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ABREVIERI FOLOSITE iN DOCUMENT

ACC Colegiul American de Cardiologie

AD Atriul drept

AHA Asociatia americana a inimii

AMT Asociatie medicald teritoriald

AS Atriul sting

AV Atriovetricular

BRAII Antagonistii receptorilor angiotensinei II
CABG By-pass aortocoronarian

CMP Comisurotomie mitrald percutand

CT Tomografie computerizata

ECG Electrocardiografie

ECOCG Ecocardiografie

El Endocardita infectioasa

ESC Societatea Europeana de Cardiologie
EROA Aria efectiva a orificiului regurgitant
ETE Ecocardiografie transesofagiana

ETT Ecocardiografie transtoracica

FA Fibrilatie atriala

FEVS Fractia de ejectie a ventriculului sting
FRA Febra reumatismala acuta

INR International Normalised Ratio

HNF Heparina nefractionata

HGMM Heparina cu greutate moleculara mica
HTP Hipertensiune pulmonara

IC Insuficientd cardiaca

IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IRM Imagisticd prin rezonantd magnetica
L.v. intravenos

LVOTO Obstructia tractului de ejectie a ventriculului sting
MS Ministerul Sanatatii

NYHA New York Heart Association

RA Regurgitare aortica

RM Regurgitare mitrala

RT Regurgitare tricuspidiana

SA Stenoza aortica

SM Stenozd mitrala

ST Stenoza tricuspidiana

TAVI Implantarea transcateter a valvei aortice
TCMS Tomografia computerizata multi-slice
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VD Ventriculul drept

VS Ventriculul stang

VR Valvulopatii reumatismale




Prefata

Acest protocol a fost elaborat in anul 2015 de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii
Republicii Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii Institutului de Cardiologie si
angajatii Departamentului Medicind Interna si catedra Medicina de Familie [P USMF
’Nicolae Testemitanu’’.

Protocolul clinic national a fost elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind valvulopatiile la persoanele adulte si va servi drept bazd pentru elaborarea
protocoalelor institutionale in baza posibilitatilor reale ale fiecdrei institutii in anul curent.
La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Valvulopatie/Cardiopatie valvulara.
In diagnostic vor fi reflectate urmitoarele compartimente:
e FEtiologia patologiei valvulare (reumatismald, degenerativa, congenitald)
e Localizarea valvulopatiei: aortica, mitrald, pulmonara, tricuspidiana
e (Caracterul valvulopatiei: stenoza, regurgitare, stenoza si regurgitare
e Severitatea valvulopatiei
Prezenta complicatiilor la nivelul aparatului valvular (calcinoza, ruperea
cordajelor etc)
Gravitatea insuficientei cardiace congestive
Alte complicatii ale patologiei valvulare
Interventiile chirurgicale efectuate (denumirea, complicatiile, data efectuarii)
Bolile asociate si complicatiile lor.

Exemple de diagnoze clinice:
1. Cardiopatie valvulara reumatismala: stenoza mitrald severd, regurgitare mitrald moderata.
Fibrilatie atriala permanenta, risc tromboembolic Tnalt. IC III NYHA stadiul C
2.Cardiopatie valvulard: stenoza aorticd severa cu valva aortica bicuspida calcificatd. Angina
pectoralad de efort CF III. Bigeminie ventriculara, bloc AV gr.I. IC II NYHA stadiul B
3. Cardiopatie valvulara: regurgitare mitrald severa cu perforatia cuspei anterioare a valvei
mitrale, regurgitare tricuspidiana moderata. IC III NYHA stadiu C. Endocardita infectioasa
suportatd in 2013.
4. Cardiopatie valvulard: regurgitare aortica severa, dilatare anevrismala a aortei ascendente.
IC IV NYHA stadiul D. Episoade repetate de edem pulmonar acut. Sindrom Marfan.
5. Cardiopatie valvulard: regurgitare mitrald severa prin prolaps de valva mitrala complicat
cu ruptura de cordaje a cuspei mitrale anterioare. IC II NYHA stadiul B
6. Cardiopatie valvulard reumatismald: protezarea valvei mitrale si anuloplastia valvei
tricuspidiene (2009). Tromboza de protezd non-obstructivd. Fibrilatie atriald cronica. IC II
NYHA stadiul B.
7. Cardiopatie valvulara: stenoza aorticd severd cu valve calcificate. Stari sincopale.
Hipertensiune arteriala gr II risc aditional inalt. IC II NYHA stadiul B. Dislipidemie. Diabet
zaharat tip II compensat.

A.2. Codul bolii (CIM 10)
Afectiuni valvulare reumatismale

I 05.0 —Stenoza mitrala

I 05.1 — Regurgitare mitrala

1 05.2 —Stenoza mitrald cu regurgitare
1 06.0 —Stenoza aortica



106.1 — Regurgitare aortica

1 06.2 — Stenoza aortica cu regurgitare

1 07.0 —Stenoza tricuspidiana

107.1 —Regurgitare tricuspidiana

1 07.2 —Stenoza si regurgitare tricuspidiana

Afectiuni valvulare nereumatismale

I 34.0 — Regurgitare mitrala

I 34.2 —Stenoza valvei mitrale

I 35.0 —Stenoza valvei aortice

1 35.1 —Regurgitare aortica

1 35.2 —Stenoza si regurgitare aortica

1 36.0 —Stenoza valvei tricuspide

1 36.1 —Regurgitare tricuspidiand

136.2 —Stenoza si regurgitare tricuspidiand
1 37.0 —Stenoza valvei pulmonare

137.1 —Regurgitare valvei pulmonare

1 37.2 —Stenoza si regurgitarea valvei pulmonare

A.3. Utilizatorii

Oficiile medicilor de familie

Centrele de sdnatate

Asociatiile medicale teritoriale

Echipele asistentei medicale de urgenta

Sectiile de terapie ale spitalelor raionale, municipale si republicane
Sectiile de cardiologie ale spitalelor raionale, municipale si republican

Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti

A.4. Scopurile protocolului

1.

2.
3.

Sporirea proportiei de persoane de pe lista medicului de familie, carora li s-a efectuat
screening-ul valvulopatiei.

Sporirea proportiei de pacienti cu valvulopatii supusi examenului standard.

Sporirea proportiei de pacienti carora li s-a efectuat profilaxia primara si secundara
eficientd a febrei reumatismale acute si a endocarditei infectioase.

Sporirea proportiei de pacienti cu evaluarea corectd a severitdtii valvulopatiilor si
aprecierea indicatiilor pentru interventie chirurgicala la timpul oportun.

Sporirea proportiei pacientilor cu valvulopatii, inclusiv protezatii valvular, care
beneficiaza de monitorizare adecvata a anticoagularii orale cu profilaxia eventualelor
evenimente tromboembolice/ hemoragice.

Sporirea ponderii pacientilor care beneficiazd de educatie in domeniul
valvulopatiilor.

Reducerea ratei de spitalizare a pacientilor cu cardiopatii valvulare.

Micsorarea frecventei dezvoltarii complicatiilor si letalitdtii  din cauza
valvulopatiilor.

Unificarea principiilor de management al valvulopatiilor la toate nivelurile de
acordare a asistentei medicale.

A.S. Data elaborarii protocolului: iunie 2015
A.6. Data revizuirii urmatoare: iunie 2017



A.7.Lista informatiilor de contact ale autorilor care au participat la elaborarea PCN

Numele

Functia detinuta

Ana Stirbul

Sef sectie nr.4 Malformatii cardiace dobandite IMSP Institutul de
Cardiologie

Minodora Mazur

Profesor universitar, Dr.hab.st.med., Departamentul Medicina
Interna Disciplina Medicina internd. IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Lucia Mazur-Nicorici

Conferentiar universitar, d.s.m., Departamentul Medicind internd,
Disciplina Cardiologie IP Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Snejana Vetrila

Conferentiar universitar, d.s.m., Departamentul Medicina
internd, Disciplina Cardiologie IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Aurel Grosu

Profesor universitar, vice-director IMSP Institutul de Cardiologie,
sef BTI si sectia nr.1 IMSP Institutul de Cardiologie, sef laborator
,, Tulburdri de ritm si urgente cardiace,,

Virginia Salaru

Asistent universitar, d.s.m., Catedra Medicina de Familie, IP
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”

Elena Panfile

Cercetator stiintific IMSP Institutul de Cardiologie

Vitalie Moscalu

Conferentiar cercetator, d,s.m., cardiochirurg

Aureliu Batrinac

Conferentiar universitar, d,s.m., cardiochirurg, Sef Departament
cardiochirurgie, IMSP Spitalul Clinic Republican

Victoria Sadovici

Doctorand , IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Eugenia Efros

Medic rezident In Cardiologie IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”.

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Comisia stiintifico-metodica de profil
,,Patologia cardiovasculara si reumatologie”

Asociatia medicilor de familie

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor

Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in

Sanatate

Compania Nationala de Asigurari iIn Medicind




A.8. Definitiile folosite in document

Valvulopatia reprezintd o afectiune valvulara patologica izolata sau in cadrul altor
maladii, care conduce la modificdrile structurii si disfunctia aparatului valvular.

Stenoza aortica este o leziune, care diminueaza fluxul sanguin prin orificiul aortic
ca urmare a deschiderii incomplete a valvei aortice in timpul sistolei. Aria orificiul aortic
se reduce de la aria normald de 2-3 cm’® pani la aria criticd sub 1 cm’. Stenozarea
acestuia sub 0,8 cm” creazd obstructia ciii de ejectie a VS si genereazi un gradient de
presiune sistolicd > 50mmHg intre VS si aorta.

Regurgitarea aortica - leziune caracterizata prin lipsa Inchiderii complete a valvei
aortice 1in timpul diastolei, cuaparitia unui gradient diastolic de presiune intre aortd si
VS, care produce regurgitarea sangelui din aortd in ventricul. Consecintele RA sunt
supraincarcare diastolica de volum a VS, urmata de dilatarea lui importanta si hipertrofia
moderata a acestuia.

Stenoza mitrald este realizatd de stramtorarea orificiului mitral sub suprafata sa
normald de 4-6 cm’. Reducerea ariei valvulare sub 2 cm’® genereazi un gradient de
presiune diastolica intre AS si VS, initial prezent numai la efort, acesta devine
permanent cand aria valvulara scade sub 1-1,5 cm’.

Regurgitarea mitrala reprezinta inchiderea inadecvatd a valvei mitrale in timpul
sistolei, care permite trecerea anormald a unui volum de sange din VS in AS. RM
(cronica sau acutd) produce supraincarcarea de volum a VS.

Regurgitarea mitrald organica se caracterizeaza prin patologia primard a
aparatului valvular (cuspe, coarde tendinoase, muschi papilari sau inel), cele mai
frecvente cauze ale RM organice sunt patologia valvulard reumatismala, prolapsul VM
sau patologia degenerativa.

Regurgitarea mitrald functionald se remarca prin valve structural normale,
regurgitarea fiind consecinta modificarilor de geometrie ventriculard stanga in contextul
disfunctiei acestuia. In acest grup este inclusd RM din cadrul cardiomiopatiilor.

Regurgitarea mitrald ischemica este consecinta restrictiondrii miscarii cuspelor
datoratd tractiunii acestora de aparatul subvalvular mitral, care apare la pacientii cu
cardiopatie ischemicd cu dilatare sau disfunctie de VS, in mod special fiind afectat
peretele posterolateral.

Stenoza tricuspidiana reprezinta afectarea valvei tricuspide, care produce un
obstacol la trecerea sangelui din atriul drept in ventriculul drept in diastola.

Regurgitarea tricuspidiand se caracterizeazd prin trecerea anormald a unei
cantitati de sange din ventriculul drept in atriul drept in cursul sistolei ventriculare.

Velocitatea maxima a fluxului sanguin transvalvular reprezinta viteza maxima
a fluxului sanguin la nivelul ariei vavulare si este un parametru util pentru urmarirea in
dinamica a progresiei stenozei cu valoare prognostica doveditd. Este direct proportionala
cu severitatea stenozei valvulare.

Aria efectiva a orificiului regurgitant (aria valvulara efectivd) - reprezintd aria
fluxului sangvin ce trece prin valve si este mai micd decat aria valvulard anatomica.
Acest parametru are valoare predictivd doveditd si este util in stabilirea deciziei
terapeutice.

Vena contracta este un parametru cantitativ ce reflectd aria efectiva a orificiului
de regurgitare, reprezentand cea mai Ingustd portiune a jetului de regurgitare, aflata
chiar la originea sa si coreleaza bine cu severitatea regurgitarii.

Fractia regurgitanta reprezintd raportul dintre volumul regurgitant si volumul
total ejectat de cétre VS exprimat procentual.



A.9. Informatie epidemiologica

Valvulopatiile reprezinta o problema importantd de sanatate publica in cadrul céreia
in ultimele decenii existd numeroase schimbari. Factorii ce influenteazd aceste patologii
sunt:  cresterea numadrului de leziuni valvulare degenerative in detrimentul celor
reumatismale, folosirea pe scara larga a EcoCG - principala metoda de diagnostic si evaluare
a valvulopatiilor, dezvoltarea continud a chirurgiei de reparare valvulara si introducerea
tehnicilor de interventie percutani. in Europa, datele referitoare la pacientii cu boli valvulare
provin din studiul prospectiv - Euro Heart Survey dedicat bolilor valvulare, care a inclus
5001 pacienti cu valvulopatii semnificative din 25 de tari europene participante. Dintre
bolile valvulare native izolate ale cordului stang, stenoza aortica a fost cea mai frecventa
(43,1%), urmata de regurgitarea mitrala (12,1%), regurgitarea aortica (13,3%) si stenoza
mitrala (12,1%). Afectarea valvulard multipla a fost prezenta la 20% dintre pacientii cu boli
valvulare native, iar valvulopatiile cordului drept in 1,2 % din cazuri. Studiul a aratat ca
etiologia care domind In prezent este cea "degenerativd", prezenta la majoritatea pacientilor
cu stenozd aorticd si regurgitare mitrala si la 50% dintre pacientii cu regurgitare aortica,
stenoza mitrald fiind de origine reumatismald 1n majoritatea cazurilor. Ponderea
valvulopatiilor operate a fost 28%, dintre care 18% au constituit interventiile valvulare
reconstructive si 82% - protezare valvulara. In Republica Moldova valvulopatiile de origine
reumatismala, desi sunt in declin in ultimele decenii, rdman a fi cu o pondere importanta si
reprezinta principala cauza de interventie chirurgicala la pacientii valvulari.
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B. PARTEA GENERALA

B.1.Nivelul de asistenta medicala primara

Descriere Motivele Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 1 111
1. Screening/ identificare Diagnosticarea precoce a Obligatoriu:
Toti pacientii cu suflu cardiac si | valvulopatiei permite e Anamnezi
suspectii la valvulopatie, cu interventii curative timpurii cu e FExamen clinic
insuficientd cardiaca sau tulburdri | reducerea ratei de mortalitate e ECG

de ritm de geneza neclara necesita
investigatie in vederea confirmarii
sau excluderii valvulopatiei

si morbiditate inclusiv si a
numarului de spitalizari

Radiografia cardiopulmonara
Indreptare la cardiolog

2. Evaluarea in dinamicd a
pacientilor valvulopati cu
diagnostic confirmat: aprecierea
statusului functional (prezenta sau
absenta simptomelor) si semnelor
de agravare.

Toti pacientii cu valvulopatii
necesitd supraveghere pentru
aprecierea statutului functional,
depistarea focarelor de infectie
si monitorizarea (dupa caz) a
anticoagularii orale

Examenul clinic, ECG
Teste de laborator:
hemoleucograma, INR dupd caz
Consultatia stomatologului,
ORL (dupa caz)
Tratamentul farmacologic al
pacientilor simptomatici in
dependenta de sindromul
predominant (vezi PCN in
vigoare)

Indreptarea la cardiolog

3.Supravegherea pacientilor dupa
protezare valvulara

Toti pacientii protezati
necesitd supraveghere pentru
evaluarea statutului functional ,
depistarea focarelor de infectie
si monitorizarea anticoagularii
orale

Control la fiecare 2-3 luni:
examen clinic si excluderea
focarelor de infectie si anemiei
Eficacitatea tratamentului
anticoagulant: INR 3-4
saptdmani

Coagulograma globala la 3 luni

4.Tratamentul medicamentos al
pacientilor simptomatici care sant
ineligibili pentru chirurgie

Tratamentul adecvat al
consecintelor si complicatiilor
valvulopatiilor reduce rata de
mortalitate si spitalizare,
amelioreaza capacitatea
functionala a pacientilor

Se aplica tratamentul
conventional sindromului
predominant (vezi PCN in
vigoare)

5.Profilaxia primara

Reducerea probabilitatii de
dezvoltare a valvulopatiilor in
grupele de risc

Obligatoriu:
e anamneza
e hemograma
e Proteina C reactiva
e titrele antistreptococice

cercetarea exudatului faringian
consultatia medicului ORL
recunoasterea si tratamentul
promt al faringoamigdalitei cu
streptococ B-hemolitic tip A
(anexa nr.1)

6.Profilaxia secundara a febrei

Prevenirea recurentelor febrei

Anexa nr. 2
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reumatismale acute

reumatismale acute contribuie
la ameliorarea simptomelor
clinice si previne aparitia
complicatiilor

7. Profilaxia endocarditei
infectioase

Profilaxia endocarditei
infectioase presupune
prevenirea complicatiilor
septice ale cordului la pacientii
valvulari

Anexa nr.3

8. Determinarea comorbiditatilor
(HTA, dislipidemie, obezitate,
diabet zaharat) si fumatului care
sunt factori de risc independenti
pentru valvulopatiile degenerative

Managementul corect al
comorbiditatilor intarzie
aparitia si progresia
valvulopatiilor degenerative

Corectia factorilor de risc se va efectua
conform ghidurilor in vigoare

9. Utilizarea programelor
educationale pentru pacienti

Informarea ampla a pacientului
despre boald sporeste
considerabil complianta si
eficienta tratamentului

Pacientii vor fi informati despre
necesitatea :

profilaxiei FRA (dupa caz)
profilaxiei EI

tratamentului cu anticoagulante,
riscurile si beneficiile acestuia
adresarii la medic odata cu
aparitia primului simptom

B.2. Nivelul de asistenta medicala consultativa specializata

(cardiolog, reumatolog).

