele orale pe tot parcursul 
sarcinii cu schim barea pe HNF înainte de naştere. La 
pacienţii cu necesar mai mare, sunt favorizate schim-
bul pe HGMM în primul trimestru cu monitorizarea 
strictă anti-factorXa (intervalul terapeutic 0,8-1,2 IU/
mL, proteze aortice şi 1,0-1,2 IU/mL, proteze mitrale 
şi de cord drept) şi utilizarea anticoagulantelor orale 
ulterior, cu înlocuirea cu HNF înainte de naştere.554

14. Mesaje cheie
C omentarii generale

Evaluarea precisă a istoricului pacientului şi simp-
tomatologiei, precum şi un examen clinic corespunză-
tor, sunt cruciale pentru diagnosticul şi managementul 
patologiei valvulare.

Ecocardiografi a este tehnica cheie în diagnosticul 
bolii valvulare şi pentru evaluarea severităţii şi pro-
gnosticului acesteia. Alte investigaţii non-invazive 
precum RM, CT cardiacă, fl uoroscopia şi biomarkerii 
aduc informaţii adiţionale importante la anumiţi paci-
enţi. Testul de stres trebuie să fi e folosit pe scară lar-
gă la pacienţii asimptomatici. Investigaţiile invazive, în 
afară de coronarografi a preoperatorie, sunt restric-
ţionate la acele situaţii în care evaluarea non-invazivă 
este neconcludentă.
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secundare severe (cu sau fără chirurgie valvulară pe 
cord stâng în antecedente) necesită evaluarea com-
pletă a bolii subiacente, hemodinamicii pulmonare şi 
funcţiei VD.

Proteze valvulare
Alegerea între o proteză mecanică şi una biologică 

trebuie să fi e centrată pe pacient şi să se bazeze pe 
caracteristicile pacientului, indicaţia de anticoagulare 
permanentă, potenţialul şi riscul unei reintervenţii şi 
preferinţa informată a pacientului.

Evaluarea clinică a protezelor valvulare trebuie 
efectuată anual şi cât de repede posibil după apariţia 
unui nou simptom cardiac.

15. Dovezi insufi ciente
În următoarele aspecte referitoare la patologia val-

vulară nu există sufciente dovezi:

Comentarii generale
Valoarea prognostică a indicilor RM la pacienţii cu re-
gurgitare aortică, stenoză aortică şi regurgitare mi-
trală.

Instrumente pentru stratifi carea riscului privind de-
cizia de intervenţie (inclusiv evitarea intervenţiilor in-
utile) şi alegerea tipului de intervenţie (TAVI vs. SAVR 
pentru stenoza aortică, reparare vs. înlocuire pentru 
regurgitarea aortică sau mitrală).

La pacienţii asimptomatici cu regurgitare aortică, 
stenoză aortică sau regurgitare mitrală, identifi carea 
şi evaluarea unor markeri mai precoce de disfuncţie 
VS (biomarkeri, imagistici, multimodali) precum şi stu-
dii longitudinale şi translaţionale ale progresiei.

Diferenţele de gen privitor la fi ziopatologie, indica-
ţii şi tratament.

Minimul de proceduri necesare pentru a avea rezul-
tate intervenţionale optime.

Siguranţa şi efi cacitatea NOAC la pacienţii cu bi-
oproteze implantate chirurgical sau transcateter în 
primele 3 luni de la implant.

Educarea pacientului pentru o decizie informată şi 
o evaluare optimă.

Date epidemiologice sistematice privind impactul 
bolii valvulare reumatismale.

Promovarea valvulopatiilor.

Regurgitarea aortică
Potenţiale diferenţe în riscul complicaţiilor aortice 

în funcţie de subtipul de anevrism aortic (loc şi morfo-
logie), precum şi de prezenţa bicuspidiei aortice.

Regurgitarea mitrală
În ceea ce priveşte imagistica, cuantifi carea de ruti-

nă a ariei efective a orifi ciului regurgitant este o parte 
importantă a evaluării integrate, pentru cuantifi ca-
rea şi stratifi carea riscului la pacienţii cu regurgitare 
mitrală primară. Ecocardiografi a transesofagiană 3D 
este mai exactă decât ecocardiografi a 2D pentru defi -
nirea mecanismului subiacent regurgitării mitrale pri-
mare. RM cardiac este util atunci când ecocardiografi a 
este neconcludentă în evaluarea regurgitării mitrale 
primare.

