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Sumarul recomandarilor

v" Testele de efort sunt recomandate la pacientii cu SA severa asimptomatici, activ fizic, pentru
demascarea simptomelor si stratificarea riscului.

v EcoCG de stres sau de efort poate oferi informatii prognostice Tnh SA severa asimptomatica prin
evaluarea cresterii gradientului mediu si a modificarii functiei VS.

v ETE este indicatd in evaluarea nainte de TAVI si dupa TAVI sau procedurile chirurgicale,
ofera informatii suplimentare a anomaliilor concomitente de VM.

v' MSCT si RMN furnizeaza informatii suplimentare: dimensiunile si geometria radacinii aortice
ascendente, extenzia calcificarii, cuantificarea calcificarii valvei.

v" RMN - detectarea si cuantificarea fibrozei miocardice.

v' Peptidele natriiuretice ofera informatii prognostice asupra supravetuirii libere de simptome si evolutiei
NSA severa cu debit normal sau scazut asimptomatica. Poate fi utild la pacientii asimptomatici pentru
a determina momentul optim de interventie.

v Se pot defini patru categorii de SA severa: Cu gradient crescut > 40 mmHg, AVA < 1 cm?, indiferent
dacd FEVS si debitul sunt normale sau reduse. Cu debit scdzut (volum bataie), gradient scazut, FE
redusd < 50%, AVA < 1 cm?, gradient mediu < 40 mmHg, SVi < 35ml/m?. Se va diferentia SA severi
si SA pseudosevera prin evaluarea ECOCG cu doze mici de dobutamina. Diferentierea acestor doua
subtipuri este importanta, influentdnd decizia de tratament chirurgical si prognosticul pe termen lung.
SA severa — in timpul testului cresterea velocitatii maxime peste 4 m/s si a gradientului mediu peste >
40 mmHg, dar fira cresterea AVA. SA pseudoseveri — cresterea AVA peste 1 cm?. Cresterea debitului
bataie > 20% (rezerva contractild) are o valoare buni. SA cu debit scizut (SVi < 35 ml/m?), gradient
scizut (gr. mediu < 40 mmHg), FEVS > 50%, AVA < 1 cm?. Diagnosticul de SA severd necesiti
exluderea erorilor de masurare si altor motive pentru aceste reultate EcoCG. Indicatia MSCT este
importanta pentru precizarea gradului de calcificare a valvei, care coreleaza cu severitatea SA. SA cu
debit normal (SVi > 35 ml/m?), gradient scizut, gr. mediu < 40 mmHg, AVA < 1 cm? FEVS
prezervata > 50%, acesti pacienti vor avea doar SA moderata.

v Criteriile care cresc probabilitatea unei stenoze severe aortice la pacientii cu AVA < 1,0 cm? si gradient
mediu < 40 mmHg la pacienti cu FEVS prezervata sunt urmatoare: clinice (simptome tipice fara
explicatie, pacienti varstnici), date imagistice calitative (hipertrofie VS, a se lua in considerarare
istoricul de HTA si disfunctie sistolica longitudinala fard o altd cauza), date imagistice cantitative
(gradient mediu 30-40 mmHg, AVA < 0,8 cm? debit scizut confirmat prin alte metode decat
ecocardiografia Doppler standard TEVS masurat prin 3D, ETE, MSCT, RMN cardiac, date invazive,
scorul de calciu evaluat prin MSCTb (stenozad aorticd severd foarte probabila: barbati >3000, femei
>1600; stenoza aortica severd probabilda: barbati >2000, femei >1200; stenoza aortica severa
improbabila: barbati <1600, femei <800).

v" Indicatiile pentru interventie Tn stenoza aortica la pacientii simptomatici:

» indicata la SA stransa cu gradient crescut (gradient mediu >40 mmHg sau Vmax >4 m/sec,
clasal, nivel B;

» indicata la SA stransa ,low flow, low gradient” (<40 mmHg) cu FEVS redusa si evidenta
rezervei contractile,excluzand stenoza aortica pseudosevera, clasa I, nivel C;

* Juatd in considerare la pacientii simptomatici cu stenoza aortica ,,Jow flow, low gradient” (<40
mmHg), cu FEVS normal, dupa confirmarea cu atentie a stenozei aortice severe, clasa lla, nivel
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C; - consideratd la pacientii simptomatici cu stenoza aortica ,,low flow, low gradient” si cu
FEVS redusa, fara rezerva contractild, mai ales cand scorul de calciu CT confirma stenoza
aortica severa, clasa lla, nivel C.