1.Diagnosticarea valvulopatiei
(confirmata EcoCG), aprecierea
severitatii acesteia si evaluarea
statusului functional (prezenta sau
absenta simptomelor)

Cuantificarea corecta a
valvulopatiei precum si a
statusului ei functional este
importanta in luarea
deciziilor in vederea
strategiilor de tratament,
inclusiv chirurgical

Obligatoriu:
e ECG
e Ro cutiei toracice
e EcoCG
e investigatii de laborator

(hemograma, glicemia, proteina
C reactiva, titrul anticorpilor
antistreptococici, lipidograma,
creatinina, bilirubina,
ionograma, coagulograma)
consultatia cardiochirurgului
(dupa caz) in vederea stabilirii
indicatiilor pentru tratament
chirurgical

2.Testari seriate (la 6-12 luni dupa
caz) ale pacientilor cu valvulopatii
asimptomatici, in vederea stabilirii
aparitiei simptomatologiei si
aprecierii momentului optim pentru
interventie chirurgicald

Aprecierea corecta a
momentului oportun pentru
interventia chirurgicalad
amelioreaza prognosticul de
duratd al pacientului

Anexa 4

3. Supravegherea pacientilor
protezati valvular (pe durata vietii)

Depistarea precoce a
deteriorarii functiei protezei,
functiei ventriculare si
stabilirea afectarii altor
valve

Examen clinic si EcoCG la
fiecare 6 luni

INR-ul initial la 8 zile apoi
fiecare 2 sdptamani, iar dupa
obtinerea unei stabilitati la 3-4
saptdmani

In caz de instabilitate a INR si
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modificarea dozei de
anticoagulant este necesara
reevaluarea INR peste 3-4 zile,
ulterior acelasi regim

e Coagulograma integrala initial
prima luna, ulterior o data la 3-4
luni

e Nivelul eritrocitelor si
hemoglobina la fiecare 4-6 luni

e Lactat dehidrogenaza

e In cazul instalarii simptomelor
noi cardiace cercetarea clinica si
ecocardiografica se va efectua
cit mai repede posibil

e ETE trebuie avuta in vedere la
suspiciunea de disfunctie
protetica sau EI

4.0Optimizarea controlului
tratamentului anticoagulant, inclusiv
(daca este posibil) si prin auto
managementul pacientului

Variabilitatea INR- ului este
predictor independent al
reducerii supravietuirii dupa
protezarea valvulara

e Cercetarea regulatd a INR- ului
cu ajustarea dozei de
anticoagulante pentru
mentinerea valorii tinta (vezi
caseta ): control initial la 2
saptdmani, apoi dupa obtinerea
stabilitatii la 3-4 saptdmani

5. Tratament in conditii de ambulator

Optimizarea tratamentului
farmacologic si chirurgical
efectuat la momentul
oportun la pacientilor
simptomatici reduce
morbiditatea i mortalitatea
lor

e Toti pacientii valvulopati
simptomatici necesita
consultatia cardiochirurgului in
vederea tratamentului
chirurgical

e Tratamentul medicamentos va fi
selectat in raport cu sindromul
predominant si ajustat la
necesitate

6. Decizia asupra tacticii de
tratament stationar versus
ambulatoriu

Conditiile clinice pentru
spitalizarea pacientului cu
valvulopatii implica
programul de supraveghere
clinica permanenta,
ajustarea tratamentului si
efectuarea unor investigatii
care sant dificil de realizat
ambulator

Criterii de spitalizare sunt
valvulopatiile complicate cu:

e tulburari de ritm ce necesita
corectie urgentd, inclusiv
cardioversie

e tromboembolism pulmonar

e diferite forme ale insuficientei
cardiace acute: urgente
hipertensive majore, edem
pulmonar acut, soc cardiogen,
astm cardiac, hipotensiune
marcata

e supradozaj sever cu
anticoagulante indirecte

e IC avansatd/refractara

e prezenta trombozei de proteza
sau a altor complicatii al
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valvularilor protezati

e boli concomitente severe

e necesitatea efectudrii
coronarografiei, cateterismului
cardiac, testelor cu efort

e determinarea primara a gradului
de incapacitate de munca
permanenta

B3. Nivel de asistenta medicald de urgenta

Masurile de urgenta la pacienti cu
complicatii acute

Tinta tratamentului de
urgenta la pacientii cu
complicatii acute este
ameliorarea simptomelor si
stabilizarea hemodinamica

Obligatoriu
e acordarea primului ajutor se
efectueaza in dependenta de
sindromul clinic predominant
e pacientii cu simptome si semne
clinice de complicatii acute
necesitd transportare in stationar

B.4. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca.

1.Spitalizarea

Conditiile clinice care
impun spitalizarea
pacientilor cu valvulopatii
sunt: necesitatea
tratamentului starilor acute
cu supraveghere
minutioasa, utilizarea
metodelor moderne de
investigare si tratament care
sunt dificil de realizat in
ambulator

Criterii de spitalizare 1n sectiile cu profil
terapeutic general, cardiologic (raional
sau municipal)

Valvulopatiile complicate cu:

e tulburari de ritm ce necesita
corectie urgenta, inclusiv
cardioversie

e tromboembolism pulmonar

e diferite forme ale insuficientei
cardiace acute: urgente
hipertensive majore, edem
pulmonar acut, soc cardiogen,
astm cardiac, hipotensiune
marcata

e supradozaj sever cu
anticoagulante indirecte

e IC avansatd/refractara

e prezenta trombozei de proteza
sau a altor complicatii al
valvularilor protezati

e boli concomitente severe

e necesitatea efectudrii
coronarografiei, cateterismului
cardiac, testelor cu efort

2.Diagnostic

Confirmarea diagnosticului de
valvulopatie si aprecierea severitatii
ei, stratificarea riscului si estimarea
prognozei

Evaluarea severitatii
valvulopatiei si statusului ei
functional, identificarea
etiologiei si estimarea
prognosticului pacientului
sunt necesare pentru
selectarea tacticii de
tratament

e ECG

e Teste de laborator
(hemoleucograma, lipidograma,
ionograma, coagulograma, INR,
uree, creatina, bilirubina,
transaminazele,
lactatdehidrogenaza)

e pulsoximetria

14




EcoCG si Doppler
Radiografia cardiopulmonara

Optional:

Testele de efort

EcoCG transesofagiana/de stres
cu doze mici de dobutamina
Coronarografia

ECG monitoring Holter
Cercetdri imagistice prin
rezonanta magnetica nucleara
si/sau tomografie computerizata
Cateterism cardiac

3.Tratament

Dupa stabilizarea clinica a
pacientului se vor discuta
indicatiile pentru tratament
chirurgical (in comun cu
cardiochirurgul) sau se va
prelungi tratamentul
farmacologic pentru
ameliorarea prognozei

Tratamentul sindromului
predominant (vezi PCN in
vigoare)

Instruirea pacientului
Transfer 1n clinica de
cardiochirurgie pentru
interventie (dupa caz)

4. Externarea

cu referire la nivelul medicinii
primare pentru tratamentul continuu
si supraveghere

Pacientii cu valvulopatii
necesita tratament si
supraveghere continua,
acestea fiind posibile in
cazul respectarii
consecutivitatii etapelor de
acordare a asistentei
medicale

Extrasul va contine obligatoriu:

diagnosticul desfasurat
rezultatele investigatiilor
efectuate

recomandari explicite pentru
pacient

recomandari de conduita pentru
medicul de familie si cardiologul
de la nivelul consultativ
specializat

C. 1. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
Comentarii generale. Obiectivele evaluarii pacientilor cu valvulopatii sunt

diagnosticul,

cuantificarea

si evaluarea mecanismului

valvulopatiei

precum si a

consecintelor acesteia. Deciziile trebuie luate de catre specialisti: cardiolog, cardiochirurg si

specialist in imagistica.

C.1.1. EVALUAREA CLINICA A PACIENTULUI CU VALVULOPATII
Examenul clinic are un rol major in detectarea valvulopatiilor la pacientii asimptomatici.
Este prima etapa 1n diagnostic si stabilirea severitatii acestora.
Anamneza va include: stabilirea simptomelor actuale si precedente, depistarea
comorbiditatilor, precizarea stilului de viata si a activitatilor zilnice pentru a elimina

subiectivitatea privind simptomele, in special la varstnici.

Examenul clinic va stabili calitatea supravegherii pacientului, eficienta profilaxiei EI/FRA si
va evalua stabilitatea anticoagularii si a eventualelor accidente tromboembolice si

hemoragice.
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Caseta 1. Intrebiiri esentiale in evaluarea pacientilor in vederea interventiei valvulare

Este boala cardiaca valvulara severa?

Are pacientul simptome?

Sunt simptomele legate de valvulopatie?

Care este speranta de viata a pacientului si calitatea vietii asteptata?

Beneficiile asteptate ale interventiei (vs. rezultatele spontane) depasesc riscurile?

Care sunt dorintele pacientului?

Resursele locale sunt optime pentru interventia planificata?

Nota

* Speranta de viatd este estimatd conform varstei, sexului, comorbidititilor si sperantei de viatd

specifica tarii.

C.1.2. INVESTIGATII PARACLINICE

Caseta 2. Ecocardiografia transtoracica

Este examinarea de bazd in diagnosticul valvulopatiilor si este recomandata in
evaluarea initiala la pacientii suspectati sau cunoscuti cu valvulopatie.
Efectuarea ecocardiografiei este indicata la orice pacient cu suflu cardiac, atunci
cind, este suspectata o valvulopatie
ETT este decisiva in confirmarea diagnosticului, stabilirea etiologiei, determinarea
severitatii si precizarea consecintelor hemodinamice
Evaluarea unei stenoze valvulare trebuie sa includa indicii cu valoare prognostica
-aria orificiului valvular
-indicii dependenti de flux: gradientul mediu de presiune si velocitatea maxima a
fluxului
Evaluarea regurgitirii valvulare trebuie sd combine diferiti indici, care includ
masuratorile cantitative, cum ar fi vena contracta si aria efectiva a orificiului
regurgitant. Toate evaludrile cantitative au anumite limitari, astfel incit utilizarea lor
necesitd experientd si integrarea unui numar mare de masuratori.
EcoCQG trebuie sd includa:
- evaluarea amanuntita a tuturor valvelor, cautind valvulopatii asociate si
afectarea aortei ascendente
- evaluarea marimii si functiei VS, care sunt factori prognostici importanti in RA si
RM si joaca rol decisiv in strategia terapeutica
- determinarea presiunii sistolice 1n artera pulmonara precum si functia VD
In RA, SM, RM, RT ETT ofera o evaluare precisa a morfologiei valvulare, care este
importanta in selectia candidatilor pentru repararea chirurgicala a valvei,
comisurotomie mitrald percutand sau pentru reparare edge-to-edge

Nota: EcoCG trebuie executata si interpretatd de catre personal experimentat

Caseta 3. Ecocardiografia transesofagiana

Trebuie luata in considerare cind:

e ETT este de calitate suboptimala

e Suspectarea trombozei/disfunctiei de proteza

e Suspectarea endocarditei infectioase

¢ TEE intraprocedurald/intraoperatorie este obligatorie, cind se efectueaza repararea
valvulara

Caseta 4. Alte investigatii non-invazive

Electocardiograma este indicata tuturor pacientilor cu suspectie de valvulopatie
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dupa evaluarea clinica pentru depistarea tulburdrilor de ritm, semnelor de hipertofie
ventriculard sau atriald sau ischemie miocardica.

Radiografia cardiotoracica este o examinare uzuala in valvulopatii, care poate
depista cardiomegalie, hipertrofie ventriculard, staza venoasd pulmonara, edem
interstitial pulmonar, linii Kerley B, dilatarea aortei ascendente, calcificéri la nivelul
valvei aortice.

Testul de efort in evaluarea valvulopatiilor si/sau a consecintelor lor este util pentru
a demasca simptomele la pacientii, care afirma ca sunt asimptomatici. Are o valoare
suplimentara pentru evaluarea riscului in SA.

Ecocardiografia de efort poate aduce informatii suplimentare pentru identificarea
mai buna a originii cardiace a dispneei si pentru a evalua prognosticul iIn RM si SA.
Ecocardiografia de stress cu doze mici de dobutamina este utila in evaluarea
severitatii si a stratificarii riscului operator in SA cu disfunctia VS si gradient
presional mic precum si aprecierea rezervei contractile a miocardului VS.
Rezonanta magnetica cardiaca trebuie utilizatd cand rezultatele EcoCG sunt de
calitate inadecvata sau discordante, pentru a evalua severitatea regurgitarilor,
volumelor si functiei VS. Este metoda de referintd pentru evaluarea volumelor si
functiei VD.

Tomografia computerizata multi-slice este utilizata in evaluarea severitatii si
localizarii anevrismului de aorta ascendentd. Poate fi utild in excluderea bolii
coronariene la pacientii cu risc scazut de ateroscleroza. TCMS joaca un rol important
la pacientii cu SA cu risc inalt la care se ia In considerare TAVI.

Fluoroscopia poate fi folosita pentru evaluarea calcificarilor valvulare sau de inel
valvular, fiind mai specificd decit EcoCG in diferentierea fibrozei de calcificate. Este
de asemenea utild pentru evaluarea cineticii partii mobile a protezei mecanice.
Angiografia radionuclidica ofera o estimare reproductibild a FE a VS la pacientii
in ritm sinusal si astfel este utila in decizia terapeutica la pacienti asimptomatici cu
regurgitdri valvulare , in special cind EcoCG este calitativ suboptimala.

Caseta S.Investigatii invazive

e Cateterismul cardiac este rezervat situatiilor in care evaluarea non-invaziva este

neconcludenta sau discordanta cu elementele clinice.

¢ Angiografia coronariana este larg indicatd pentru diagnosticul bolii coronariene

asociate, atunci cind este planificata chirurgia.

Caseta 6. Indicatii pentru coronarografie la pacientii cu valvulopatii
Inaintea chirurgiei valvulare severe si oricare din urmatoarele:

istoric de cardiopatie ischemica

suspiciune de cardiopatie ischemica *
disfunctie sistolica a VS

barbati>40ani, femei In postmenopauza

risc cardiovascular >1factor

in cazul suspiciunii de RM ischemica severa

Angiografia coronariana poate fi omisa:
e La pacientii cu risc mic pentru ateroscleroza
e 1In cazurile cind riscul depaseste beneficiul (disectia acuta de aorta, tromboza
obstructiva de proteza cu instabilitate hemodinamica, vegetatie mare aorticd in dreptul
ostiului coronar)
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Caseta 7. Indicatii pentru revascularizare miocardica la pacientii cu valvulopatii
¢ CABG este recomandata la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgia valvei

aortice/mitrale si diametrul stenozei arterei coronare>70%"

¢ CABG trebuie luata in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgia

valvei aortice/mitrale si diametrul stenozei arterei coronare >50-70%

Nota: * durere toracicd, teste neinvazive anormale

b < : :
stenoza>50% poate fi luatd in considerare pentru trunchiul comun

C.1.3. STRATIFICAREA RISCULUI

Caseta 8. Factorii predictivi ai mortalitatii operatorii sint legati de:

e boala cardiaca

e virsta pacientului

e comorbiditati

e tipul de interventie chirurgicala
Combinarea acestor factori in scoruri multivariate permit estimarea mortalitatii, reduc

subiectivitatea evaluarii riscului operator si a raportului risc-beneficiu.