Plastia chirurgicală a valvei mitrale este metoda 
preferată de tratament în regurgitarea mitrală prima-
ră dacă o reparare durabilă poate fi  obţinută. Repa-
rarea transcateter (TEER = Transcatheter edge-to-
edge repair) este o alternativă sigură dar mai puţin 
efi cientă, ce poate fi  luată în considerare la pacienţii 
cu contraindicaţie pentru chirurgie sau risc chirurgical 
crescut.

La pacienţii cu regurgitare mitrală secundară seve-
ră, tratamentul medicamentos optim conform ghidu-
rilor (inclusiv CRT dacă este indicat) trebuie să consti-
tuie primul pas. Dacă pacientul rămâne simptomatic: 
chirurgia mitralei este recomandată concomitent la 
pacienţii cu indicaţie de bypass aorto-coronarian sau 
altă intervenţie chirurgicală cardiacă. Intervenţia chi-
rurgicală valvulară izolată poate fi  luată în considerare 
în cazuri selecţionate. TEER trebuie luată în conside-
rare la pacienţii care nu sunt eligibili pentru chirurgie 
şi care îndeplinesc criteriile ce indică o şansă ridicată 
de răspuns la tratament. Dispozitivele de suport cir-
culator, transplantul cardiac şi îngrijirea paliativă tre-
buie luate în considerare ca alternativă la pacienţii cu 
disfuncţie sitolică în stadiu avansat de VS şi/sau VD.

Stenoza mitrală
CMP este actual standardul de tratament la pacien-

ţii cu stenoză mitrală reumatimală severă şi anatomie 
valvulară favorabilă.

Decizia privind tipul de intervenţie la pacienţii cu 
anatomie nefavorabilă este încă dezbătută şi trebuie 
să ia în calcul predicţia multifactorială a rezultatului 
CMP.

Regurgitarea tricuspidiană
Regurgitarea tricuspidiană semnifi cativă necesită 

intervenţie precoce pentru a evita afectarea secun-
dară a VD.

Regurgitarea tricuspidiană trebuie tratată dacă se 
efectuează chirurgia valvulară de cord stâng. Inter-
venţia chirurgicală izolată a regurgitării tricuspidiene 
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Evaluarea în continuare a reparării chirurgicale de 
valvă aortică.

Stenoza aortică
Fiziopatologia progresiei şi noi ţinte terapeutice ale 

tratamentului medicamentos.
Cercetare suplimentară pentru a evalua rolul inter-

venţiei:
Durabilitatea pe termen lung a valvelor implantate 

transcateter în comparaţie cu bioprotezele implanta-
te chirurgical.

Rolul intervenţiei (SAVR sau TAVI) la pacienţii 
asimptomatici.

Rolul TAVI la pacienţii mai tineri cu risc scăzut, pa-
cienţii cu stenoză aortică pe valvă bicuspidă şi pacien-
ţii cu stenoză aortică moderată şi disfuncţie VS.

Rezultate ale reintervenţiei (valvulare sau coronari-
ene) după TAVI sau SAVR.

Rolul revascularizării la pacienţii cu stenoză aortică 
severa şi BCI asimptomatică concomitentă.

Regurgitarea mitrală
Asocierea între regurgitarea mitrală primară, 

moartea subită cardiacă şi aritmiile ventriculare.
Rolul testării genetice în prolapsul de valvă mitrală.
Evaluarea suplimentară a rolului intervenţiei în:
Rezultatele pe termen lung ale intervenţiei trans-

cateter.
Indicaţiile intervenţiei transcateter la pacienţii cu 

regurgitare mitrală primară severă şi risc chirurgical 
scăzut.

Potenţialul impact al intervenţiei valvulare mitrale 
(chirurgical sau transcateter) pe supravieţuire, la paci-
enţii cu regurgitare mitrală secundară.

Selectarea unor criterii pentru a identifi ca respo-
deri la TEER pentru regurgitării mitrale secundare 
(criterii de severitate, conceptul de „regurgitare mi-
trală disproporţionată”).