v Recomandarile pentru alegerea tipului de interventie la pacientii simptomatici cu stenoza aortica:

e interventia ar trebui efectuata doar in centre cu departament de cardiologie cat si de chirurgie
cardiaca si cu colaborare intre cele doud, inclusiv o Echipa a Inimii (centre de valve cardiace)
clasa I, nivel C; alegerea tipului de interventic se bazeaza pe evaluarea individuala a
oportunititii tehnicii si cAntarind riscurile si beneficiile fiecirei modalitati. Tn plus, experienta si
rezultatele centrului pentru o anumita interventie trebuie luate in considerare, clasa I, nivel C;

e inlocuirea chirurgicald e recomandata la pacientii cu risc chirurgical mic (STS sau Euroscore Il
<4% sau Euroscore | <8% si fara alti factori de risc neinclusi in aceste scoruri, ca fragilitatea,
aorta de portelan, sechele ale radiatiilor toracice), clasa I, nivel B;

e TAVI este recomandata la pacientii ce nu sunt potriviti pentru inlocuirea chirurgicala, dupa
evaluarea de catre Echipa Inimii, clasa I, nivel B;

e la pacientii ce sunt cu risc chirurgical crescut (STS sau Euroscore 11 >4% sau logistic Euroscore
1 >8% sau alti factori de risc neinclusi in aceste scoruri, ca fragilitate, aorta de portelan, sechele
ale radiatiilor toracice), decizia intre inlocuirea chirurgicald si TAVI trebuie luatd de Heart
Team, in concordanta cu caracteristicile individuale ale pacientului, TAVI fiind incurajata la
pacientii varstnici potriviti pentru abordul transfemural, clasa I, nivel B.
v' Pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa (referire doar la pacientii eligibili pentru inlocuirea
chirurgicala valvulara):
einlocuirea chirurgicala a valvei aortice este indicata la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica
stransa s1 disfunctie sistolicd a VS (FEVS <50%) fara alta cauza, clasa I, nivel C;
e -inlocuirea chirurgicald a valvei aortice este recomandata la pacientii cu stenoza aorticd severa si
test de efort anormal evidentiind simptome la efort datorita stenozei aortice, clasa I, nivel C;
einlocuirea chirurgicala a valvei aortice ar trebui considerate la pacientii asimptomatici cu stenoza
aortica severa si test de efort anormal evidentiind scaderea tensiunii arteriale fatd de cea de baza,
clasa Ila, nivel C;
einlocuirea chirurgicald a valvei aortice ar trebui considerata la pacientii asimptomatici cu FEVS
normala si niciuna din cele sus mentionate daca riscul chirurgical este mic si una din urmatoarele
este prezenta: stenoza aortica foarte severd, definitd ca Vmax >5,5 m/sec; calcificari valvulare
severe si o rata a progresiei a Vmax >0,3 m/sec/an; niveluri crescute ale BNP-ului (>3X
normalul varstei si sexului), confirmate prin evaluari repetate, fara alta cauza; HTP severa (PAPs
de repaus >60 mmHg confirmata prin masuratori invazive), fara alte explicatii, clasa lla, nivel C.
v Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice, concomitent cu alti interventie chirurgicald cardiaci sau a
aortei ascendente:
> este indicate la pacientii cu stenoza aorticd severa supusi unei interventii de bypass
aortocoronarian sau interventii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau alta valva, clasa I,
nivel C;
» ar trebui considerate la pacientii cu stenoza aortica moderata, supusi unei interventii de bypass
sau interventii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau altd valva dupa decizia Heart
Team, clasa lla, nivel C.

v Predictori ai dezvoltarii simptomelor si evolutiei negative a pacientilor asimptomatici SA sunt:
caracteristicile clinice (varsta inaintata, prezenta de factori de risc aterogeni); parametrii ecografici(
calcificarile valvulare, timpul pana la atingerea velocitatii aortice maxime, FEVS, rata de progresie
hemodinamica, cresterea gradientului mediu cu mai mult de 20 mmHg in timpul efortului,
hipetrofie de VS excesiva, functie longitudinala a VS anormala si hipertensiunea pulmonara);
biomarkeri: niveluri crescute alpeptidelor natriuretice.