Tabelul 1. Definirea factorilor de risc EuroSCORE

Factor de risc Definitie EuroSCORE Punctaj
Virsta < 60 ani 0
60- 64 1
65- 69 2
70- 74 3
75-79 4
80- 84 5
85- 89 6
90- 94 7
>95 8
Sex Feminin 1
Boala pulmonara Folosire pe termen lung de 1
cronica bronhodilatatoare
sau steroizi pentru boala pulmonara
Arteriopatie Claudicatie,ocluzie carotidiana sau 2
> 50%, interventii stenoza
efectuate asupra aortei abdominale,arterelor
sau planificate membrelor,
sau carotidelor
Disfunctie neurologica | Afectare severa a mersului si a 2
activitatii
zilnice
Interventie cardiaca Necesitind deschiderea pericardului 3
anterioard
Creatinina serica >200uM/1 preoperator 2
Endocardita activa Pacient inca sub tratament antibiotic 3
pentru

endocardita la momentul operatiei
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Stare critica Tahicardie ventriculara, fibrilatie sau 3
preoperatorie stop cardiac resuscitat, masaj cardiac,
ventilatie mecanica, suport inotrop,
balon intraaortic de contrapulsatie sau
insuficienta renald acuta preoperator
(anurie sau oligurie<10mL/h)
Angina instabila Angor de repaus necesitind nitrati i/v 2
pind la inducerea anesteziei
Disfunctie VS Moderata (FEVS 30- 50%) 1
Severa (FEVS <30%)
IM A recent <90 zile
Hipertensiune Presiunea sistolica 1n artera 2
pulmonara pulmonara
> 60 mm Hg
Interventia urgenta Ce are loc 1n aceeasi zi altele decit 2
CABG izolat
Interventii cardiace majore altele 2
decit sau aditionale CABG- ului
Chirurgia aortei Pentru boli ale aortei ascendente, 3
toracice arcului sau aortei descendente
Ruptura SIV 4
postinfarct
Estimarea mortalitatii operatorii pentru un anumit pacient se obtine folosind un calculator
accesibil la
http://www.euroscore.org/calc.html
Sursa Roques si colab

Noti: In luarea deciziei se va lua in calcul si: speranta de viata a pacientului, calitatea

IPRRO

chirurgicale de reparare valvulara. in final, decizia pacientului informat si a familiei sale
va fi hotaratoare.

C2. REGURGITAREA AORTICA

Caseta 9. Clasificarea regurgitirii aortice:
A. Dupa modul de instalare
1. Acuta
2. Cronica
B. Etiologica:
1. Afectarea valvei aortice
e Congenitala: valva aorticd bicuspida
¢ Dobéandita: degenerativd; reumatismala; endocardita infectioasa; traumatica.
2. Afectarea inelului, radacinei aortice si aortei ascendente: disectia de
aortd; sindromul Marfan; sindromul Ehlers-Danlos; ectazia anuloaortica.

C2.2.Regurgitarea aortica acuta

‘ Caseta 10. RA acuti este o insuficienta aortica instalatd sau agravata subit, ca urmare a deteriorarii
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anatomice brutale a aparatului valvular aortic normal sau patologic
Cauze

¢ Endocadita infectioasa

¢ Anevrism disecant al aortei ascendente

e Rupturd de valve prin fenestrare

¢ Traumatisme (in special in sindromul Marfan si degenerescenta mixoida)
¢ Disfunctia protezelor valvulare

Semne si simptome RA acuta

e Stare clinica criticd: Insuficienta cardiacd congestiva brusc instalatd pe un miocard nepregatit
prin hipertrofie VS prealabila

¢ Dispnee, ortopnee

e Palpitatii

¢ Durere retrosternald

e Suflu distolic scurt

¢ Absenta semnelor de hipertrofie VS (clinica, ECG, radiografie, EcoCG)

¢ Hipoperfuzie periferica (extremitatiile reci, umede)

¢ Tendinta spre edem pulmonar acut (raluri umede pulmonare)

ECG

Tahicardie sinusald, absenta hipertrofiei VS

EcoCG vezi caseta 3

Cuantifica existenta RA si documenteaza cauza RA acute ( o cuspd ,,flail’’, vegetatie atasata
pe fata ventriculara sau disectia aortei cu dilatrea aortei ascendente si lumen fals).

Tratament

Protezarea a valvei aortice este obligatorie, realizata cat mai curand posibil, dupa stabilizarea
hemodinamica (cu nitroprusiat de sodiu si dobutamind sau dopamina in perfuzie iv)

C.2.3. Conduita pacientului cu RA cronica

Caseta 11. Semne si simptome

dispnee

angina pectorala

cardialgii

palpitatii cardiace

Pulsatii arteriale periferice exagerate

Puls altus et celer

Tensiunea sistolica este crescutd, iar tensiunea diastolica este foarte scazutd (zgomotele
Korotcoff uneori pana la OmmHg)

Tensiunea arteriald sistolicd masurata la nivelul arterei poplitea depaseste cu peste 60 mmHg
presiunea arteriala masurata la nivel brahial (Norma 10-20mmHg)

Soc apexian deplasat lateral si inferior

Suflu diastolic descrescendo, aspirativ in spatiul III-IV intercostal stang

Suflul Austin-Flint uruitura diastolica apexiand in regiunea valvei mitrale (SM functionald)
Suflu sistolic aortic de insotire (SA relativa)

Zgomotul I este diminuat

Zgomotul II poate fi normal sau accentuat

Aparitia zgomotului II1

C2.4. Investigatii paraclinice RA

\ Caseta 12. Investigatii paraclinice RA
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ECG
e hipertrofie VS cu un aspect caracteristic supraincarcarii de volum a VS, modificari de
repolarizare
e tulburari de conducere intraventriculara
Radiografia cardiopulmonara
e dilatarea VS in RA cronica severa
e dilatarea AS in disfunctia VS sau 1n asociere cu boala mitrala
e dilatarea severa (anevrismald) a aortei ascendente
Ecocardiografia vezi caseta 2 permite:
e stabilirea diagnosticului si etiologiei RA
e cvaluarea mecanismului regurgitarii, descrierea anatomiei valvulare, determinarea posibilitatii de
corectie valvulara
e vizualizarea aortei la patru nivele diferite: inel, sinusul Valsalva, jonctiunea sinotubulara, aorta
ascendenta
e cvaluarea functiei si dimensiunelor VS (diametre si volume, grosime parietald)
ETE
e Pentru definirea mai precisd a anatomiei valvulare si a aortei ascendente, cind se i-a in
consideratie efectuarea interventiilor chirurgicale conservative
Rezonanta magnetica nucleard si tomografia computerizatd vezi caseta 4

Tabelul 2. Criterii de evaluare a severitiatii RA

Parametrii RA usoara ‘ RA moderata RA severa
Parametri calitativi
Morfologia valvei aortice | Normald/anormala Normald/anormala Anormala (flail) defect
amplu de coaptare
Grosimea jetului de Mica in caz de jet Intermediara Mare in cazul jeturilor
regurgitare aortica - central centrale; Variabila in
Doppler color® cazul jeturilor excentrice
Densitatea spectrald a Anvelopd incompleta | Anvelopa densa Anvelopa densa
anvelopei jetului de sau cu intensitate
regurgitare -Doppler slaba
continuu
Reflux diastolic in aorta Scurt, reflux Intermediar Reflux holodiastolic
descendenta protodiastolic (velocitate
telediastolica>20 cm/s)
Parametrii semicantitativi
Grosimea jetului la vena <3 Intermediara >6
contracta, mm
PHT,(ms)° >500 Intermediar <200
Parametrii cantitativi
EROA,(mm)* <10 10-19 20-29 >30
VR,(ml) <30 30-44 45-59 >60

+dimensiunile VS*

Nota: * La o limita Nyquist de 50-60cm/s.
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® PHT (timpul de injumititire a presiunii) este scdzut in cazul cresterii presiunii
telediastolice in VS, latratamentului vasodilatator si la pacientii cu aorta dilatata si poate fi
crescut 1n adaptarea cronica la o RA severa.

¢ Regurgitarea aorticd moderata se poate subclasifica in RA usoara-moderatda (EROA-aria
orificiului regurgitant 10-19 mm® sau VR-volumul regurgitant 30-44 ml) si moderat-severa
(EROA 20-29 mm” sau VR 45-59 ml).

4 1n absenta altor cauze de dilatare VS este de obicei normal in RA usoara. De asemenea in
regurgitarea aortici acuti dimensiunile VS sunt de obicei normale. in RA cronica severd VS
este de regula dilatat.

C.2.5. Predictorii prognosticului RA

Caseta 13. Predictorii prognosticului RA
e varsta
e diametrul sau volumul telesistolic VS si FE la repaus
e diametrul radéacinii aortei la nivelul sinusurilor Valsalva
e istoricul familial de evenimente cardiovasculare (disectia de aortd, moarte subita
cardiacd)

C.2.6.Tratamentul medicamentos RA

Caseta 14.Tratamentul medicamentos RA

e Vasodilatatoarele si agentii inotropi pozitivi pot fi utilizati In terapia de scurtd duratd
pentru a imbunatati conditia pacientilor cu insuficientd cardiacd severa inainte de
interventia chirurgicald a VA.

e Nu exista dovezi ale efectului pozitiv al vasodilatatoarelor la pacientii asimptomatici
fara hipertensiune.

e Pacientii cu RA usoard sau moderatd nu necesitd tratament medical adresat bolii
valvulare.

e Tratamentul cu inhibitorii enzimei de conversie a angiotenzinei este indicat la pacientii
cu RA cronica severa si IC, la care interventia chirurgicald este contraindicatd sau in
cazurile 1n care disfunctia VS persista postoperator.

e La pacientii cu sindromul Marfan beta-blocantele ar trebui administrate Inainte si dupa
operatie.

C.2.7.Tratament chirurgical RA
In RA cronica protezarea valvulara rdmane terapia standard.

e La prezenta anevrismului aortic se efectueaza protezarea valvulard si a radacinii
aortei.

e Scopul operatiei este de a evita disfunctia sistolica a VS si/sau a complicatiilor.

e Alegerea procedurii chirurgicale este adaptatd experientei echipei, prezentei
anevrismului de radacind aorticd, caracteristicilor cuspelor, sperantei de viata si
statusului anticoagulant dorit.

In RA acutid severa interventia chirurgicaldi de urgenti este indicati tuturor pacientilor
simptomatici.

Tabelul 3: Indicatii chirurgicale in regurgitarea aortica severa (A) si in boala radacinei
aortei ascendente indiferent de severitatea RA (B)

A.Indicatii chirurgicale in regurgitarea aortici severa

Chirurgia este indicatd pacientilor simptomatici
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Chirurgia este indicata pacientilor asimptomatici cu FEVS in repaus < 50 %

Chirurgia este indicata pacientilor care necesita CABG sau interventie chirurgicala la nivelul
aortei ascendente sau a altei valve

Chirurgia ar trebui luatd in considerare la pacientii asimptomatici cu FEVS in repaus > 50%,
cu dilatare severd a VS:DTDVS> 70 mm sau DTSVS> 50 mm sau DTSVS > 25 mm/m’
ASC*

B. Indicatii chirurgicale in boala radacinii aortice (indiferent de severitatea
regurgitarii aortice)

Chirurgia este indicati pacientilor cu boala a radacinii aortei cu diametru” maxim al aortei
ascendente > 50 mm pentru pacientii cu sindrom Marfan

Chirurgia ar trebuii luatd in considerare pentru pacientii cu boald a radacinii aortice, cu
diametru maxim al aortei ascendente:

> 45 mm pentru pacientii cu sindrom Marfan cu factori de risc®

> 50 mm pentru pacientii cu bicuspidie aortica cu factori de risc*

> 55 mm pentru restul pacientilor

Nota: RA = regurgitare aorticd; ASC = aria suprafetei corporale; CABG = by pass aortocoronarian;
FE = fractie de ejectie; VS = ventricul stang; DTDVS = diametru telediastolic ventricul stang;
DTSVS = diametru telesistolic ventricul stang;

* Modificari in masuratorile secventiale trebuie luate in considerare.

® Decizia trebuie si ia in considerare forma diferitelor segmente ale aortei in cazul in care se practica
interventia de inlocuire valvulara aortica, indicatia de chirurgie concomitentd a aortei ascendente se
stabileste la valori mai mici ale diametrului aortei.

¢ Istoric familial de disectie de aortd si/sau o ratd de crestere a aortei > 2 mm/an (la masuratori
repetate folosind aceeasi tehnica imagistica, cu masuratori comparabile la acelasi nivel al aortei §i
confirmate prin alta tehnica), RA severd sau regurgitare mitrald, dorinta unei sarcini.

4 Coarctatia de aorti, hipertensiunea arteriald, istoricul familial de disectie sau o rati de crestere a
diametrului aortei > 2 mm/an (la masuritori repetate folosind aceeasi tehnicd imagistica, cu
masuratori comparabile la acelasi nivel al aortei si confirmate prin alta tehnica).

C.2.8.Testatari seriate la pacientii cu RA

Caseta 15. Testatari seriate la pacientii cu RA
e Pacientii cu RA severa si functie normala a VS trebuie evaluati la 6 luni dupd prima
examinare.
La constatarea modificarilor semnificative ale diametrului VS si/sau in cazul in care
acestea se apropie de limitele indicatiei operatorii, evaluarea trebuie sd se faca la 6
luni.
e Pacientii cu parametri stabili (cu RA usoard/moderatd) trebuie evaluati anual, iar
e controlul EcoCG o data la doi ani.
e La pacientii cu radacina aortei dilatatd in special cei cu sindrom Marfan sau cu valva
aorticd bicuspida trebuie efectuatd EcoCG anual sau la intervale mai scurte, daca se
constata cresterea diametrului aortei.

C.2.9. Categorii speciale de pacienti

Caseta 16. Categorii speciale de pacienti
e La pacientii cu RA moderata care necesitd CABG sau chirurgie a valvei mitrale,
decizia de inlocuire a valvei aortice trebuie individualizatd in functie de etiologia RA,
varstd, progresia bolii i posibilitatile de reparare valvulara.
e Protezarea valvulara aortica este mai frecvent luatd in considerare in cazul, in care se
efectueaza protezare valvulard mitrald, decat in cazul in care se efectueazd reparare
valvulard mitrala.

e Dacd RA cu indicatie operatorie se asociazd cu RM severd, atunci ambele valve
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trebuiesc operate simultan. De obicei pentru valva aortica va fi necesarad protezarea, iar
tipul de interventie la nivelul valvei mitrale depinde de sansele unei reparari reusite.

e Dacd sansele sunt mici §i pacientul va necesita tratament anticoagulant din cauza
protezei aortice, se preferd protezarea valvulara mitrald. Daca RM asociata nu necesita
corectie chirurgicald imediata, decizia este mai dificila si trebuie individualizatd. Daca
RM este organica si exista posibilitati de interventie reparatorie, atunci se poate lua in
calcul si interventia concomitenta la nivelul valvei mitrale. Vor exista, oricum, situatii
in care starea clinica a pacientului va necesita cea mai simpla si mai rapida procedura.

C.2.1. Algoritmul de conduita RA
Figura 1: Managementul regurgitarii aortice

RA cu dilatarea semnificativa a aortei

ascendente?
\ 4 \ 4
Nu Da
y
RA severa
|

A 2 \ 4

Nu Da

\ 4

Simptome
|
A 2 ) 4
Nu Da
FEVS <50% sau DTDVS > 70 mm sau
DTSVS > 50 mm (> 25 mm/m?2 ASC)
|
2 \ 4
Nu Da
J \ 4
— Urmarire > ChirurgieP €

Nota: RA= regurgitare aorticd; ASC= aria suprafetei corporale; FEVS= fractie de ejectie a
ventriculului stang; DTDVS= diametru telediastolic al ventriculului stang; DTSVS=
diametru telesistolic al ventriculului stang;

* Vezi Tabelul 2 pentru definitie

® Chirurgia trebuie luati in considerare dacd apar modificari semnificative in dimensiunea
ventriculului stdng sau aortei pe parcursul urmaririi
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C.3.STENOZA VALVEI AORTICE
C.3.1. Etiologia SA

Caseta 17. Cauzele SA
e Calcifica (degenerativa)
e Valva aortica bicuspida
e Reumatismala

C.3.2.Semne si simptome

Caseta 18. Semne si simptome
Initial:
¢ Asimptomatic
eSemne nespecifice (astenie, palpitatii)
Ulterior aparute la efort:
e Dispneea (scaderea tolerantei la efort, fatigabilitate sau dispnee la efort)
e angina pectorald
e vertij
e presincope, sincope
Noti: SA devine simptomatica atunci cind AVA<1,5cm’

e Suflu sistolic de ejectie de tip crescendo- descrescendo cu iradietie spre arterele
carotide

e Puls carotidian (pulsul parvus et tardus)

¢ Tensiune arteriala sistolica si presiunea pulsului pot fi scazute

¢ Freamat sistolic

e Zgomotul 2 este diminuat sau absent, cu exceptia SA congenitale

Complicatii:

e insuficienta cardiaca congestiva (edeme periferice, ortopneea, dispneea paroxistica
nocturna, tahicardie, edemul pulmonar, semne de staza pulmonara)

e disritmii, accese hipotensive

e sindromul ischemic, hipertensiv sau hipotensiv.