Rolul noilor opţiuni de tratament transcateter 
(anuloplastie, tehnici combinate de plastie, înlocuire 
valvulară).

S tenoza mitrală
Scoruri care să prezică rezultatul şi complicaţiile 

CMP, mai ales de regurgitare mitrală severă.
Rolul implantării transcateter de valvă mitrală la pa-

cienţii cu risc ridicat, mai ales pacienţii cu stenoză mi-
trală degenerativă severă şi calcifi care de inel mitral.

Regurgitarea tricuspidiană
Cuantifi carea severităţii regurgitării tricuspidiene şi 

evaluarea funcţiei VD.
Cercetare suplimentară pentru a evalua:
Criteriile pentru programarea optimă a momentu-

lui intevenţiei chirurgicale în regurgitarea tricuspidia-
nă primară.

Dovezile impactului clinic, coordonarea şi modali-
tatea de tratament ale regurgitării tricuspidiene se-
cundare izolate severe.

Criteriile pentru chirurgia concomitentă a valvei 
tricuspide cu momentul intervenţiei chirurgiale pe 
cordul stâng la pacienţii fără regurgitare tricuspidiană 
severă.

Rezultatele şi indicaţiile pentru tratamentul trans-
cateter al valvulopatiei tricuspidiene.

Valvulopatii combinate şi patologia multivalvulară
Evaluarea suplimentară a impactului pe rezultate şi 

modalităţile de intervenţie transcateter pentru a defi -
ni mai bine indicaţiile intervenţiei.

Sarcina
Managementul optim al femeilor gravide cu proteze 

mecanice indiferent de regimul antitrombotic.

Chirurgia non-cardiacă
Evaluarea rolului ”TAVI de urgenţă” în managemen-

tul pacienţilor cu stenoză aortică severă ce au o inter-
venţie chirurgicală non-cardiacă.
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16. „Ce să facem” şi „Ce să nu facem” 

Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări pentru managementul bolii coronariene ischemice la pacienţii cu valvulopatii cardiace

Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Angiografi a coronariană este recomandată înainte de intervenţia chirurgicală valvulară la pacienţii cu valvulopatii severe şi 
oricare dintre următoarele:
 Istoric de boală cardiovasculară
 Suspiciune de ischemie miocardicăc

 Disfuncţie sistolică ventriculară stângă
 Bărbaţi cu vârsta peste 40 de ani şi femei post-menopauză
 Unul sau mai mulţi factori de risc cardiovascular

I C

Angiografi a coronariană este recomandată pentru evaluarea regurgitării mitrale secundare severe. I C

Indicaţii de revascularizare miocardică

By-passul aorto-coronarian (CABG) este recomandat pentru pacienţii cu indicaţie primară de intervenţie chirurgicală valvu-
lară aortică/mitrală/tricuspidiană şi stenoză coronariană ≥70%.

I C

Recomandări de management a fi brilaţiei atriale la pacienţii cu valvulopatii cardiace native

Anticoagularea

NOAC sunt recomandate cu preferinţă faţă de AVK pentru prevenţia AVC la pacienţii cu FiA şi stenoză aortică, regurgitare 
aortică sau regurgitare mitrală.

I A

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

Recomandări referitoare la indicaţiile de intervenţie chirurgicală în (A) regurgitarea aortică severă şi în (B) anevrismul de 
rădăcină aortică şi de aortă ascendentă (indiferent de severitatea regurgitării aortice)

A) Regurgitare aortică severă

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor simptomatici indiferent de funcţia VS. I B

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor asimptomatici cu DTSVS >50 mm sau cu DTSVS >25 mm/m2 (în cazul 
pacienţilor de statură mică) sau cu FEVS în repaus ≤50%.

I B

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor simptomatici sau asimptomatici cu regurgitare aortică severă care vor 
efectua by-pass aorto-coronarian sau intervenţie chirurgicală la nivelul aortei ascendente sau altei valve cardiace.

I C

B) Anevrism de rădăcină aortică sau de aortă ascendentăc (indiferent de severitatea regurgitării aortice)

Înlocuirea rădăcinii aortice cu păstrarea valvei este recomandată în cazul pacienţilor tineri cu dilatare de rădăcină aortică, 
dacă este efectuată într-un centru cu experienţă şi dacă se aşteaptă ca rezultatele să fi e durabile.