v’ Categorii speciale de pacienti: - pacientii cu SA stransa si boala coronariana severa, CABG trebuie
combinata cu Thlocuirea valvulari;
- pacientii cu SA moderatd (gradientul mediu 30-50mmHg, flux normal, AVA =1,5cm?) vor
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beneficia de chirurgie valvulara in timpul chirurgiei coronariene;

- pacientii cu varsta <70 ani si rata medie de progresie a SA 5 mmHg pe an vor beneficia de inlocuire
valvularain timpul chirurgiei coronariene, atunci cind gradientul depaseste 30 mmHg;

- in cazul asocierii SA si RM interventia chirurgicald va fi indicata in prezenta modificarilor
morfologice a valvei mitrale (EI, prolaps, postreumatismale, dilatarea inelului mitral, anomalii
marcate ale geometriei VS);

- anevrismul/dilatarea aortei ascendente necesita acelasi tratament ca in RA;

- pacientii cu SA severa simptomatica si boala coronariana difuza, care nu pot fi revascularizati,
nu trebuie refuzati pentru inlocuire chirurgicald sau TAVI;

- cronologia interventiilor necesita abordare individualizata prin decizia Heart Team

v" Puncte cheie: - diagnosticul SA severa necesitd coroborarea ariei valvei impreuna cu rata fluxului, a
gradientilor presionali (parametrul cel mai important), functia ventriculara, dimensiunea si grosimea
peretilor\5, gradul de calcificare al valvei si tensiunea arteriala, precum si statusul functional;

- evaluarea severitatii SA la pacientii cu gradient scazut si functie V'S este o provocare;

- cel mai puternic indicator pentru interventie raimane simptomatologia de stenoza aortica (spontana
sau la testul de efort);

- prezenta predictorilor agravarii rapide a simptomatologiei pot justifica interventia precoce in cazul
pacientilorasimptomatici, in mod particular cand riscul chirurgical este scazut;

-desi datele prezente favorizeaza TAVI pentru pacientii Varstnici care au risc chirurgical crescut, n

mod particular cand abordul femural este posibil, decizia intre TAVI si inlocuirea chirurgicala, ar trebui

stabilita incadrul Echipei Inimii, dupa evaluarea atenta si completa a pacientului, cantarind riscurile si

beneficiile individuale.

ABREVIERI FOLOSITE TN DOCUMENT

ACC Colegiul American de Cardiologie
AD Atriul drept

AHA Asociatia americana a inimii

AMT Asociatie medicala teritoriald

AS Atriul sting

AV Atriovetricular

BRAI Antagonistii receptorilor angiotensinei I1
CABG By-pass aortocoronarian

CMP Comisurotomie mitrala percutana

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 atriald

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 Insuficienta cardiaca

IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IRM Imagistica prin rezonantd magnetica




LV. 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 Stenoza 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

Protocolul clinic institutional este elaborat in conformitate cu Protocolul Cinic National, care
la recomandarea MS RM serveste drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale

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

Exemple de diagnoze clinice:
1. Cardiopatie valvulard reumatismala: stenoza mitrala severa, regurgitare mitrald moderata. Fibrilatie
atrialad permanenta, risc tromboembolic Tnalt. IC 111 NYHA stadiul C
2. Cardiopatie valvulara: stenoza aorticd severa cu valvd aorticd bicuspida calcificatd. Angina
pectorald de efort CF III. Bigeminie ventriculard, bloc AV gr.I. IC Il NYHA stadiul B
3. Cardiopatie valvulara: regurgitare mitralda severa cu perforatia cuspei anterioare a valvei
mitrale, regurgitare tricuspidiand moderata. IC I[II NYHA stadiu C. Endocardita infectioasa suportata
in 2013.
4. Cardiopatie valvulara: regurgitare aortica severa, dilatare anevrismald a aortei ascendente. IC IV
NYHA stadiul D. Episoade repetate de edem pulmonar acut. Sindrom Marfan.
5. Cardiopatie valvulara: regurgitare mitrald severa prin prolaps de valva mitrald complicat cu ruptura
de cordaje a cuspei mitrale anterioare. IC 1l NYHA stadiul B
6. Cardiopatie valvulard reumatismald: protezarea valvei mitrale si anuloplastia valvei tricuspidiene
(2009). Trombozd de proteza non-obstructiva. Fibrilatie atriald cronicd. IC II NYHA stadiul B.
7. Cardiopatie valvulard degenerativa: stenoza aortica severa cu valve calcificate. Stari sincopale.
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Hipertensiune arteriala gr I risc aditional inalt. IC 11 NYHA stadiul B. Dislipidemie. Diabet zaharat tip
Il compensat.