C.3.3. Investigatii paraclinice SA

Caseta 19. Investigatii paraclinice SA
ECG
e Hipertrofia VS cu /sau fara modificari secundare ale fazei de repolarizare
e Ritm sinusal in 80%
e Fibrilatia atriald se asociaza leziunii de valvd mitrald si demonstreaza prezenta
regiunilor ischemice;
Radiografia cardiopulmonara
e Indicele cardiotoracic este in limite normale sau marit prin bombarea arcului
inferior sting
e Dilatarea aortei ascendente este frecventa (bicuspidie aorticd)
e Calcificari la nivelul valvei aortice (vizualizate la radiografia de profil)
e Dilatarea atriala stingd usoara (SA strinsd) si hipertensiune venoasa pulmonars;
EcoCG examinarea bidimensionald vezi caseta 2
Ecocardiografia Doppler:
e Velocitatea maxima a fluxului transaortic
e Gradientul mediu transvalvular
e Aria valvei aortice (acest parametru are valoare predictiva)
e Evaluarea leziunilor asociate (regurgitarea aorticd de diverse grade, calcificarea de
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inel mitral si boala mitrald reumatismala).
ETE vezi caseta 3
EcoCG de stres cu doze mici de dobutamina:
Este utila in SA disfunctia VS si gradient scazut (low flow low gradient SA):
FEVS<40%, gradientul mediu<30-40mmHg, AVA<lcm®
e Diferentierea SA severa si pseudosevera:
- SA severa- in timpul testului cresc velocitatile si gradientii (>50mmHg), AVA
se modificd minimal (<0,2cm?)
- SA pseudosevera- AVA creste semnificativ, iar gradientii minimal
e Determinarea rezervei contractile a VS, cresterea >20% a volumului bataie are o
valoare prognostica
Cateterismul cardiac vezi caseta S
Testul ECG de efort vezi caseta 4
Nota: La pacientii cu SA strinsa testul ECG de efort este contraindicat
Tomografia computerizata si RMN vezi caseta 4
Angiografia coronariana vezi caseta S

Tabelul 4. Criteriile ecocardiografice pentru definirea severitatii SA

Scleroza SA larga SA medie SA strinsa
aortica
V max Ao (m/s) <25 2,6 -29 3-4 >4
Gradientul mediu | - <207 30-50" >50"
(mmHg) (<30)" (20 -40) * (> 40) *
AVA (cm2) - >1,5 1-1,5 <1
AVAi (cm2/ m2) | - > (),85 0,60 — 0,85 <0,6
V max TEVS - <0,5 0,25-0,5 <0,25
V max Ao

Nota: 1. Ghidul ESC de management al valvulopatiilor 2012 ; 2. Ghidul AHA/ACC 2014.
V max Ao, velocitatea maxima a fluxului transvalvular aortic, AVA- aria valvei aortice, AVAi- aria
valvei aortice indexatd, V max TEVS, velocitatea maxima in tractul de ejectie a ventriculului sting.

C.3.4. Tratamentul medicamentos in SA

Caseta 20. Tratamentul medicamentos in SA

e Pacientii asimptomatici nu necesitd tratament
e La pacientii simptomatici tratamentul are efecte modeste si riscuri substatiale
- Digitalice numai bolnavilor cu dilatare cardiaca, hipokinezie sau IC clinic
manifesta
- Diuretice cu precautie (pot precipita reducerea debitului cadiac)
- IECA
- Blocanti ai receptorilor de angiotensina
- La pacientii cu angina pectorald nitratii se administreaza cu precautie, pot
produce sincope prin hipotensiune ortostatica severa
- [I-blocantii si antagonisii de calciu sunt cu risc in SA critica
- FA complicd SA in 10%, necesitd conduitd promtd si agresiva, poate
determina prabusirea debitului cardiac si hiponsiune arteriald majora
- Initierea tratamentului medicamentos se titreaza cu doze mici
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C.3.5. Tratamentul chirurgical SA
Inlocuirea valvulard aortica reprezintd singurul tratament curativ al SA strinse. Protezarea

valvulard este recomandata tuturor pacientilor simptomatici cu SA strinsa.

Caseta 21. Indicatii de inlocuire valvulari in SA

Pacienti simptomatici, stenoza aorticd severa.

Stenoza aorticd severa la care e indicat by-pass aorto-coronarian sau care necesita interventie
chirurgicala pe aorta sau pe alte valve.

Stenoza aorticd severd, asimptomaticd, cu disfunctie VS (FEVS< 50% in afara altei cauze ).

SA severa asimptomaticd si raspuns anormal la testul cu efort cu aparitia simptomelor.

SA moderata care necesitd interventie chirurgicald pe aorta, alte valve sau by-pass aortocoronarian.

SA severa asimptomatica si raspuns anormal la testul cu efort cu scaderea TA fata de valoarea de la
debutul testului.

SA severa asimptomatica cu calcificari moderate sau severe si 0 progresie a velocitdtii maxime
>(0,3 m/s pe an.

SA cu gradient mic (< 40 mmHg) si disfunctie VS, dar cu rezerva contractila.

SA severa asimptomaticd si raspuns anormal la test cu efort cu prezenta unor aritmii ventriculare
complexe.

SA severa asimptomaticd si hipertrofie ventriculara stanga excesiva (= 15 mm) , cu exceptia
situatiei in care aceasta este datd de HTA.

SA cu gradient mic (< 40 mmHg) si disfuntie VS fara rezerva contractila.

Caseta 22. Indicatii de valvuloplastie aortica cu balon la pacientii cu SA

Stenoza aortica severa, pacienti instabili hemodinamic, cu risc chirurgical foarte mare.

Tratament paliativ la pacienti care prezinta alte boli grave.

Pacienti cu SA asimptomatica severa, care necesitd interventii chirurgicale extracardiace de
urgenta

C.3.6.Testari seriate SA

Caseta 23. Testari seriate SA
La pacient asimptomatic:
¢ Examen clinic, ECG, test de efort si EcoCG fiecare 6-12 luni
e Radiografia cardiopulmonara anual
Nota: La aparitia simptomelor si/sau cresterea velocitatii maxima > 0,3 m/s pe an, se va lua in
consideratie interventia chirugicala.

C. 3.7. Categorii speciale de pacienti

Caseta 24. Categorii speciale de pacienti

e La pacientii cu SA stransa si boala coronariand severa, CABG trebuie combinata cu
inlocuirea valvulara

e Pacientii cu SA moderata (gradientul mediu 30-50mmHg, flux normal, AVA =1,5cm?)
vor beneficia de chirurgie valvulard in timpul chirurgiei coronariene

e Pacientii cu varsta <70 ani si rata medie de progresie a SA 5 mmHg pe an vor beneficcia
de inlocuire valvulara in timpul chirurgiei coronariene, atunci cind gradientul depédseste
30mmHg

e In cazul asocierii SA si RM interventia chirurgicala va fi indicati in prezenta
modificarilor morfologice a valvei mitrale (EI, prolaps, postreumatismale, dilatarea
inelului mitral, anomalii marcate ale geometriei VS)

¢ Anevrismul/ dilatarea aortei ascendente necesitd acelasi tratament ca in RA vezi tabelul 3
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Figura 2. Managementul stenozei cu gradient mic si fractia de ejectie redusa.

Nota: TAVI — la moment nu este diponibila in Republica Moldova
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C.4. REGURGITAREA MITRALA
C.4.1. Etiologia RM

Caseta 25. Cauzele RM
¢ Organicd (reumatismald, degenerativa, prolaps VM, EI)
e Secundara:
- functionald (cardiomiopatii)
- ischemica (cardiopatie ischemica cronicd, infarct miocardic acut)
Evolutie:
e Acuta
e cronica

C.4.2. RM acuta

Caseta 26. RM acuta
RM acuta este 0 RM brusc instalata sau subit agravatd, ca urmare a deteriordrii anatomice a
aparatului valvular normal sau patologic.
Cauze:
o Fl
e IMA
¢ Traumatismul (accidental, chirurgical, valvuloplastie cu balon) pe fondal de factori
predispozanti (prolaps de valva mitrald, degenerescentd mixomatoasa)
Semne si simptome
Debut brusc, agravare rapida cu hipotensiune sistemica
Paloare, tegumente rece si marmorate
Oligurie
Stare de astm cardiac
Stare de soc cardiogen.
Suflul sistolic de regurgitare este scurt sau lipseste
Galop ventricular
Accentul zgomotului 2prin componenta pulmonara

ECG
e Normala sau cu semne de ischemie, IMA
Radiografia cardiopulmonara
e Congestie circulatorie pulmonara
e Edem interstitial sau alveolar
ETT bidimensionala
e Documenteaza RM
e Depisteaza rupturd de cordaj sau pilier, valva balanta (flail), eventual
vegetatii
ETE vezi caseta 3
Tratament
o In faza initiald se incearca stabilizarea hemodinamici: agenti vasodilatatori,
Nitroglicerina i-v 30-70pg/min in perfuzie continua
e Nitroprusiatul de sodiu i-v 10-100 pg/min in perfuzie continua
e Agenti inotropi pozitivi
¢ Contrapulsatie cu balon*
e Corectia chirurgicala, timpul optim al careia este in dependenta de statutul clinic al
pacientului cu RM acuta

Nota: * procedura la moment nu este disponibila in Republica Moldova
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C.4.3. Semne si simptome RM cronica

Caseta 27. Semne si simptome RMcronica

e Perioada lungd de timp este asimptomaticd cu instalarea ulterioard a dispneei

e Fatigabilitate

e Tardiv - dispnee severa la efort, dispnee paroxisticd nocturna si edem pulmonar acut
e Soc apexian hiperdinamic, deplasat lateral, catre stanga si inferior

e Zgomotul I diminuat

e Prezenta zgomotului I11

¢ Dedublarea zgomotului II -

e Suflu sistolic de tonalitate inaltd, maximum de intensitate la apex si iradiaza 1n axila

C.4.4. Investigatii paraclinice RM

Caseta 28. Investigatii paraclinice RM

ECG
e ritm sinusal sau fibrilatie artriald
e semne ale suprasolicitarii atriale stangi (P mitral)
e semne de hipertrofie a miocardului VS
Radiografia cardiopulmonara
e majorarea indexului cardio-toracic (dilatarea AS si VS)
e semne de hipertensiune pulmonara
e calcificari ale inelului VM (in RM de origine degenerativa)
ETT vezi caseta 2
e determinarea diametrului inelului mitral (dilatarea inelului fiind utild in diagnosticul
diferential dintre RM organicd §i secundard), un diametru peste 35mm este
considerat patologic.

EcoCG Doppler color vezi caseta 4
e Se determina prezenta regurgitarii si se gradeaza severitatea prin dimensiunile jetului
de regurgitare, masurarea venei contracta si a razei zonei de convergenta proximala
e Se analizeazd compartimentelor cordului (diametrele AS, VS, AD, VD), VS fiind
dilatat (cu exceptia cazurilor de RM acuta)
ETE vezi caseta 3
Cateterism cardiac (ventriculografia) vezi caseta 5

Tabelul 5 . Clasificarea ecocardiografica a severitatii RM

Parametri Usoara Medie Grava

Semnele Jetul central mic <4 cm” | Jet central Vena contracta > 0.7cm, jetul
specifice sau <20% ariei AS 20-40% central masiv cu aria > 40% AS
ale Vena contracta <0.3 cm | Vena sau dilatarea peretilor AS
severitatii | Convergenta fluxului: contracta 0.3- | indiferent de dimensiunile jetului;
RM lipseste sau minima 0.6 cm convergenta fluxului este

semnificativa, reflux sistolic in
venele pulmonare, miscare
ondulanta a cuspelor VM sau
ruptura muschiului papilar

Semne de | Predomina fluxul sistolic | Semne Jetul dens triangular la Doppler
suport in venele pulmonare; intermediare | continuu; influx mitral cu
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influx mitral cu predominarea undei E (E >1.2 m/s)
predominarea undei A; Dilatarea AS §i VS

reflux moale si
parabolic; dimensiunile
normale ale VS

Parametrii cantitativi

Volumul de regurgitare, <30 30-44 45-59 > 60
ml/ bataie

Fractia de regurgitare, % <30 30-39 40-49 > 50
Aria de regurgitare, cm’ <0.10 0.10-0.19 | 0.20-0.29 >0.30

C.4.5. Tratamentul medicamentos RM

Caseta 29. Tratamentul medicamentos RM

Terapia cu anticoagulante
e In cazul fibrilatiei atriale permanente sau paroxistice
e Antecedente de embolie sistemica
e Tromb in AS
e Primele 3 luni dupa reparare valvulara
Tratamentul medicamentos va include terapia standard a insuficientei cardiace
e B-blocante
IECA sau BRA 11
Antagonistii aldosteronului
Nitrati
Diuretice

C.4.6.Tratamentul chirurgical RM

Scopul tratamentului chirurgical in RM organicd este resbilirea competentei
valvulare prin inlocuire sau reparare valvulara. Repararea valvulara este metoda de
electie in cazul, in care exista probabilitate inalta de reparare durabili a valvei.

Caseta 30. Indicatiile tratamentului chirurgical la pacientii cu RM severa organica

Repararea VM ar trebui sa fie tehnica de electie atunci cand se asteapta sa fie durabila

Pacienti simptomatici cu FE>30% si DTSVS<5§5mm

Pacienti asimptomatici cu disfuntia VS (DTSVS>45mm si/sau FE<60%)

Pacientii asimptomatici cu functia VS pastratd si fibrilatie atriala de novo sau HTP (PAPS in
repaos>50mmHg)

Pacienti asimptomatici cu functia VS pastrata, probabilitate mare de reparare durabila a valvei,
risc chirurgical scdzut, defect de cuspd si DTSVS >40mm

Pacienti cu disfunctie ventriculard stanga severd (FE<30% si/sau DTSVS>55mm), refractari la
tratamentul medicamentos, cu o probabilitate inaltd de reparare durabild a valvei si indice de
comorbiditate scazut

Pacienti cu disfunctie ventriculard stanga severd (FE<30% si/sau DTSVS>55mm), refractari la
tratamentul medicamentos, cu probabilitate micd de reparare durabila a valvei si indice de
comorbiditate scazut

Pacienti asimptomatici cu functia VS pastrata, probabilitate 1naltd de de reparare durabila a
valvei, risc chirurgical scizut si:

e Dilatarea AS (indicele de volum >60ml/m’suprafata corporali) cu ritm sinusal, sau

e HTP de efort (PsAP>60 mmHg la efort)
Cand nu este posibild plastia este preferata Inlocuirea valvulard cu prezervarea cordajelor

Nota: DTSVS diametrul telediastolic a VS, FE fractia de ejectie a VS.
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Caseta 31. Indicatiile tratamentului chirurgical la pacientii cu RM secundari ischemica

Pacienti cu RM severa, FEVS>30% ce necesita CABG

Pacienti cu RM moderatd ce efectueazd CABG, daca este posibild repararea valvulara

Pacientii simptomatici cu RM severd, FEVS<30% si optiuni de revascularizare miocardica

Pacientii cu RM severd, FEVS>30%, fara optiuni de revascularizare, refractari la terapia
medicamentoasa, cu putine comorbiditati

Nota: Pacientilor cu RM severa si IC avansata, se recomanda anuloplastia restrictiva.

C.4.7.Testari seriate la pacientii cu RM

Caseta 32. Testari seriate la pacientii cu RM

RM usoara si moderata asimptomatica cu functia VS prezervata
Anual: examen clinic, ECG, radiografia cardiopulmonara

EcoCQG la fiecare 2 ani

RM severa aimptomatica cu functia VS prezervata

Examen clinic, ECG, Radiografia pulmonara la fiecarea 6 luni
EcoCG anual
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Managementul regurgitarii mitrale organice simptomatice

RM severd organica

simptome
Nu [ "l Da
v
FEVS <60%
DTSVS>45mm v
\ FEVS >30%
Nu Da
Da Nu
Fibrilatie atriald de
novo sau - v
PsAP>50mmHg in " Refractar la terapia medicamentoasa
g p
repaos /
Nu Da > Da Nu
i v
o N Reparare valvulara
Probabilitatea inaltd pentru . .
. L durabilad probabila
reparare chirurgicala, risc bidititi
chirurgical redus, prezenta sau.comor Hattan
factorilor de risc * putine
l A
Nu Da >le Da Nu
Terapie extinsa a v
1C** Terapie
Monitorizare . medicali

Chirurgie (reparare

valvulara ori de cate ori

este posibild)

Nota: VS-venticul stang, FE- fractia de ejectie, PsAP-presiunea sistolicé in artera pulmonara
*Cand exista o probabilitate Tnalta de reparare valvulara durabild cu risc redus, repararea valvulara
trebuie la pacientii ca flail valvular si DTSVS >40mm; repararea valvulara ar putea fi avuta in vedere
cand este prezent unul din urmitoarele: volum AS>60ml/m”ASC si ritm sinusal sau hipertensiune
pulmonara la efort PAPS >60mmHg
**Mangementul extins al IC consta in: terapia de resincronizare, dispozitive de asistare ventriculara,
dispozitive de restrictie cardiacd, transplant cardiac (la moment nu sunt disponibile in Republica
Moldova).