I B

Intervenţia chirurgicală la nivelul aortei ascendente este recomandată pacienţilor cu sindrom Marfan care prezintă afectare 
a rădăcinii aortice cu diametrul maxim al aortei ascendente ≥50 mm.

I C

Recomandări referitoare la indicaţiile pentru intervenţie în stenoza aortică simptomatică (A) şi asimptomatică (B) şi pentru 
alegerea modalităţii de intervenţie (C)

A) Stenoză aortică simptomatică

Intervenţia este recomandată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică severă, cu gradient crescut [gradient mediu ≥40 
mmHg, velocitate maximă ≥4,0 m/sec şi aria valvei aortice ≤1,0 cm2 (sau ≤0,6 cm2/m2)].

I B

Intervenţia este recomandată la pacienţii simptomatici cu stenoză aortică severă cu fl ux scăzut (volum bătaie indexat ≤35 
mL/m2), gradient scăzut (<40 mmHg) cu FEVS redusă (<50%) şi cu dovezi ale existenţei rezervei (contractile) de fl ux.

I B

Intervenţia nu este recomandată la pacienţii cu comorbidităţi severe, atunci când este improbabil ca aceasta să amelioreze 
calitatea vieţii sau să prelungească supravieţuirea >1 an. 

III C

B) Pacienţi asimptomatici cu stenoză aortică severă 

Intervenţia este recomandată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi disfuncţie sistolică VS (FEVS <50%), 
fără altă cauză a disfuncţiei VS.

I B

Intervenţia este recomandată la pacienţii asimptomatici cu stenoză aortică severă şi simptome demonstrabile la testul de 
efort.

I C

C) Alegerea tipului de intervenţie

Intervenţiile asupra valvei aortice trebuie să fi e efectuate în Centre de evaluare şi tratament al valvulopatiilor care îşi 
declară experienţa locală şi rezultatele, care au programe active de cardiologie intervenţională şi de chirurgie cardiacă şi o 
abordare structurată şi integrată a Heart Team.

I C

Alegerea între intervenţia pe cale chirurgicală şi transcateter trebuie să se bazeze pe evaluarea atentă a factorilor clinici, 
anatomici şi procedurali de către Heart Team, punând în balanţă riscurile şi benefi ciile fi ecărei abordări pentru un anumit 
pacient. Recomandările Heart Team trebuie discutate cu pacientul, care apoi poate alege informat. 

I C
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Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice (SAVR) este recomandată la pacienţii tineri cu risc chirurgical scăzut (<75 anie şi scor 
STS-PROM/EuroSCORE II <4%) sau la pacienţii care sunt operabili şi ineligibili pentru TAVI cu abord transfemural.

I B

TAVI este recomandată la pacienţii vârstnici (≥75 ani) sau la cei cu risc chirurgical crescut (STS-PROM/EuroSCORE II >8%) 
sau neeligibili pentru intervenţia chirurgicală.

I A

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru pacienţii ce nu se încadrează în indicaţiile anterioare, în funcţie de caracteristicile 
individuale, anatomice şi procedurale.

I B

D) Intervenţie chirurgicală asupra valvei aortice concomitent cu altă intervenţie chirurgicală cardiacă sau la nivelul aortei 
ascendente

Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice (SAVR) este recomandată pacienţilor cu stenoză aortică severă supuşi unei intervenţii 
de bypass aorto-coronarian sau unei intervenţii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau a unei alte valve. 

I C

Recomandări referitoare la indicaţiile pentru intervenţie în regurgitarea mitrală primară severă

Plastia de valvă mitrală este tehnica chirurgicală recomandată atunci când rezultatul se aşteaptă a fi  durabil. I B

Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor simptomatici care sunt operabili şi nu prezintă risc crescut. I B

Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor asimptomatici cu disfuncţie VS (DTSVS ≥40 mm şi/sau FEVS ≤60%). I B

Recomandări referitoare la indicaţiile pentru intervenţie în regurgitarea mitrală secundară cronică severă

Intervenţia valvulară se recomandă numai la pacienţii cu regurgitare mitrală secundară severă care rămân simptomatici în 
ciuda terapiei medicale conform ghidurilor (inclusiv CRT dacă este indicat) şi trebuie să fi e decisă de Heart Team.