8. Cardioptiec ischemica si valvulara.Angina pectoraladeefort cf 1I. Leziuni aterosclerotice
bicoronariene: stenoze moderat- severe pe LAD II, aCX III. Stenoza severa, degenerativa a valvei
aortice (Ca +++). Stare dupd implantare de valva aortica autoexpandabild , Navitor” de 29 mm (data,
luna, anul). Regurgitare de proteza aortica (paraprosteticd). Regurgitare de VM, VTr gr.Il. IC II
NYHA, st C. AHA/ACC. Dislipidemie.

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

reumatismale

| 05.0 —Stenoza mitrala

| 05.1 — Regurgitare mitrala

| 05.2 —Stenoza mitrala cu regurgitarel
06.0 —Stenoza aortica

| 06.1 — Regurgitare aortica

| 06.2 — Stenoza aortica cu regurgitare

| 07.0 —Stenoza tricuspidiana

| 07.1 —Regurgitare tricuspidiana

| 07.2 —Stenoza si regurgitare tricuspidiana

Afectiuni valvulare nereumatismale

| 34.0 — Regurgitare mitrala

| 34.2 —Stenoza valvei mitrale

| 35.0 —Stenoza valvei aortice

| 35.1 — Regurgitare aortica

| 35.2— Stenoza siregurgitare aortica |

36.0 — Stenoza valvei tricuspide

| 36.1 — Regurgitare tricuspidiana

| 36.2 — Stenoza si regurgitare tricuspidiana |
37.0 — Stenoza valvei pulmonare

| 37.1 —Regurgitare valvei pulmonare

| 37.2 —Stenoza si regurgitarea valvei pulmonare

A.3. Utilizatorii
Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie, asistentele medicilor de familie)
Prestatorii serviciilor de AMSA (medici cardiologi)
Echipele asistentei medicale de urgenta
Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de terapie/cardiologie ale spitalelor raionale, municipale si
republicane
Notda: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti

A.4. Scopurile protocolului

1. Sporirea proportiei de persoane de pe lista medicului de familie, cérora 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 eficienta a

febrei reumatismale acute si a endocarditei infectioase.

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

5. Sporirea proportiei pacientilor cu valvulopatii, inclusiv protezatii valvular, care
beneficiaza de monitorizare adecvatd a anticoagularii orale cu profilaxia eventualelor evenimente
tromboembolice/ hemoragice.
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Sporirea ponderii pacientilor care beneficiaza de educatie in domeniul valvulopatiilor.

Reducerea ratei de spitalizare a pacientilor cu cardiopatii valvulare.

Micsorarea frecventei dezvoltariicomplicatiilor si letalitatii din cauza valvulopatiilor.

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

© oo N

A.5. Data elaboririi protocolului: 2015
A.6. Data actualizarii protocolului: 2019,2023
A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2028

A.8. Definitiile folosite in document

Valvulopatia reprezintd o afectiune valvulara patologica izolatda sau in cadrul altor maladii,
care conduce la modificarile 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 normala
de 2-3 cm? pani la aria criticd sub 1 cm?. Stenozarea acestuia sub 0,8 cm? creazi obstructia ciii de ejectie
a VS si genereaza un gradient de presiune sistolica
> 50mmHg intre VS si aorta.

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

Stenoza mitrali este realizatd de strimtorarea orificiului mitral sub suprafata sa normald de 4-6 cm?,
Reducerea ariei valvulare sub 2 cm? genereazi un gradient de presiune diastolicd intre AS si VS,
initial prezent numai la efort, acesta devine permanent cand aria valvulari scade sub 1-1,5 cm?.

Regurgitarea mitrala reprezinta inchiderea inadecvata a valvei mitrale in timpul sistolei, care
permite trecerea anormalda a unui volum de sange din VS in AS. RM (cronicd sau acutd) produce
supraancarcarea de volum a VS.

Regurgitarea mitrali organica se caracterizeaza prin patologia primara a aparatului valvular (cuspe,

coarde tendinoase, muschi papilari sau inel), cele mai frecvente cauze ale RM organice sunt patologia
valvulara reumatismala, prolapsul VM sau patologia degenerativa.