Figura 3. Managementul regurgitarii mitrale organice simptomatice
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C.5. STENOZA MITRALA
C.5.1.Etiologia SM

Caseta 33. Cauzele SM
e Febra reumatismala acuta -85% ( In 25% cazuri este SM izolata, 40% asociere SM si
RM, 35% se asociaza si afectarea VA)
e Degenerativa -12%
e Congenitald si cauze rare - 3%

C.5.2.Semne si simptome

Caseta 34. Semne si simptome SM
Pacientii cu SM larga izolata sunt asimptomatici. Odata cu progresia SM apar:
e Scédderea tolerantei la efort.
e Dispnee la efort sau spontana, dispnee nocturna, hemoptizie
e Tuse la efort sau nocturna in decubit, ca rezultat al cresterii presiunii pulmonare.
e Embolii atriale, care pot fi manifestarea initiald a bolii.
e Dureri toracice tipice pentru angina pectorald

e Disfonia in cadrul sindromului Ortner ca urmare a compresiei nervului laringeu recurent

de AS.
e Palpitatiile
e Fibrilatia atriald permanenta este prezenta la peste 50% dintre pacientii simptomatici cu
SM severa.

e Facies mitral caracterizat prin flush malar (pete vinete la nivelul pometilor), aspect vinetiu

al varfului nasului si buzelor se intalneste rar

¢ Freamatul diastolic se poate palpa la nivelul apexului mai frecvent cu pacientul in decubit

lateral stang.
e Zgomotul I Intarit, timpanic

¢ Dupd zgomotul 11, la o distantd variabild ,se aude zgomotul de deschidere aVM, acesta

lipseste cand valva este calcificatd si imobila
¢ Uruitura diastolica desceresendo, de intensitate maxima la apex si decubit lateral stang
o Suflu sistolic de tonalitate inaltd, maximum de intensitate la apex si iradiazd in axila

C.5.3.Investigatii paraclinice

Caseta 35.Investigatii paraparaclinice
ECG
o In ritm sinusal apar semne ale suprasolicitarii atriale stangi (P mitral)
e Fibrilatia atriald permanenta este frecventa
¢ Semne de hipertrofie VD
¢ Bloc de ram drept
e Semne de hipertrofie VS apar in cazul unor leziuni valvulare asociate
Radiografia cardiopulmonara
e Majorarea indexului cardio-toracic, configuratie mitrala
e Amprenta esofagiana prin AS marit, dublu contur pe dreapta
¢ Modificarile circulatiei pulmonare (staza pulmonara)
¢ Edem interstitial prin aparitia liniilor Kerley-B
e Edem alveolar
e Calcificarea campurilor pulmonare cu circulatie pulmonara periferica saraca
e Calcificari ale inelului VM
ETT - vezi caseta 2
e Aria anatomica a orificiului mitral poate fi mdsurata prin metoda planimetrica, a
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se vedea Tabel 6

ETT Doppler

e Permite vizualizarea fluxului turbulent la nivelul VM stenotice, a zonei de

convergenta pe fata atriald a VM pentru evaluarea severitatii prin metoda PISA
(proximal isovelocity surface area)

EcoCG Doppler spectral:

e Estimarea presiunii pulmonare, care este esentiala pentru decizia terapeutica

e Permite calcularea gradientului presional trasnmitral, a ariei valvei mitrale prin

metoda timpului de Injumatatire a presiunii sau prin metoda PISA.
ETE vezi caseta 3
Cateterismul cardiac vezi caseta 5
Coronarografia vezi caseta 6

Tabelul 6. Clasificarea ecocardiografica a severitatii Stenozei Mitrale

Parametru Larga Medie Stransa
Determinari specifice
Aria valvulard (cm’) >1.5 1.0-1.5 <1.0
Determinari de
suport
mg?l mediu <s 5-10 >10
PAP (mmHg) <30 30-50 >50

Caracterizarea anatomiei valvulare si aparatului subvalvular cu ajutorul EcoCG ofera
informatii utile pentru selectia pacientilor pentru comisurotomie/ valvulotomie mitrala

(percutana sau chirurgicald). Pentru prezicerea evolutiei postcomisurotomie sunt

recomandate scorul Wilkins (Tabel 7 ) si Cormier (Tabel 8 ).

Tabelul 7. Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului predictiv Wilkins

Gra Mobilitate ingrosare Calcificare Ingrosarea

dul structurilor subvalvulare

1 Mobilitatea inalta Grosimea aproape | Arie unicd cu Ingrosarea minimala chiar
fiind afectatd numai | normala a ecogenitate sub cuspele mitrale
la nivelul apicelor cuspelor (4-5 sporita
cuspidale mm)

2 Mobilitatea normala | Ingrosarea Mai multe arii de | Ingrosarea cordajelor pe o
a bazei si mediei considerabila (5-8 | calcificare treime de lungime
cuspidale mm), limitatd la preponderent

marginele marginal
valvulare

3 Valva continud sa Ingrosarea Ecogenitate Ingrosarea cordajelor pe
se deschida in cuspelor 1n sporitd pana in 2/3 de lungime
diastola, intregime (5- portiunile medii
preponderent de la | 8mm) a cuspelor
nivelul bazei

4 Absenta sau o ingrosarea Ecogenitate ingrosare extensiva, care

deschidere
minimald a cuspelor
in diastola

considerabila a

tesutului valvular
(>8-10mm)

sporitd extensiva
pe toata suprafata
cuspelor

se extinde pana la muschii
papilari, deseori asociata
cu scurtarea cordajelor
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Nota: Punctele de 1 la 4 acordate pentru fiecare dintre gradele de severitate, cu un punctaj
maxim de 16 puncte. Un punctaj crescut 9-16 se asociaza cu un rezultat suboptimal (definit
ca o arie valvulard mitrala la finalul interventiei sub lcm?®, o presiune atriali medie stanga
medie peste 10mmHg postdilatare si o crestere cu<25% a ariei valvulare initiale la pacientii
cu aria valvulard mitrali peste lcm® inainte de interventie ).

Tabelul 8. Scorul predictiv al rezultatelor comisurotomiei valvei mitrale — gradare
anatomica dupa Cormier

Grupa Anatomia valvei mitrale
ecocardiografica
Grupa l Cuspa mitralda anterioard plicabild necalcificatd si afectarea usoarda a
structurilor subvalvulare (cordajele subtiri > 10 mm in lungime)
Grupa 11 Cuspa mitrala anterioara plicabild necalcificatd si afectarea medie/severa
a structurilor subvalvulare (cordajele groase <10 mm in lungime)
Grupa I1I Calcificarea valvei mitrale indiferent de starea structurilor subvalvulare

C.5.4.Tratamentul medicamentos SM

Caseta 36. Tratamentul medicamentos SM
Medicatia cronotrop negativa (B-adrenoblocantele, blocantele de calciu) este utild pentru
scaderea frecventei cardiace si poate duce la cresterea tolerantei la efort.
Tratamentul conventional:
e Tratamentul insuficientei cardiace congestive:
- Diuretice;
- B-adrenoblocantele;
- Preparatele inotrop-pozitive (in special, glicozidele cardiace).
e Tratamentul disritmiilor:
- Amiodarona;
- B-adrenoblocantele;
- blocantele canalelor de calciu non-dehidropiridinice (cu precautii).
¢ Anticoagulantele:
- la pacientii cu FA permanenta cu tintd INR 2-3, preferabil peste 2,5
- la pacientii cu ritm sinusal, cand existd istoric de embolism, cand TEE releva contrast
spontan dens sau AS este dilatat (diametrul>50mm in modul M sau volumul
AS>60m1*/mm?)
-Asprina sau antiagregantele nu sunt o alternativa
Cardioversia ar putea fi utila dupa inlaturarea obstacolului valvular la pacientii, la care
fibrilatia atriald s-a instalat recent.
Nota: Posologia precisd a starilor patologice citate o consultati Protocoalele Clinice Nationale
respective.

C.5.5. Tratament chirurgical SM

Interventia chirurgicald trebuie efectuatd la pacientii cu simptome clinice si aria valvulara
<1,5cm> Tipul tratamentului, ca si secventialitatea acestuia trebuie stabilite pe baza
caracteristicilor clinice (incluzand statusul functional, predictorii de risc operator si
rezultatele CMP), anatomiei valvulare si experientei locale.

Caseta 37. Indicatii pentru comisurotomia mitrala percutana in SM cu arie valvulara
<1.5cm’
e CMP este indicatd pentru pacientii simptomatici cu caracteristici clinice favorabile

36



e CMP este indicata pentru pacientii simptomatici cu contraindicatii sau cu risc inalt
pentru chirurgie

e CMP ar trebui luata In considerare ca tratament initial la pacientii simptomatici cu
anatomie nefavorabila, dar fara caracteristici clinice nefavorabile

e CMP ar trebui luatd in considerare la pacientii asimptomatici fara caracteristici

nevaforabile si: risc inalt tromboembolic (istoric anterior de embolism, contrast
spontan dens in AS, FA recenta sau paroxisticd) si/sau risc inalt de decompensare
hemodinamica (presiunea sistolicd pulmonara>50mmHg la repaus, necesar de
chirurgie non-cardiacd majord, dorintd de sarcind)

Caseta 38. Contraindicatii pentru comisurotomia mitrala percutana
e Aria valvulard >1.5cm’
e Tromb atrial stang
e Regurgitare mitrald mai mult decat usoara
e Calcificari severe sau bicomisurale
¢ Absenta fuziunii comisurale
e Vavulopatie aorticd severa concomitentd sau stenoza si regurgitare tricuspidiana
severa combinata
¢ Boald coronariand concomitentd, care necesita chirurgie de by-pass

Caseta 39. Recomandarile interventiei chirurgicale la pacientii cu SM

e Chirurgia valvulard este singura alternativd cand nu este posibild sau CMP este
contraindicata

e Chirurgia valvulara este indicata la pacientii cu simptome severe (IC III-IV NYHA)
cu SM severi (orificiu valvular<l,5cm’) si care nu sunt in asteptarea sau la care a
esuat comisurotomia percutand

e Chirurgie valvulard concomitenta este indicata pacientilor cu SM severd (orificiu
valvular<1,5cm?®) in timpul altor interventii pe cord

¢ Chirurgia valvulard poate fi indicatd pacientilor cu SM moderata (orificiul valvular
1.6-2.0cm®) in timpul altor interventii pe cord

e Chirurgia valvulard cu excizia auricolului atriului stang este indicata pacientilor cu
SM severa (orificiu valvular<l,5cm?), care au ficut episoade recurente de embolie pe
fon de tratament anticoagulant suficient

¢ Protezarea mitrald este o alternativa la pacientii cu SM care nu sunt candidati pentru
comisurotomie percutand sau comisurotomie chirurgicald deschisa

C.5.6.Testari seriate la pacientii cu SM

Caseta 40. Testari seriate la pacientii cu SM
e Pacientii asimptomatici cu SM severa fiara interventii chirurgicale
Anual: examen clinic, ECG, EcoCG, in cazuri mai putin severe la fiecare 2-3 ani
e Pacientii dupa comisurotomie efectuata cu succes
Anual: examen clinic, ECG, EcoCG, in cazuri mai putin severe la fiecare 2-3 ani, cu
monitorizarea atentd a restenozei
e Comisurotomie cu insucces si persistenta simptomelor
Interventie chirurgicala Tn absenta contraindicatiilor
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C.5.7.Strategii terapeutice particulare in SM

Caseta 41. Strategii terapeutice particulare in SM

La pacientii cu restenozarea postcomisurotomie, in absenta contraidicatiilor, se
recomanda reconstructie sau protezare valvulara, in prezenta contraindicatiilor
comisurotomie repetata cu rol paliativ

La batrani in cazul riscului chirurgical crescut, dar speranta la viata se recomanda
comisurotomia percutanad, chiar si cu scop paliativ

La pacientii cu SM severa combinata cu patologia valvei aortice este preferabila
interventia chirurgicald, in cazul SM severa cu patologie moderata aortica,
comisurotomia transcutand poate fi facuta initial ca o metodd de amanare, pana la
efectuarea interventiei pe ambele valve.

La pacientii cu regurgitare tricuspidiand, comisurotomia este indicata in cazul
prezentei ritmului sinusal, largire atriala moderata si regurgitare tricuspidiana
secundard, HTP, in celelalte cazuri se indica reconstructia chirurgicala.
Calcificarea degenerativa a inelului mitral poate fi observatd in special la batrani si
boala renala cronica, dar in cazuri rare cauzeaza SM severa care sa necesite
interventii chirurgicale

Protezarea valvulara este singura optiune de tratament in cazurile rare de SM severa

de origine non-reumaticd in care lipseste fuziunea comisurala.
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Figura 4. Managementul Stenozei mitrale severe

Nota: Ci —contraindicatii, SM-stenoza mitrala CMP - comisurotomie percutana.

Caracteristice nefavorabile:

Clinice: varsta Tnaintata, comisurotomie In anamneza, IC IV NYHA, fibrilatie atriala
permanenta, hipertensiune pulmonara severa
Anatomice (morfologice): Scor Wilkins >8, scorul Cormier 3(calcificarea valvei mitrale),

orificiu mitral foarte mic, regurgitare tricuspidiand severa.
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C.6. PATOLOGIA TRICUSPIDIANA

C.6.1.Stenoza tricuspidiana

Stenoza tricuspidiana (ST) este de reguld de naturd reumatismala. Depistarea ei necesita evaluare
atentd, avand 1n vedere ca este frecvent asociatad cu leziuni valvulare ale inimii stangi, care domina
tabloul clinic al bolii.

C.6.2. Semne si simptome ST

Caseta 42. Semne si simptome ST
Frecvent mascate de valvulopatiile asociate, in special de SM
e Fatigabilitate progresiva
¢ Edeme periferice
e Hepatomegalie si ascita
e Turgescenta jugularelor
¢ Freamat diastolic la marginea inferioara stangd a sternului
¢ Clacmentul de deschidere al VT, suflu diastolic de ST, care se accentueaza in inspir
si la ridicarea membrelor inferioare

C.6.3.Investigatii paraclinice ST

Caseta 43. Investigatii paraclinice ST
ECG
¢ Prezenta semnelor de suprasolicitare AD 1n absenta semnelor de hipertrofie a VD
e Fibrilatie atriala
Radiografia cardiopulmonara
e Bombarea arcului inferior drept
e Dilatarea venelor cava superioara si azygos
e Dilatarea AS este deseori asociatd
ECoCG transtoracica vezi caseta 2
e Dilatarea importantd a AD (>moderata)
e Dilatarea venei cave inferioare
EcoDopler vezi caseta 4
e tizualizeaza Turbulenta diastolica la nivel VT si apreciaza severitatea regurgitarii
tricuspidiene asociate
e Semn caracteristic al ST este cresterea velocitatii VT >1m/s, cu crestere pana la 2m/s
in inspir
¢ Gradientul mediul 2-10mmHg, in medie SmmHg
e Tipul de injumatatire a presiunii (PHT)>190ms
ECoCG tridimensionala
 Permite planimetria ariei orificiului valvular, in ST severd, aria VT determinata prin
ecuatia de continuitate < lcm’

C6.4.Tratamentul medicamentos ST

Caseta 44. Tratamentul medicamentos ST
e Restrictia de sare
e Terapia diuretica
e Profilaxia endocarditei infectioase anexa 3

C.6.5.Tratamentul chirurgical ST

Caseta 45. Tratamentul chirurgical ST
In ST izolata, simptomatica, severa, fara RT este indicata diltarea percutand cu balon a
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valvei tricuspide
In ST severa, concomitent cu corectia valvulara a cordului sting se recomanda protezare
valvulard, se prefera valvele biologice celor mecanice

C.6.6.Regurgitare tricuspidiana

Regurgitare tricuspidiand (RT) minord este frecvent decelatd ecocardiografic la subiectii
sandtosi. RT patologica este mai frecvent functionald comparativ cu cea secundara unei leziuni
valvulare primare. RT functionald rezultd din dilatarea de inel, secundard incarcarii de presiune
si/sau de volum a VD.

C.6.7.Etiologia RT

Caseta 46. Cauzele RT
¢ Boala reumatismala
e Prolapsul valvei tricuspide
¢ Malformatiile congenitale
o El
e Pacemaker sau defibrillator implantat intraanular in VD

C.6.8.Semne si simptome RT

Caseta 47. Semne si simptome RT
Simptomele predominante sunt cele ale valvulopatiilor asociate. RT severa poate fi tolerata
bine o lunga perioada de timp. Semnele clinice ale insuficientei cardiace drepte sunt
importante in evaluarea severitatii RT:

¢ Hepatomegalie dureroasa, ascita

e Edeme gambiene

¢ Subponderalitate pana la casecsie

e Cianoza periferica, icter

e Pulsatii sistolice vizibile in epigastru si hipocondrul drept

e Prezenta zgomotului 3

e Suflu sistolic 1n spatiile intercostale stangi, uneori in aria subxifoidiana

¢ Accentuarea zgomotului 2 in spatiul 2-3 intercostal stang

e Suflu de insuficientd pulmonara, de tonalitate inaltd, decrescendo

C.6.9.Investigatii paraclinice RT

Caseta 48. Investigatii paraclinice RT
ECG
e Fibrilatia atriala este frecventa
Radiografia cardiopulmonara
Cresterea indicelui cardiotoracic
Dilatarea cavitatilor drepte
Dilatarea venei azygos
Hidrotorax
e Ascensionarea diafragmului
e Suprasolicitarea AD si VD
ETT vezi caseta 2
* Evaluarea gradului dilatarii inelului tricuspidian
» [Evaluarea severitatii RT se face pe baza examenului Doppler
prin calcularea zonei proximale de convergenta si vizualizarea jetului de regurgitare,
dilatarea venei cave inferioare si reducerea sau reversul fluxului sistolic in venele
hepatice.