I B

Pacienţi cu boală coronariană concomitentă sau alte afecţiuni cardiace care necesită tratament

Chirurgia valvulară este recomandată la pacienţii care vor efectua by-pass aortocoronarian sau alte intervenţii cardiace. I B

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

CMP este indicată la pacienţii simptomatici fără caracteristici nefavorabile pentru procedură. I B

CMP este indicată în cazul oricărui pacient simptomatic care prezintă contraindicaţii pentru chirurgie sau un risc chirurgical 
crescut.

I C

Intervenţia chirurgicală este indicată în cazul pacienţilor simptomatici care nu sunt eligibili pentru CMP, în absenţa inutilităţii 
procedurii.

I C

Recomandări privind indicaţiile pentru intervenţie chirurgicală la nivelul valvei tricuspide

Recomandări pentru stenoza tricuspidiană

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor simptomatici cu stenoză tricuspidiană severă. I C

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor cu stenoză tricuspidiană severă ce urmează să fi e operaţi pentru o 
valvulopatie de cord stâng.

I C

Recomandări pentru regurgitarea tricuspidiană primară

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană primară severă ce urmează să fi e operaţi 
pentru o valvulopatie de cord stâng.

I C

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană primară severă izolată simptomatică fără 
disfuncţie severă de ventricul drept.

I C

Recomandări pentru regurgitarea tricuspidiană secundară

Intervenţia chirurgicală este recomandată pacienţilor cu regurgitare tricuspidiană secundară severă ce urmează să fi e ope-
raţi pentru o valvulopatie de cord stâng.

I B

Recomandări pentru alegerea tipului de proteză

Proteze mecanice

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

I C

O proteză mecanică este recomandată pacienţilor cu risc crescut de deteriorare structurală accelerată a valvei. I C

Proteze biologice

O bioproteză este recomandată în concordanţă cu preferinţa pacientului informat. I C

O bioproteză este recomandată atunci când o anticoagulare efi cientă este improbabilă (probleme legate de complianţă, 
indisponibilitate) sau contraindicată din cauza riscului înalt de sângerare (antecedente de sângerare majoră, comorbidităţi, 
refuz, probleme legate de complianţă, stil de viaţă, condiţii de muncă) şi la acei pacienţi la care durata speranţei de viaţă 
este mai mică decât durabilitatea aşteptată a bioprotezei.

I C

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

I C
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Recomandări privind managementul terapiei antitrombotice după implantarea unei proteze valvulare sau după repararea 
valvulară în perioada perioperatorie şi postoperatorie

Managementul terapiei antitrombotice în perioada perioperatorie

Se recomandă întreruperea AVK înaintea unei intervenţii chirurgicale elective pentru INR ţintă <1,5. I C

Terapia temporară (bridging), care înlocuieşte terapia anticoagulantă orală atunci când întreruperea este necesară, se reco-
mandă la pacienţii cu oricare dintre următoarele indicaţii:
 Proteză valvulară mecanică.
 FiA cu stenoză mitrală semnifi cativă.
 FiA cu un scor CHA2DS2-VASc ≥3 pentru femei sau 2 pentru bărbaţi.
 Eveniment trombotic acut în ultimele 4 săptămâni.
 Risc tromboembolic acut înalt.

I C

Pentru terapia de bridging sunt recomandate HNF sau HGMM în doze terapeutice. I B

La pacienţii cu proteze mecanice se recomandă (re)-iniţierea AVK în prima zi postoperator. I C

După intervenţia chirurgicală valvulară, la pacienţii cu indicaţie de suprapunere terapeutică postoperatorie, se recomandă 
începerea HNF sau a HGMM la 12-24h după operaţie.

I C

La pacienţii supuşi unei intervenţii chirurgicale, care au indicaţie de tratament cu aspirină, se recomandă menţinerea peri-
procedurală a acesteia.

I C

La pacienţii trataţi cu DAPT după angioplastie coronariană percutană recentă (până la o lună), la care trebuie intervenit chi-
rurgical la nivelul unei valve, în absenţa unei indicaţii de ACO, se recomandă reiniţierea inhibitorului de P2Y12 postoperator, 
imediat ce sângerarea nu mai este considerată un risc.