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

Regurgitarea mitrala ischemica este consecinta restrictionarii miscarii cuspelor datorata 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 reprezintd afectarea valvei tricuspide, care produce un obstacol la trecerea
sangelui din atriul drept in ventriculul drept in diastola.

Regurgitarea tricuspidiana se caracterizeaza 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 dovedita. Este direct proportionald cu severitatea stenozei valvulare.

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

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

Fractia regurgitanta reprezinta raportul dintre volumul regurgitant si volumul total ejectat de catre
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VS exprimat procentual.

A.9. Informatie epidemiologica

Valvulopatiile reprezintd o problemd importantd de sdndtate publicd in cadrul cdreia in ultimele
decenii exista numeroase schimbari. Factorii ce influenteaza aceste patologii sunt: cresterea numarului
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
valvulari 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 mitrald (12,1%), regurgitarea aorticd (13,3%) si stenoza mitrald (12,1%). Afectarea valvulara
multipla a fost prezenta la 20% dintre pacientii cu boli valvulare native, iar valvulopatiile cordului drept
in 1,2 % din cazuri. Studiul a ardtat ca etiologia care domina in prezent este cea "degenerativa",
prezenta la majoritatea pacientilor cu stenoza aortica si regurgitare mitrald si la 50% dintre
pacientii cu regurgitare aorticd, stenoza mitrald fiind de origine reumatismald in majoritatea cazurilor.
Ponderea valvulopatiilor operate a fost 28%, dintre care 18% au constituit interventiile valvulare
reconstructive si 82% - protezare valvulari. In Republica Moldova valvulopatiile de origine
reumatismald, desi sunt in declin in ultimele decenii, rdiman a fi cu o pondere importantd si reprezinta
principala cauza de interventie chirurgicala la pacientii valvulari, utilizand atat metode clasice cat si cele
nou implimentate iIn lume (TAVI) cu o rata 1nalta de succes.
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B. PARTEA GENERALA

B.1.Nivelul de asistentd medicala primara

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasi

(modalitati si conditii de realizare)

1. Screening/ identificare

Toti pacientii cu suflu cardiac si
suspectii la valvulopatie, cu
insuficienta cardiaca sau tulburari
de ritm de geneza neclara
necesitad investigatie in vederea
confirmarii sau excluderii
valvulopatiei

Diagnosticarea precoce a
valvulopatiei permite
interventii curative timpurii
cu reducerea ratei de
mortalitate si  morbiditate
inclusiv si a numarului de
spitalizari

Obligatoriu:

Anamneza

Examen clinic

ECG

Radiografia cardiopulmonara
Indreptare la cardiolog

2. Evaluarea in dinamica 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 dupi 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 cu
valve  mecanice  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 saptamani
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
n vigoare)

5.Profilaxia primara

Reducerea probabilitatii de
dezvoltare a valvulopatiilor in
grupele de risc

Obligatoriu:

anamneza
hemograma

Proteina C reactiva

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

11




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 boala
sporeste considerabil
complianta si eficienta
tratamentului

Pacientii vor fi informati

despre necesitatea :

e profilaxiei FRA (dupa caz)

o profilaxiei El

e tratamentului cu anticoagulante,
riscurile si beneficiile acestuia

e adresarii la medic odata cu aparitia
primului simptom
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C.1. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SIPROCEDURILOR
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 in 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.

Caseta 1. Intrebiri esentiale in evaluarea pacientilor in vederea interventiei valvulare

e 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 viata este estimata conform varstei, sexului, comorbiditatilor si sperantei deviata
specifica tarii.

C.1.2. INVESTIGATII PARACLINICE

Caseta 2. Ecocardiografia transtoracica

e Este examinarea de baza in diagnosticul valvulopatiilor si este recomandata n evaluarea
initiala la pacientii suspectati sau cunoscuti cu valvulopatie.

e Efectuarea ecocardiografiei este indicata la orice pacient cu suflu cardiac, atunci cind, este
suspectata 0 valvulopatie

e ETT este decisiva in confirmarea diagnosticului, stabilirea etiologiei, determinarea severitatii si
precizarea consecintelor hemodinamice

e 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

e Evaluarea regurgitirii valvulare trebuie sa combine diferiti indici, care includ masuratorile
cantitative, cum ar fi vena contracta si aria efectivd a orificiului regurgitant. Toate evaludrile
cantitative au anumite limitari, astfel incit utilizarea lor necesita experienta si integrarea unui numar
mare demasuratori.