41



» Evaluarea ventriculului drept, in ciuda limitarilor existente legate de evaluarea
functiei ventriculare drepte.

» Masurarea presiunii sistolice maxime a ventriculului drept, fiind metoda de estimare
a presiunii pulmonare prin calcularea velocitatii maxime de regurgitare
tricuspidiana.

» Estimarea severitdtii leziunilor combinate, evaluand atent VS si leziunile valvulare
asociate, mai ales cele din inima stanga, functia VS.

RMN cardiac

e Poate furniza informatii aditionale utile despre dimensiunea si functia VD, care e

dificil de evaluat prin alte metode imagistice.

C.6.10. Istoria naurala a RT

Caseta 49. Istoria naturala a RT

e RT severd are un prognostic nefavorabil, chiar dacd e bine tolerata functional timp
de ani de zile.

e RT functionald poate diminua sau dispare odata cu ameliorarea insuficientei
ventriculare drepte.

e RT poate persista chiar si dupa corectarea reusita a leziunilor inimii stangi.

e Hipertensiunea pulmonara, presiunile si dimensiunile ventriculare drepte crescute,
functia ventriculara dreapta alterata si diametrul inelului tricuspidian sunt factori
de risc importanti pentru corectarea reusita a leziunilor de la nivelul cordului
stang.

C.6.11.Tratamentul medicamentos RT

Caseta 50. Tratamentul medicamentos RT
e Diureticele sunt indicate pacientilor cu semne si simptome de insuficienta
cardiaca.

e Se recomandd doze mari de diuretice de ansa (40-160 mg furosemid zilnic) 1n
asociere cu alte clase de diuretice in functie de raspunsul la tratament.
e Este recomandat tratamentul specific al bolii de bazd vezi PCN corespunzatoare

C.6.12. Tratamentul chirurgical valvulopatiile tricuspidiene

Caseta 51. Indicatii de interventie chirurgicala in valvulopatiile tricuspidiene

¢ RT severa la un pacient care va fi operat pentru o valvulopatie a inimii stangi

¢ RT severa primara, simptomatica in ciuda tratamentului medicamentos, fara disfunctie
ventricularad dreapta severa

¢ RT moderata organicd la un pacient care va fi operat pentru o valvulopatie a inimii
stangi

e ST severa (£RT), simptomatica in ciuda tratamentului medicamentos

¢ Anuloplastia este procedura cheie a interventiei chirurgicale conservative.

e S-au observat rezultate pe termen lung mai bune cu inele protetice comparativ cu

tehnica prin suturd, se recomandd folosirea bioprotezelor mari si nu a valvelor
mecanice.

e Reinterventia pe VT in cazul RT persistente dupd chirurgia valvei mitrale este o procedura
cu risc mare datorita caracteristicilor clinice ale pacientilor (inclusiv varsta si numarul
interventiilor cardiace anterioare) si poate avea rezultate pe termen lung proaste, legate de
prezenta disfunctiei ireversibile a VD inainte de reinterventie.
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C.7.VALVULOPATII MULTIPLE SI COMBINATE
Nu exista date asupra valvulopatiilor mixte si multiple si de aceea nu se pot face
recomandari bazate pe dovezi. In plus, posibilitatea unui numér mare de combinatii impune
decizii individualizate.

C.7.1. Particularitatile pacientului cu afectarea multivalvulara

Caseta 52. Particularitatile pacientului cu afectarea multivalvulara
e Mai frecvent se intalneste in boala reumatica.
e In afard de evaluarea separata a fiecarei leziuni valvulare, este necesar sa
se ia in considerare felul in care ele interactioneaza
e SM asociata poate duce la subestimarea severitatii SA, avand in vedere ca debitul
bataie mic datoritd SM determina flux scazut prin valva aortica si, in
consecintd, un gradient aortic mai mic. Acest lucru subliniaza importanta
combinarii diverselor masuratori, inclusiv evaluarea ariei orificiului valvular,
daca este posibil, folosind metode care sunt mai putin dependente de conditiile de
incarcare hemodinamica, ca de exemplu, planimetria.
e Se pot intalni si RM si RA asociate, mai ales in sindromul Marfan.
o In afara severitatii valvulopatiei, la acesti pacienti este important sa se evalueze
morfologia valvelor in vederea tratamentului conservativ al fiecarei valve in parte.

C.7.2. Tratamentul in chirurgical al vavalvulopatiilor multiple si combinate

Caseta 53. Indicatiile de interventie chirurgicala in valvulopatii multiple si combinate

e Se bazeaza pe evaluarea globala a consecintelor diferitelor leziuni valvulare
asupra simptomelor sau a dimensiunilor si functiei VS.

e Decizia de a se interveni pe mai multe valve trebuie sa tind cont si de riscul
operator suplimentar al interventiilor combinate.

e Tehnica chirurgicala se va alege in functie de prezenta altor valvulopatii, de
exemplu, daca este indicata protezarea valvulard, aceasta primeaza in fata repararii
altei valve.

Cand stenoza sau insuficienta predomind, managementul se face in functie de
recomandarile pentru boala mai severa.

Cand severitatea stenozei si insuficientei este similard, indicatia pentru interventie se
face mai mult in functie de toleranta valvulopatiei combinate, decat in functie de
indicele de severitate al celor doud leziuni valvulare.

Interventia se poate indica si atunci cand o stenozd care nu e severda se combind cu o
insuficienta care nu e severd, dar pacientul este simptomatic sau la care este clar ca
leziunea valvularda combinatd determind disfunctie de VS, 1n acest caz interventia
constd aproape intotdeauna in protezare valvulara.

Managementul altor asocieri valvulare specifice este detaliat in sectiunile individuale.

C.8.Proteze valvulare

Pacientii care au suportat o interventie valvulard constituie 28% din totalul pacientilor
cu afectare valvulard (Euro Heart Survey). Ponderea complicatiilor legate de protezd in
evolutia postoperatorie subliniaza atat importanta optimizarii alegerii protezei valvulare, cat
si importanta managementului ulterior al pacientilor protezati.

C.8.1.Alegerea tipului de proteza valvulara

Proteza valvulara perfectd nu exista. Toate implica cate un compromis si toate implica

un nou proces patologic, fie ele mecanice sau biologice.
Tabel. 9. Tipuri de proteze
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Proteze mecanice Proteze biologice

Cu bila Heterografturi - al ciror tesut valvular
Uni-disc este de origine animald. Ele pot fi fixate:
Bi-disc e Cu stent

e Fara stent

e Expandabile

Homografturi — al caror tesutul valvular
este de origine umana (crioprezervat

de la donator)

Autografturi — sunt constituite din
tesutul propriu al pacientului

Caseta 54. Particularitdtile protezelor valvulare

Autografturile si homografturile in pozitie aortica furnizeaza cea mai buna
arie a orificiului valvular efectiv (EROA).

Protezele biologice fara stent au EROA mai mare decat cele stentate, care la
dimensiuni mici (inel<21mm), sunt relativ stenotice.

Valvele mecanice moderne au performante hemodinamice mai bune decat
protezele biologice cu stent.

Toate valvele mecanice necesitd tratament anticoagulant pe termen lung.
Valvele biologice sunt mai putin trombogene si nu necesita un astfel de
tratament pe termen lung, doar daca exista alte indicatii suplimentare,

de exemplu fibrilatia atriald persistenta.

Toate tipurile de valve se pot deteriora cu timpul.

Caseta 55. Principii de alegere intre o valva mecanica si una biologica la adulti

o In afara consideratiilor hemodinamice, alegerea este determinati in principiu de
compararea riscului de sangerare legat de tratamentul anticoagulant in cazul unei
valve mecanice si cu riscul de degenerare pentru o valva biologica.

e Riscul hemoragic depinde de valoarea INR - ului tinta ales, de calitatea
supravegherii tratamentului anticoagulant, de terapia concomitenta cu aspirind

si de factorii de risc pentru hemoragie ai fiecarui pacient in parte.

e Riscul de degenerare depinde de alterarea statusului functional odaté cu
deteriorarea protezei, riscul unei reinterventii si durata recuperarii dupa
aceasta operatie.

e Homografturile si autografturile pulmonare se folosesc in principal in pozitie
aorticd, desi chiar si In aceasta pozitie, in cele mai mari baze de date ele
reprezinta mai putin de 0,5% din Inlocuirile valvulare aortice.

e Fiind proteze biologice, homografturile sunt supuse degenerarii valvulare.

In afara problemelor tehnice pe care le ridica, disponibilitatea mica si
complexitatea crescutd in caz de reinterventie au contribuit la restrangerea
utilizdrii homografturilor la endocardita complicatd a valvei aortice.

e Desi protezele autograft n pozitie aortica (operatia Ross) oferd o
hemodinamica excelentd, ele necesita o anumita experienta a operatorului si au

anumite dezavantaje: riscul de degenerare a homograftului pulmonar,
riscul de RA moderata secundara dilatarii radacinii aortice si riscul
afectarii reumatismale.

e In afara avantajelor pe termen scurt la adultii tineri, cum ar fi cei care fac
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atletism de performanta, principalul avantaj al autograftului este folosirea lui

la copiii in perioada de crestere, pentru ca valva si noul inel aortic par sa creasca
odata cu copilul. Homograftul pulmonar insa nu creste si de aceea necesita,

de obicei, Inlocuire odata cu cresterea copilului.

In practica curenta, la majoritatea pacientilor, trebuie facuta alegerea intre o valva mecanica si

una biologicd. Nu existd limite de varstd alese arbitrar pentru aceasta, ci se recomanda

individualizarea alegerii protezei si discutarea in detaliu cu pacientul.

Caseta 56. Factorii care trebuie luati in calcul la alegerea protezei

Speranta de viata trebuie estimata in functie de tara si de varsta pacientului, luand in
considerare si comorbiditatile.

Se recomanda o valva mecanicd daca pacientul mai are o astfel de valva si daca
pacientul este deja sub tratament anticoagulant din alte motive.

Daca exista contraindicatii clare ale tratamentului anticoagulant sau daca stilul de
viata al pacientului il expune frecvent traumatismelor, trebuie recomandatd o
valva biologica.

Degenerarea protezelor apare mai rapid la pacientii tineri si in caz de
hiperparatiroidism, inclusiv in insuficienta renala.

Bioprotezele ar trebui evitate pe cat posibil la pacienti sub 40 ani.

Degenerarea progreseaza mai lent la batrani, dar aceastd afirmatie se bazeaza pe
rapoarte in care rata de re-interventie era mai mica, pentru ca frecvent nu erau luati
in calcul pacientii care erau prea slabiti pentru a suporta o re-interventie.
Bioprotezele ar trebui recomandate pacientilor a caror speranta de viata este mai
scurtd decat timpul de viata estimat al protezei, mai ales dacd comorbiditatile lor
vor necesitd interventii chirurgicale in viitor, si pacientilor cu risc mare de
sangerare.

Desi degenerarea protezei este mai accelerata in insuficienta renala cronica,
supravietuirea pe termen lung este proasta cu ambele tipuri de proteza si riscul
crescut de complicatii cu valva mecanica, inclind balanta pentru alegerea unei
bioproteze in aceasta situatie.

C.8.2.Managementul dupa protezare valvulara. Evaluare initiala si modalitatile de
urmarire.

Caseta 57. Managementul dupa protezare valvulara. Evaluare initiala si modalitatile
de urmirire

1.

O evaluare initiala completa ar trebuie efectuata la 6-12 saptamani postoperator si va
include examen clinic, radiografie toracica, ECG, ETT si analize de laborator.
Evaluarea clinicd trebuie efectuata anual sau cat mai curand posibil daca apar
simptome cardiace noi.

ETT trebuie efectuatd daca apare orice simptom nou dupa inlocuirea valvulara sau
daca se suspecteaza complicatii.

Evaluarea ECoCG anuala este recomandatd dupa al 5-lea an postoperator si mai
devreme la pacientii tineri cu proteza biologica.

TEE trebuie avuta in vedere daca imaginea la ETT este de proasta calitate si in toate
cazurile de suspiciune de disfunctie protetica sau de EI .

Radioscopia si CT multi-slice pot furniza informatii suplimentare atunci cind se
suspecteaza prezenta unui tromb sau a panusului de proteza.
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C.8.3Managementul antitrombotic

Caseta 58.Indicatii pentru terapia antitrombotica dupa protezarea valvulara

Anticoagularea orald este recomandata pe toata durata vietii la toti pacientii cu proteze
mecanice

Anticoagulare orald este recomandata pe toata durata vietii la toti pacientii cu bioproteze
care au alte indicatii pentru anticoagulare orala®

Asocierea dozelor reduse de aspirind ar trebui luatd in considerare la pacientii cu proteze
mecanice si boala ateroscleroticd concomitenta

Asocierea dozelor reduse de aspirind ar trebui luatd in considerare la pacientii cu proteze
mecanice dupd tromboembolism in pofida unui INR adecvat

Anticoagularea orald ar trebui luata in considerare in primele trei luni dupa implantarea
bioprotezelor mitrald sau tricuspidiand

Anticoagularea orala ar trebui luata in considerare in primele trei luni dupa repararea valvei
mitrale

Doze reduse de aspirind ar trebui luate In considerare in primele trei luni dupa implantarea
bioprotezelor aortice

Anticoagularea orald ar putea fi luatd in considerare in primele trei luni dupd implantarea
bioprotezelor aortice

Nota: *- Fibrilatia atriald, tromboembolismul pulmonar, statusul hipercoagulant sau, cu un
grad mai mic de dovezi, disfunctia severa a VS(FEVS<35%)).

Necesitatea administrarii terapiei anticoagulante In primele 3 luni postoperator la pacientii
cu bioproteze aortice a fost contestata prin folosirea dozelor reduse de aspirind, in prezent
favorizata ca alternativa.

C.8.4.INR tinta

La alegerea INR-ului optim ar trebui sa se ia in considerare factorii de risc ai pacientului si
trombogenicitatea protezei.

Tabelul 10. International Normalised Ratio(INR) - tinta pentru protezele mecanice

Trombogenicitatea Factori de risc legati de pacient”

protezei' Nici un factor de risc Factori de risc> 1
Scazuta 2,5 3,0
Medie 3,0 3,5
Ridicata 3,5 4,0

Nota:*Trombogenicitatea protezei :Micd=Carbomedics, Medtronic Hall, St Jude Medical
,ON-X; Medie=Bjork-Shirley si alte valve cu un disc; Mare=Lillehei-Kaster, Omniscience,
Starr-Edwards

®Factori legati de pacient: protezare valvulard mitrald sau tricuspidiana, antecedente de
trombembolism, fibrilatie atriald, stenoza mitrala de orice grad, FE<35%
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C.8.5. Managementul supradozarii antagonistilor de vitamina K si hemoragia.

Caseta 59. Managementul supradozarii antagonistilor de vitamina K si hemoragia.

Nota

Riscul singerarilor masive creste considerabil cind INR-ul depaseste — 6,0.

Un INR> 6,0 necesita rapid intreruperea anticoagularii orale.

Un INR > 6,0 necesita antagonizarea anticoagularii. Pacientul trebuie internat, si
daca nu singereaza nu se va administra vitamina K intravenos, datorita riscului de
tromboza a valvei in cazul in care INR scade rapid.

Este permisa folosirea vitaminei K per os in doze care se cresc cu 1 mg.

Daca INR este > 10, este indicatd administrarea de plasma proaspat congelata.

: Antagonizarea anticoaguldrii ar trebui sd fie mai agresiva daca exista hemoragii

active: plasma proaspat congelata, doze adaptate de vitamina K intravenos.

C.8.6.Asocierea anticoagulantului oral cu agenti antiplachetari

Caseta 60. Asocierea anticoagulantului oral cu agenti antiplachetari

Medicatia antiplachetara in combinatie cu tratamentul anticoagulant creste riscul de
hemoragii majore.

Indicatiile pentru adaugarea tratamentului antiagregant terapiei anticoagulante
include existenta concomitenta a afectiunilor arteriale, in special, a cardiopatiei
ischemice, dupa un episod embolic clar sau mai multe episoade recurente si a altor
boli aterosclerotice semnificative, cu un INR adecvat.

Recomandarea aspirinei si a clopidogrelului este necesara dupa stentare
intracoronarianad, dar creste riscul de singerare.