I C

Pacienţi cu indicaţie de terapie antiagregantă concomitentă

După angioplastie coronariană percutană necomplicată sau SCA la pacienţii cu necesar de tratament ACO pe termen lung, 
se recomandă întreruperea precoce (≤1 săptămână) a aspirinei şi continuarea până la 6 luni cu dublă terapie cu ACO şi 
inhibitor de P2Y12 (preferabil clopidogrel), dacă riscul de tromboză intrastent este mic sau dacă riscul de sângerare este mai 
ridicat decât cel de tromboză intrastent, indiferent de tipul de stent folosit.

I B

Se recomandă întreruperea după 12 luni a tratamentului antiagregant la pacienţii trataţi cu ACO. I B

Înlocuirea valvulară chirurgicală

Anticoagularea orală cu AVK este recomandată permanent la pacienţii cu proteză valvulară mecanică. I B

La pacienţii în tratament cu AVK, reglarea personală a INR este recomandată atunci când există posibilitatea unei instruiri şi 
a unui control adecvate.

I B

Anticoagularea orală este recomandată la pacienţii cu implantare de proteză biologică, care au altă indicaţie pentru anticoa-
gulare.

I C

NOAC nu sunt recomandate la pacienţi cu proteză mecanică III B

Implantarea transcateter de valvă aortică

Anticoagularea orală este recomandată permanent la pacienţii cu TAVI care au alte indicaţii de ACO. I B

Monoterapia antiagregantă plachetară permanentă este recomandată după TAVI la pacienţii fără altă indicaţie de ACO. I A

Utilizarea de rutină a ACO nu este recomandată post-TAVI la pacienţii fără altă indicaţie de anticoagulare. III B

Recomandări pentru managementul disfuncţiei de proteză valvulară

Tromboza protezelor mecanice

Se recomandă înlocuirea de urgenţă a protezei în cazul trombozei obstructive, la pacienţi în stare critică, fără comorbidităţi 
semnifi cative.

I B

Tromboza protezelor biologice

Se recomandă anticoagularea folosind VKA sau/şi HNF în tromboza de proteză valvulară biologică, înaintea evaluării necesi-
tăţii reintervenţiei chirurgicale.

I C

Hemoliza şi leak-ul paraprotetic

Reintervenţia chirurgicală este recomandată dacă leak-ul paraprotetic este legat de endocardită sau dacă determină hemoli-
ză ce necesită transfuzii sanguine repetate sau dacă conduce la simptome severe de insufi cienţă cardiacă.

I C

Disfuncţia protezelor valvulare biologice

Se recomandă reintervenţia la pacienţii simptomatici cu o creştere semnifi cativă a gradientului transprotetic (după exclude-
rea trombozei valvulare) sau cu regurgitare severă.

I C

ACO: anticoagulare orală, AVC: accident vascular cerebral, AVK: anticoagulant anti vitamină K, CMP: comisurotomie percutană la nivelul valvei mitrale, CRT: cardiac resynchronization 
therapy/ terapie de resincronizare cardiacă, DAPT: dublă antiagregare plachetară, DTDVS: diametrul telediastolic al ventricului stâng, DTSVS: diametrul telesistolic al ventriculului stâng, FEVS: 
fracţia de ejecţie a ventricului stâng, FiA: fi brilaţie atrială, HGMM: heparină cu greutate moleculară mică, HNF: heparină nefracţionată, INR: International Normalized Ratio, NOAC: novel 
oral anticoagulants (anticoagulante orale de tip direct, non-antivitamină K), SAVR: surgical aortic valve replacement (înlocuirea chirurgicală a valvei aortice), STS-PROM: Society of Thoracic 
Surgeons – Predicted risk of Mortality (riscul anticipat de mortalitate evaluat de Societatea Chirurgilor Toracici), TAVI: transcatheter aortic valve implantation - implantarea valvei aortice 
transcateter, Vmax: viteza maximă, VS: ventricul stâng.
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17. Date suplimentare
Datele suplimentare cu fi guri, tabele suplimentare şi 
text ce vine în completarea ghidului sunt disponibile 
pe website-ul European Heart Journal şi prin website-
ul ESC: https://www.escardio.org/guidelines.
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