e EcoCG trebuie sa includa:

- evaluarea amdnuntita a tuturor valvelor, cdutind valvulopatii asociate si afectarea aortei ascendente

- evaluarea marimii si functiei VS, care sunt factori prognostici importanti in RA si iRM si joaca rol
decisiv in strategia terapeutica

- determinarea presiunii sistolice in artera pulmonara precum si functia VD.
* InRA, SM, RM, RT ETT oferi o evaluare precisi a morfologiei valvulare, care este importanti in
selectia candidatilor pentru repararea chirurgicald a valvei, comisurotomie mitrala percutana sau pentru
reparare edge-to-edge
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| Noti: EcoCG trebuie executata si interpretata de citre 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
e Electocardiograma este indicata tuturor pacientilor cu suspectie de valvulopatie dupa
evaluarea clinica pentru depistarea tulburarilor de ritm, semnelor de hipertofie ventriculara sauatriala
sau ischemie miocardica.
e Radiografia cardiotoracica este 0 examinare uzuala in valvulopatii, care poate depista
cardiomegalie, hipertrofie ventriculara, staza venoasa pulmonara, edem interstitial pulmonar, linii
Kerley B, dilatarea aortei ascendente, calcificari la nivelul valvei aortice.
e 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 suplimentarapentru
evaluarea riscului in SA.
e Ecocardiografia de efort poate aduce informatii suplimentare pentru identificarea mai buna
a originii cardiace a dispneei si pentru a evalua prognosticul in RM si SA.
e Ecocardiografia de stres 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 utilizata cand rezultatele EcoCG sunt de calitate
inadecvatd sau discordante, pentru a evalua severitatea regurgitarilor, volumelor si functiei VS. Este
metoda de referinta pentru evaluarea volumelor si functiei VD.
e Tomografia computerizata multi-slice este utilizata in evaluarea severitatii si localizarii
anevrismului de aorta ascendenta. Poate fi utila in excluderea bolii coronariene la pacientii cu risc
scazut de ateroscleroza. TCMS joaca un rol important la pacientii cu SA cu risc Tnalt la carese ia in
considerare TAVI.
e Fluoroscopia poate fi folosita pentru evaluarea calcificarilor valvulare sau de inel valvular,
fiind mai specifica decit EcoCG in diferentierea fibrozei de calcificate. Este de asemenea utilapentru
evaluarea cineticii partii mobile a protezei mecanice.
e Angiografia radionuclidica ofera o estimare reproductibila a FE a VS la pacientii in ritm
sinusal si astfel este utila Tn decizia terapeutica la pacienti asimptomatici curegurgitari valvulare, in
special cind EcoCG este calitativ suboptimala.

Caseta 5. Investigatii invazive

| Cateterismul cardiac este rezervat situaiilor in care evaluarea non-invaziva este
neconcludenta sau discordanta cu elementele clinice.

7 Angiografia coronariani este larg indicata pentru diagnosticul bolii coronariene asociate,atunci
cind este planificata chirurgia sau interventia TAVI.

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

1 istoric de cardiopatie ischemica

~ suspiciune de cardiopatie ischemica *

[0 disfunctie sistolica a VS

[] barbati>40ani, femei in postmenopauza
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1 risc cardiovascular >1factor
(1 in cazul suspiciunii de RM ischemica severa
Angiografia coronariana poate fi omisa:
(1 La pacientii cu probabilitate pre-test intermediara de boala coronariana ischemica
In cazurile cind riscul depaseste beneficiul (disectia acuti de aorti, tromboza obstructiva de protezi cu
instabilitate hemodinamica, vegetatie mare aortica in dreptulostiului coronar)

Caseta 7. Indicatii pentru revascularizare miocardica la pacientii cu valvulopatii
o CABG este recomandata la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgia valvei
aortice/mitrale si diametrul stenozei artereicoronare>70%"
e CABG trebuie luata in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgiavalvei
aortice/mitrale si diametrul stenozei arterei coronare>50-70%
¢ PCI trebuie de luat in consideretie la pacientii cu indicatie primard pentru TAVI si o
stenoza coronariana >70% in segmente proximale.