Folosirea stenturilor acoperite ar trebui evitata la pacientii cu valve mecanice pentru
a evita tripla terapie antitrombotica. Se recomandad monitorizarea sdptdminald a INR-
ului si evitarea supra-anticoagularii. Nu existd dovezi care sa sustind tratamentul pe
termen lung cu antiagregante la pacientii cu proteze biologice care nu au alta
indicatie decit prezenta protezei.

La pacientii cu fibrilatie atriala este utilizatd in general asocierea antagonistilor de
vitamina K cu aspirina sau tienopiridinele, dar utilizarea combinatiei are risc crescut
hemoragic.

C.8.7.Intreruperea tratamentului anticoagulant

Caseta 61.Intreruperea tratamentului anticoagulant

Se recomanda sa nu se intrerupa anticoagulantul oral pentru majoritatea interventiilor
minore (inclusiv extractii dentare si in cazul interventiilor In care singerarea este usor
de controlat).

Interventiile chirurgicale majore necesita un INR <1,5

La pacientii cu proteze mecanice se recomanda oprirea anticoagulantului oral
inaintea interventiilor chirurgicale cu trecerea pe heparina nefractionata.

Heparina nefractionata este singura heparind aprobata la pacientii cu proteze
mecanice. Administrarea intravenoasa este preferata.

Utilizarea ca punte preoperatorie a heparinelor cu masa moleculard joasd, subcutanat
poate fi considerata o alternativa la heparina nefractionatd. Acestea trebuie
administrate de 2 ori pe zi in doze terapeutice adaptate la masa corporala.
Anticoagularea eficienta trebuie reluata cit mai repede posibil postoperator in functie
de riscul hemoragic si mentinutd pind cind INR- ul atinge nivelul terapeutic.
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C.9. COMPLICATIILE POST-PROTEZARE VALVULARA

C.9.1. Managementul trombozei de proteza

Caseta 62. Managementul trombozei de proteza

Tromboza obstructiva de proteza trebuie suspectatd promt la orice pacient cu orice
tip de proteza, care prezinta dispnee accentuata sau un eveniment embolic.
Analiza riscurilor si beneficiilor trombolizei trebuie efectuata prin prisma
caracteristicilor pacientului si resurselor locale disponibile.

Inlocuirea de urgenti a valvei este recomandati pentru tromboza obstructiva la
pacientii in stare critica fara comorbiditati severe.

Tromboliza ar trebui luata in considerare:
- Pacientii in stare critica ce nu ar supravietui unei interventii chirurgicale
- Situatiilor 1n care chirurgia nu este disponibild imediat
- In caz de trombozi a protezei tricuspidiene sau pulmonare
Cind este utilizata fibrinoliza, la pacientii instabili hemodinamic se recomanda un
protocol scurt folosind fie activatorul tisular al plasminogenului recombinat 10 mg
bolus + 90 mg in 90 min asociat cu heparina, sau streptokinaza 1 500 000 U in 60
min fard HNF.
Variante de protocol prelungite pot fi utilizate la pacientii stabili hemodinamic.
Managementul pacientilor cu tromboza non-obstructiva de proteza depinde in
principal de aparitia unui eveniment embolic si de dimensiunea trombului. (Figura 5)
Monitorizarea atenta prin ECoCG si/ sau cinefluoroscopie este obligatorie.
Prognosticul este favorabil sub tratament medical in majoritatea cazurilor cu trombi
de dimensiuni mici (< 10mm).
Chirurgia este recomandata in caz de tromboza mare non-obstructiva de proteza
complicata cu embolie, care persistd in pofida anticoagularii optimale.

Prevenirea unor noi evenimente tromboembolice implica:
-tratamentul sau eliminarea factorilor de risc remediabili
- optimizarea controlului anticoagularii, daca este posibil prin auto-managementul
pacientului
-Aspirina trebuie adaugatd in doza mica (< 100mg/zi) dacd nu a fost prescrisa
anterior.
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Suspiciune de tromboza
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v

Optimizarea tratamentului anticoagulant
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v

Trombembolism(Clinic/Imagistica cerebrald)
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Tromh mare

v
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v

Da Nu
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Optirunizarea anticoagularil ] Optimizarea anticoagularii
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1
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sau TE Dl'sparltla/ Persistenta
1 micsorarea trombului
¢ ¢ trombului WV
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Nu Da
Y
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Chirurgie daca Urmarire

riscul nu e mare

Se indica chirurgia sau
tromboliza dacd riscul
chirurgical e mare

Chirurgie daca
riscul e mare

Figura 5.Managementul trombozei non-obstructive de proteza a inimii stingi.

ETT= ecografie transtoracica; ETE= ecografie transesofagiana; TE= trombembolism.
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Suspiciune de tromboza
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Figura 6.Managementul trombozei obstructive de proteza a cordului sting.

HNF iv= heparina nefractionatda intravenos; ETT= ecocardiografie transtoracica; TEE=ecocardiografie
transesofagiand; ° =Riscurille si beneficiile fiecdrui tratament trebuie individualizate. Dac§ exist3 o protezd de

generatia | chirurgia este de preferat.
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C.9.2.Managementul hemolizei si a leak-urilor paraprotetice

Caseta 63. Managementul hemolizei si a leak-urilor paraprotetice

e Teste de laborator pentru hemoliza ar trebuie sa faca parte din controlul de rutind a pacientilor potezati
(lactatdehidrogenaza coreleaza bine cu severitate hemolizei)

¢ Prezenta anemiei hemolitice necesitd ETE pentru evedentierea unui leak-paraprotetic

¢ Reinterventia este recomandata pentru LPP (leak paraprotetic) daca este secundar EI sau cind determina
hemoliza, care necesita transfuzii repetate, sau cind conduce la simptome severe.

e La pacientii cu anemie hemolitica severd si LPP in absenta EI la care interventia chirurgicala este
contraindicatd sau refuzatd, se recomanda tratamentul medicamentos cu suplimente de fier, beta-
blocante si eritropoetina.

o Inchiderea transcateter a LPP poate fi considerata la pacientii selectati la care reinterventia este
considerata cu risc Tnalt sau contraindicata.

C.9.3. Managementul disfuntiei de proteza biologica

Caseta 64. Managementul disfuntiei de proteza biologica

e Toate protezele biologice degenereaza, dacd raman in situ sufiecient de mult

e Reinterventia este recomandatd pacientilor simptomatici cu cresterea semnificativa a gradientului
transprotetic sau cu regurgitare severa.

¢ Reinterventia trebuie considerata la pacientii asimptomatici cu orice grad de disfunctie semnificativa de
proteza, daca riscul operatiei este mic.

e Interventia percutand cu balon trebuie evitata pentru tratamentul stenozelor bioprotezelor cordului sting.

e Implantarea transcateter a valvei poate fi considerata la pacientii inoperabili sau cu risc inalt la
evaluarea de catre "echipa inimii".*

Nota: *metoda la moment nu este disponibild in Republica Moldova

C.9.4. Insuficienta cardiaca dupa chirurgia valvulara

Caseta 65. Insuficienta cardiaca dupa chirurgia valvulara

¢ Trebuie sd conduca la investigarea unor complicatii:

- legate de proteza ( deteriorare dupa reparare),

-disfunctie de VS

-progresie a altei valvulopatii.

e Trebuie de asemenea sd fie avute in vedere si cauze non-valvulare cum ar fi cardiopatia ischemica,
hipertensiunea arteriald sau aritmiile sustinute.

e Managementul pacientilor cu IC trebuie efectuat conform ghidului in vigoare.

C.10. Managementul in timpul chirurgiei non-cardiace

Caseta 66. Managementul in timpul chirurgiei non-cardiace

e Managementul perioperator al pacientilor cu valvulopatii este detaliat in ghidul specific ESC.

e Fiecare caz trebuie individualizat si discutat cu cardiologi, anestezisti (pregatiti in cardiologie), chirurgi
(cardiovasculari si non-cardiaci) precum si cu pacientul si familia lui/ei.

e La pacientii cu SA severd,care necesita de urgentd interventie chirurgicald non-cardiacd, chirurgia
trebuie efectuatd cu monitorizare hemodinamica atenta si depinde in principal de prezenta simptomelor
si tipul interventiei ( fig 7)

e La pacientii asimptomatici cu SM semnificativa si PsAP <50 mmHg, chirurgia non-cardiaca poate fi
efectuata cu riscuri mici.

e La pacientii simptomatici sau PsAP in >50 mmHg corectia SM prin CMP ar trebui tentata daca este
posibil inainte de procedura non-cardiaca.

e [a pacientii asimptomatici cu RM sau RA severa si functie VS pastratd, chirurgia non-cardiaca poate fi
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efectuatd cu riscuri mici.
e La pacientii simptomatici sau cu functie VS deprimata (FEVS <30%) chirurgia non-cardiaca
trebuie efectuatd numai daca este strict necesara.

Stenoza aortica severa si necesar de chirurgie non-cardiaca electiva

!

Simptome

Nu

A 4

Risc de chirurg

ie non-cardiaca®

{

Mic-moderat

Tnalt

Pacient cu risc

Da

A 4

Pacient cu risc
pentru AVR

pentru AVR
Tnalt Redus Redus
v l v
Chirurgia Chirurgia AVR Tnaintea

noncardiaca

noncardiaca cu

monitorizarea stricta

chirurgiei
noncardiace

{

inalt

l

Chirurgie non-cardiaca
cu monitorizarea stricta.
Se iain considerare
BAV/TAVI

Figura.7 Managementul stenozei aortice severe si chirurgia electivd non-cardiaca in

functie de caracteristicile pacientilor si tipul chirurgiei.
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Nota: SA= stenoza aortica; AVR= inlocuirea valvei aortice; BAV= Valvuloplastie aortica cu
balon*Evaluarea riscului complicatiilor cardiace si chirurgia electivd pentru interventiile
non-cardiace . Risc mare (>5%): operatii majore de urgentd, mai ales la batrini, chirurgia
aortei sau alte operatii vasculare majore, chirurgia vasculara periferica, interventiile
chirurgicale care se anticipeazd a fi prelungite, cu migrare de lichide in cantitate mare si/sau
pierdere de singe. Risc intermediar(1-5%): endarterectomie carotidiana, interventii la nivelul
capului si gitului, intraperitoneale si intratoracice, interventii ortopedice, chirurgia prostatei.
Risc mic(<1%): proceduri endoscopice; interventii superficiale; chirurgia cataractei si a
sinului.

C.11. MANAGEMENTUL VALVULOPATIILOR iN TIMPUL SARCINII

Caseta 67. Managementul valvulopatiilor in timpul sarcinii

e Managementul pacientelor Insdrcinate cu valvulopatii este detaliat in PCN Boli
cardiovasculare si sarcina.

e Este solicitata efectuarea EcoCG la orice gravida, care se prezintd cu suflul cardiac
de novo sau o dispnee inexplicabila;

e Pacientele cu stenoze severe trebuie sa fie tratate chirurgical inainte de conceptie.
In caz de SM severa este preferabila CMP.

e In sindromul Marfan cu diametrul aortei ascendente > 40 mm este necesari corectia
chirurgicala inainte de conceptie;

e CMP se recomanda pacientelor cu simptomatologie severa si valorile PsAP > 50
mm Hg 1n pofida tratamentului medicamentos administrat

e Warfarina reprezinta un medicament anticoagulant de prima electie in trimestrul II
si I1I al sarcinii pand la saptdmana 36, ulterior Inlocuita cu heparina

e Se recomandd o monitorizare atentd a coagulogramei in caz de utilizare a heparinei
nefractionate;

e Nasterea per vias naturalis este posibila la paciente cu hemodinamica stabila;

o In rezumat, managementul inaintea si in timpul sarcinii si modalitatea de nastere
trebuie discutate de cétre obstetricieni, cardiologi si paciente cu familiile lor in

functie de indicatiile din ghid. Sarcina trebuie descurajata in anumite conditii.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
medicale

Cerintele

D.1. Institutiile de
asistenta medicala
primara

Personal:

e Medic de familie;

e Asistenta medicald de familie.
e Medic de laborator

e Laborant cu studii medii

Aparataj, utilaj:
e Tonometru si fonendoscop, ECG

Medicamente:
e Digitalice
e Beta adrenoblocante
Blocantele cananlelor de calciu
Nitrati
Antiagregante
Anticoagulante orale
Vitamina K
e Trusa antisoc

D.2. Serviciul
de asistenta medicala
urgenta si etapa
prespitaliceasca

Personal:
e Medic de urgentd/felcer;
e Asistenta medicald de urgenta.

Aparataj, utilaj:
e Tonometru si fonendoscop, ECG

Medicamente, instrumentariu:
e Trusa antisoc

D.3. Institutiile
/ Sectiile de asistenta
medicala specializata
de ambulatoriu

Personal:

e Cardiolog, cardiochirurgi, reumatologi, medici-imagisti;

e Consultanti:  nefrolog, endocrinolog, pulmonolog,
neurolog

e Asistentele medicale;

e Medic de laborator si laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

e Tonometru si fonendoscop;

e FElectrocardiograf;

e Ecocardiograf (regimuri: M, B, B cuplata cu doppler);

e Laborator clinic, capabil sa aprecieze analiza generald de
sange si de urind;. Este importantd aprecierea INR. De
asemenea, se recomandda aprecierea altor parametri
biochimici si imunologici (lipidograma, ionograma,
Lactatdehidrogenaza, uree, creatinind, glicemia, ASL-0,
ASG, Proteina C-reactiva)

e Hemocultura
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Medicamente:

Trusa antisoc

Nitrati

Glicozide

Diuretice

Antagonistii aldosteronului
Inhibitorii enzimei de conversie
Antiplachetare

Anticoagulante orale

Beta adreno blocante

Heparina

Heparine cu masa moleculara joasa
Anbtibiotice pentru profilaxia EI
Antiaritmice

D.4. Institutiile

/ sectiile de asistenta
medicala specializata de
stationar

Personal:

e Cardiolog, cardiochirurgi, reumatologi, medici-imagisti;

e Acces la consultatii calificate: nefrolog, endocrinolog,
pulmonolog, neurolog, gastrolog, oftalmolog

e Asistentele medicale;

e Medic de laborator si laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

Tonometru si fonendoscop;

Electrocardiograf (se preferd portabil);

Monitor ECG 24 ore

Cicloergometru, Tredmil

Ecograf, capabil sa efectueze examenul in regimul M, B,

3D, cuplat cu regimul doppler (intermitent, continuu,

tisular etc.). Aparatajul mobil este preferabil;

e Ultrasonograf (pentru sectii specializate suplimentar:
capabil sa examineze organele interne in regimul doppler
color);

e Aparat radiografic (se prefera mobil)

e Laborator clinic pentru aprecierea urmatorelor parametri:

V' biologici — analiza generala de singe, analiza generala
de urina; biochimici (in singe) — creatinind, ureea,
glicemie, potasiu, sodiu; calciu (total si ionizat),
bilirubina, ALT,AST amilaza, fosfataza alcalina,
lactat dehidrogenaza;

v’ imunologici — ASL-0, ASG, Proteina C-reactiva; Rh si
grupa de singe, HbsAg, Anti HCV, analiza HIV,
reactia MRS;

V' culturali: hemoculturd; in sectiile cardiochirurgicale
suplimentar: insemintare din alte tesuturi si lichide
biologice normale si patologice, cu determinarea

.....

v’ coagulograma — INR,protrombind, fibrinogen; in
sectiile specializate suplimentar: activitatea
fibrinoliticd, TCR, timpul trombinic, timpul
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coagularii, testul cu sulfat de protamina/ etanol (sau
altd metodd) pentru determinarea produselor de
degradare a fibrinogenului;
v’ marcherii __biologici: troponini, peptidul atrial
natriuretic.
in sectiile specializate (cardiologie, cardiochirurgie,
reumatologie) suplimentar:
e Teste ecocardiografice farmacologice de stress;
e Teste de efort (ECQ).
in sectiile cardiochirurgicale suplimentar:
e Posibilitate de efectuare a ecocardiografiei
transesofagiene;
e Posibilitate de efectuare a CT, IRM, cateterizarii venelor
centrale si a angiografiei (inclusiv ventriculografiei).

Medicamente:

e Trusa antisoc
Manusi;
B-adrenoblocantele:
Antiaritmice:
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei:
Glicozide cardiace
Diuretice:
Nitrati
Statine
Agenti inotrop pozitivi (dopamina, dobutamina)
Anticoagulantii indirecti:
Anticoagulantii directi:
Antiagregante:
Antibiotice
e Medicatia analgezica si antiinflamatorie:
La nivelul sectiilor de cardiochirurgie: opiode
e Terapia de dezintoxicare §i de suport volemic:
Ace, seringe (2, 5, 10, 20 ml), complecte pentru perfuzii
de unica folosinta;
Fasa, bint, tamponase;
Antiseptice (ex. Betadind);
Dezinfectante;
Sala de operatii i reanimare cardiochirurgicala
Sala chirurgicald de pansamente.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopurile protocolului

Masurile atingerii
scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

Sporirea numarului de
persoane de pe lista
medicului de familie,
carora li s-a efectuat
screening-ul
valvulopatiei

Ponderea pacientilor caz
nou idetificati cu
vavulopatii din grupurile
de risc depistati prin
screening (in %)

Numarul pacientilor
caz nou idetificati cu
vavulopatii din
grupurile de risc pe
parcursul anului x100

Numarul
pacientilor cu
valvulopatii care s-
au adresat la
medic-specialist pe
parcursul anului

Sporirea numarului de
pacienti cu valvulopatii
supusi examenului
standard

Ponderea pacientilor cu
valvulopatii supusi
examenului standard
(in %)

Numarul pacientilor
cu vavulopatii
examinati standard pe
parcursul anului x100

Numarul
pacientilor cu
valvulopatii care s-
au adresat la
medic-specialist pe
parcursul anului

Ameliorarea
diagnosticarii
valvulopatiilor

Ponderea pacientilor cu
valvulopatii care s-au
adresat la medic-
specialist si carora li a
fost efectuata
ecocardiografia cuplata
cu examenul Doppler
(in %)

Numarul pacientilor
cu valvulopatii care s-
au adresat la medic-
specialist si carora li a
fost efectuata
ecocardiografia
cuplata cu examenul
doppler pe parcursul
anului X 100

Numarul
pacientilor cu
valvulopatii care s-
au adresat la
medic-specialist pe
parcursul anului

Ameliorarea eficientei
tratamentului
valvulopatiilor

Ponderea pacientilor cu
valvulopatii tratati
conform Protocolului
National fata de toti
pacienti cu valvulopatiile
spitalizati in IMSP pe
parcursul anului (in %)

Numarul pacientilor
cu valvulopatii tratati
conform Protocolului
National spitalizati in
IMSP pe parcursul
anului X 100

Numarul total de
pacienti cu
valvulopatii,
spitalizati in
institutie medicala
pe parcursul anului

Scolarizarea pacientilor
cu valvulopatii

Ponderea persoanelor/
pacientilor cu
valvulopatii, care au
primit informatie sub
forma de discutii/ ghidul
pacientului etc. privind
valvulopatiile de catre
medicul specialist (In %)

Numarul persoanelor/
pacientilor cu
valvulopatii, care au
primit informatie sub
forma de discutii/
ghidul pacientului etc.
privind valvulopatii de
catre medicul
specialist pe parcursul
anului X 100

Numaérul
persoanelor/
pacientilor cu
valvulopatii, care s-
au adresat la
medicul specialist
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ANEXE

Anexa 1 Preventia primara a Febrei reumatismale acute

Medicament Doza Cale de Durata
administrare

Benzatin penicilina G | 600000UI (<27kg) im. o singura data
1200000UI (>27kg)

Penicilina V copii<27kg:250mgx2-3ori/zi oral 10 zile
copii>27kg, adolescenti si
adulti: 500mgx2/3ori/zi

Amoxicilina retard 50mg/kg o data pe zi oral 10zile
(maximum 1gr)

Cefalosporina cu Variabila in functie de oral 10zile

spectru ingust- medicament

Cefalexin,Cefadroxil

Clindamicina 20mg/kg/zi in 3 oral 10zile
prize(maximum 1,8gr/zi)

Azitromicina 12mg/kg o datd/zi (maximum oral Szile
500mg)

Claritromicina 15mg/kg/zi in 2 oral 10zile
prize(maximum 250mgx2ori/zi)

Eritromicina 40mg/kg/zi(2/40ri/z1) oral 10zile

etilsuccinat (pind la 1gr/zi)

Eritromicina estolat | 20-40mg/kg/zi(2-4 ori/zi)(pind | oral 10zile
la 1gr/z1)

Anexa 2. Preventia secundari a Febrei reumatismale acute

Medicamentul

Doza

Penicillin G benzatin
4 sadptamini

1200 000mln i/m fiecare

Penicillin V potassium
(fenoximetilpenicilina)

250 mg %2 ori/zi per oral

Sulfadiazin

1 gr/zi per oral

Macrolide sau Azalide
pentru pacientii
alergici la penicilline
sau sulfadiazine

variabila 1n functie
de medicament

Durata profilaxiei secundare a FRA

Varianta

Durata dupa ultimul episod

FRA cu cardita si valvulopatie reziduala
(valvulopatie persistentd)

10 ani sau pind la virsta pacientului de 40 de
ani (sau indefinit in functie de profilul de
risc)

FRA cu cardita dar fara valvulopatie

10 ani sau pind la virsta de 21 de ani(uneori

reziduala” durata este mai mare in functie de profilul de
risc)
FRA fara cardita 5 ani sau pina la 21 de ani(uneori durata este

mai mare in functie de profilul de risc)

Nota: ~ -confirmati clinic si EcoCG
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Anexa 3. Preventia endocarditei infectioase

Afectiunile cardiace cu cel mai 1nalt risc de EI pentru care profilaxia este recomandata:
1. Pacientii cu valva protetica sau material protetic utilizat pentru repararea unei valve
2. Pacientii cu EI anterioara
3. Pacientii cu boli cardiace congenitale:
a) Boli cardiace congenitale cianogene, fara reparare chirurgicald sau cu defecte
reziduale, sunturi sau ducte paliative
b) Boli cardiace congenitale reparate complet cu material protetic fie prin interventie
chirurgicala sau prin tehnici percutane, pina la 6 luni dupa interventie
c) Cind un defect rezidual persistd la locul de implantare a unui material protetic sau
dispozitiv prin interventie chirurgicald sau prin tehnici percutane

Profilaxia cu antibiotice trebuie avutd in vedere doar pentru procedurile stomatologice care
necesitd manipulare gingivald sau a regiunii periapicale a dintelui sau perforatii ale mucoasei orale
Recomandairile de profilaxie in cazul procedurilor stomatologice cu risc

Doza unica cu 30-60 minute Tnainte de
procedura
Situatia Antibiotic Copii
Adulti
Fara alergie la Penicilind | Amoxicilind sau Ampicilina 2 grp.o. | 50 mg/kg p.o. sau i.v.
sau Ampicilind (1) sau i.v
Alergie la Penicilind sau | Clindamicina 600 mg | 20 mg/kg p.o sau i.v.
Ampicilind p.o. sau
LV

Nota: Cefalosporinele nu trebuie utilizate la pacientii cu anafilaxie, angioedem si urticarie, aparute
dupa administrarea de Penicilina sau Ampicilina.

(1)-Alternativa-Cefalexin 2gr i.v. sau 50mg/kg i.v. la copii,Cefazolin sau Ceftriaxona: 1gr i.v. la
adulti sau 50mg/kg i.v. la copii

Anexa 4. Frecventa EcoCG la pacientii asimptomatici cu FEVS normala

Itemi Leziune valvulara
Stadiul Stenoza aortica’ Regurgitarea Stenoza Regurgitarea
aortica mitrala mitrala
Progresiv Fiecare 3-5 Fiecare 3-5ani Fiecare 3-5ani(aria Fiecare 3-5 ani
ani(severitate (severitate valvei mitrale>1,5cm® | (severitate usoara)
usoard Vi,2.0- usoara) 1- Fiecare 1-
2.9m/s) 2ani(severitate 2ani(severitate
Fiecare 1-2 moderatd) moderata)
ani(severitate Fiecare
moderata
Vimax3.0-3.9m/s)
Severa Fiecare 6-12 Fiecare 6-12 luni | Fiecare 1-2 ani(aria Fiecare 6-12 luni
luni(Vax>4m/s) Dilatarea VS:mai | valvei mitrale 1.0-1,5 Dilatarea
frecvent cm? VS:mai frecvent
O data pe an(aria
orificiului mitral
<1.0cm”

Nota: Pacientii cu afectare valvulara mixta pot necesita evaluare seriata in intervale mai mici decit
A . . * - . -
cele recomandate 1n afectarea unei singure valve cu volum bataie normala

59




Anexa 5. Ghidul pentru pacientul cu valvulopatie

Cardiopatiile valvulare sau valvulopatiile

Valvulopatiile sunt patologiile valvelor cardiace. Inima are 4 valve (aorticd, mitrald,
pulmonara si transcupidiand ), care functioneaza ca niste supape: se deschid pentru a permite
curgerea sangelui intr-o directie si apoi se inchid pentru a Tmpiedica refluxul acestuia.

Vena cava superioard
Aorta (arcul aortic)

Artera pulmonara

Venele pulmonare

Venele pulmonare i
valva pulmonara

Atriul drept Atriul sting

Valva mitrald
Valva aortica
Ventricolul sting

Walva tricuspida

Muschi papilari
Cordaje tendinoase
Septul interventricular
Ventricolul drept =

Miocard
Vena cava infericara — — Pericard vizceral

Din punct de vedere al mecanismului de producere exista doua tipuri de afectare valvulara:

o Regurgitare (insuficienta valvulard)- constd in inchiderea incompleta a valvei
respective si refluarea sangelui.

e Stenoza valvulard — constd in diminuarea deschiderii valvei respective si Ingustarea
orificiului prin care trece sangele.

Aceste doud leziuni se pot asocia pe aceeasi valva: stenoza si regurgitarea, situatie In care
vorbim de boald valvulara. De asemenea, un pacient poate avea simultan mai multe valve
afectate.
Valvulopatiile cele mai frecvente
La adult cele mai frecvente valvulopatii sunt stenoza valvei aortice $i regurgitarea valvei
mitrale. Alte valvulopatii sunt regurgitarea aorticd, regurgitarea tricuspidiana si stenoza
mitrala. Patologiile valvelor pulmonarea sunt rare.
Care sunt cauzele valvulopatiilor ?
Sunt cunoscute diverse cauze in dependenta de tipul de valva:
e Degenerescenta legatd de varsta (stenoza aorticd, regurgitarea mitrald, regurgitarea
aorticd)
e Reumatismul articular acut (febra reumatismald) - stenozd mitrald, stenoza
tricuspidiand
e Malformatii congenitale
e Patologia miocardului (insuficienta cardiaca, post infarct miocardic acut) care in mod
secundar determina functionarea anormald a valvelor.
Care poate fi evolutia unei valvulopatii ?
Evolutia spontana- fara tratament- va fi prin dilatarea atriilor si sau a vetriculelor cu scopul
de diminua sarcina asupra cordului. Simptomele sunt dispnee (indduseala) din cauza cresterii
presiunii la nivelul plamanilor, stare de rau general uneori nsotitd de sincope (lesin),
palpitatii si episoade insuficientd cardiaca.
Semnele unei valvulopatii
Simptome: dispnee la efort, apoi in repaos, angind pectorald sau pierderea cunotintei
(stenoza aortald), palpitatii, edem pulmonar, insuficientd cardiaca.
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La ausculatare: existenta unui suflu de stenozd sau regurgitare, iregularitatea ritmului
cardiac.
Uneori absenta simptomelor nu este in contradictie cu severitatea bolii.
Diagnosticul cert se stabileste prin Ecocardiografie tratastoracicd (sonda este plasatd la
nivelul peretelui toracic) sau transesofagiand ( sub anestezie locald sonda este introdusa in
esofag).
Ecocardiografia (ECoCG) va permite:

v" Confirmarea diagnosticului de valvulopatie

v’ Masurarea suprafatei valvei

v' Estimarea gradului de regurgitare

v Evaluarea infleuentei valvulopatiei asupra miocardului si gradul de dilatare a

cavitatilor cordului.

Care este tratamentul actual al valvulopatiilor?

In functie de gradul de afectare, impactul valvulopatiei asupra miocardului, semnele
si simptomele bolii, tratamentul cu medicamente este necesar doar pentru a intarzia evolutia
valvulopatiei si a jugula simptomele. Cand boala are un anumit grad de severitate indicat
atat de simptome, cat si de anumiti parametri masurati prin ecocardiografie, tratamentul este
chirurgical. Corectia chirurgicala se poate face fie prin reconstructia valvei, fie prin
montarea unor proteze mecanice sau biologice.

Pacientii operati, purtatori de proteze, trebuie urmariti riguros pe tot parcursul vietii, pentru
cd exista si complicatii legate de prezenta acestor proteze.
Tratamentul chirurgical ramane de electie in maladiile valvulare.
Supravegherea pacientilor cu valvulopatii
Toti pacientii cu leziuni valvulare trebuie sd fie riguros urmadriti, chiar si cdnd sunt
asimptomatici, pentru a nu depasi momentul optim pentru interventia chirurgicala. Un rol
important in urmarire il are examinarea ecocardiografica, investigatie ce trebuie facuta
periodic. La aparitia primelor simptome ale bolii este necesard adresarea de urgenta la
medicul de familie si/ sau cardiolog.
Dupa intervetii chirurgicale valvulare
Este necesara o supraveghere regulata de catre:
Medicul de familie
Cardiolog
Stomatolog
» Medicul de familie trebuie vizitat la fiecare 2-3 luni pentru:
Auscultarea protezei
Determinarea prezentei anemiei
Depistarea focarelor infectioase
Evaluarea eficacitatii tratamentului anticoagulant
Supravegherea la cardiolog fiecare 6 luni pentru:
e Evaluarea ECG si EcoCG
e In caz suspectie de disfunctie de proteza vor fi necesare examiniri
suplimentare
» Control stomatologic fiecare 6 luni:
e Trebuie sa devind sistematic
e Nu uitati, unele procedure dentare sunt cu risc si trebuie realizate cu
antibioticoprofilaxie
e Informati-vd medicul stomatolog ca sunteti purtitor de protezd valvulara si
/sau sub tratament anticoagulant
Tratamentul anticoagulant

\7. e o o
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Tratamentul antigoagulant este realizat printr-un medicament anti vitamina K pentru
a preveni formarea chegurilor de sange.

Acest tratament trebuie administrat sistematic si pentru tot restul vietii pentru
purtatorii de valva mecanica

Este indicat pentru primele 3 luni dupa interventie dupd bio-proteze sau plastie
mitrala

In caz de aritmii cardiace tratamentul va fi mentinut pe toata durata acesteia

in caz de protezare cu valvi mecanici tratamentul anticoaogulant nu trebuie
intrerupt sub nici un pretext.

Controlul tratamentului anticoagulant este realizat prin determinarea regulata a INR
(International Normalised Ratio) care trebuie mentinut:

Intre 2 si 3 in caz de aritmie, valve biologice sau plastie valvulari

Intre 3 si 4 in caz de valva mecanica in pozitie mitrala

INR initial trebuie verificat fiecare 8 zile, apoi la fiecare 15 zile la debutul
tratamentului, apoi lunar cind tratamentul atinge o careva stabilitate. In caz de
instabilitate a INR-ului sunt necesare verficari mai frecvente si fiecare modificare de
dozaj a anticoagulantelor necesita un control repetat peste 3-4 zile.

Supradozarea de anticoagulante poate fi cauza unor singerarii gingivale in timpul
periajului dentar sau In timpul barbieritului, aparitia rapida a hematoamelor
(vanatailor) . Este necesar de facut un control al INR-ului cu ajustarea dozei doar de
catre medic.

Atentie ! unele medicamente pot creste efectul anticoagulant (tetraciclina, aspirina,
antiiflamatoarele), altele il pot diminua (barbituricile)

Este beneficd intreuperea fumatului, nicotina scade efectul anticoagulant si creste
riscul de formare a chiagurilor de sange

Cu precautie la injectiile intramusculare, atat timp cat administrati tratament
anticoagulant acestea trebuie evitate

Unele alimente pot influenta tratamentul anticoagulant. Nu consumati mai mult de o
portie zilnica de alimente bogate 1n vitamina K (rosii, broccoli, varza, salata, spanac).
Evitati consumul de alcool sau consum moderat (maximum 2 pahare de vin pe zi).

Complicatiile valvulopatiilor

Pacientii cu valvulopatii au riscul unor complicatii. Intre acestea trebuie subliniat
riscul de endocardita infectioasd. Endocardita infectioasa apare in urma unor
manevre care produc bacteriemii, adicd patrunderea de germeni in sange. Acestia se
fixeaza pe valva afectatd si determina agravarea leziunii valvulare preexistente.
Endocardita infectioasa, In afara agravarii afectiunii cardiace, afecteaza si alte
organe, simptomul cel mai frecvent este febra prelungiti. In absenta unui tratament
corect, poate produce decesul pacientului.

Cel mai frecvent poarta de intrare a bacteriilor in sange sunt infectiile dentare,
este importanta igiena orald riguroasa si a mentinerea unui statut dentar perfect.

Astfel, riscul de endocardita infectioasa implica:

Recunoasterea si informarea medicul de orice episod de febra

Tratamentul tuturor infectiilor, chiar si minimale: dentara, pulmonara,
nazofaringiana, ale tractului urinar si ale pielii;

Orice procedurd invaziva este cu risc de infectare, in special cele dentare, care
trebuie realizate sub tratament profilactic cu antibiotice. Informati stomatologul
despre boala dvs.

N.B. Toate leziunile valvulare, cind au o anumita severitate, suprasoliciti inima si, in absenta
unui tratament adecvat, duc la instalarea sindromului de insuficienta cardiaca si deces.
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