Nota: @ durere toracica, teste neinvazive anormale
bstenoza>50% poate fi luata in considerare pentru trunchiul comun

C.1.3. STRATIFICAREA RISCULUI

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

e boala cardiaca

e varsta pacientului

e comorbiditati

e tipul de interventie chirurgicala
Combinarea acestor factori in scoruri multivariate permit estimarea mortalitatii, reduc
subiectivitatea evaludrii riscului operator si a raportului risc-beneficiu.

Tabelul 1. Definirea factorilor de risc EuroSCORE

Factor de risc Definiiie EuroSCORE Punctaj

Varsta < 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

Boalad pulmonara Folosire pe termen lung de bronhodilatatoare sau 1

cronica steroizi pentru boala pulmonara

Arteriopatie Claudicatie, ocluzie carotidiana sau stenoza asupra 2

> 50%, interventii aortei abdominale, arterelor membrelor, sau

efectuate sau planificate Carotidelor

Disfunctie neurologica Afectare severa a mersului si activitatii zilnice 2

Interventie cardiaca Necesitand deschiderea pericardului 3

anterioara

Creatinina serica >200uM/I preoperator 2

Endocardita activa Pacient inca sub tratament antibiotic pentru 3

endocardita la momentul operatiei
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Stare critica preoperatoriec | Tahicardie ventriculara, fibrilatie sau stop cardiac 3
resuscitat, masaj cardiac, ventilatic mecanica, suport
inotrop, balon intraaortic de contrapulsatie sau
insuficienta renala acuta preoperator (anurie sau
oligurie<10mL/h)

Angina instabila Angor de repaus necesitand nitrati 2
i/v pind la inducerea anesteziei

Disfunctie VS Moderata (FEVS 30- 50%) 1
Severa (FEVS <30%)

IM A recent <90 zile 3
Hipertensiune Presiunea sistolica in artera pulmonara > 60 mm Hg 2
pulmonara
Interventia urgenta Ce are loc in aceeasi zi altele decat 2

CABG izolat
Interventii cardiace majore altele 2
decit sau aditionale CABG- ului
Chirurgia aortei Pentru boli ale aortei ascendente, arcului sau 3
Toracice aortei descendente
Ruptura SIVpostinfarct 4

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 vietii,

eqe, "

reparare valvulard. Tn final, decizia pacientului informat si a familiei saleva fi hotiratoare.

C.2. 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 aortica bicuspida
e Dobandita: degenerativa; reumatismala; endocardita infectioasa; traumatica.
2. Afectarea inelului, radicinei aortice si aortei ascendente: disectia de aorta;
sindromul Marfan; sindromul Ehlers-Danlos; ectazia anuloaortica.
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C.2.1. Algoritmul de conduita RA

Figura 1: Managementul regurgitarii aortice

RA cu dilatarea semnificativa a aortei

l ascendente? l
Nu Da
\
RA severa
]
¥ 2
Nu Da
\
Simptome
]
] ¥
1\lu Da

FEVS <50% sauDTDVS >70 mmsau
DTSVS > 50 mm (> 25 mm/m?ASC)
]

2 ) 2
Nu Da
J \ 4
Urmarire » ChirurgieP
ey €

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

a Vezi Tabelul 2 pentru definitie
b Chirurgia trebuie luata in considerare daca apar modificari semnificative Tn dimensiunea

ventriculului stdng sau aortei pe parcursul urmaririi

C.2.2. Regurgitarea aortica acuta

Caseta 10. RA acuta este o insuficienta aorticd instalata sau agravata subit, ca urmare a deteriorarii
anatomice brutale a aparatului valvular aortic normal sau patologic.
Cauze

e Endocadita infectioasa

¢ Anevrism disecant al aortei ascendente

e Ruptura de valve prin fenestrare

¢ Traumatisme (in special in sindromul Marfan si degenerescentd mixoida)

e Disfunctia protezelor valvulare

Semne si simptome RA acuta
Stare clinica critica: Insuficientd cardiaca congestiva brusc instalatd pe un miocard nepregatit prin

17




hipertrofie VS prealabila
e Dispnee, ortopnee
e Palpitatii
e Durere retrosternala
e Suflu distolic scurt
e Absenta semnelor de hipertrofie VS (clinica, ECG, radiografie, ECOCG)
e Hipoperfuzie periferica (extremitatiile reci, umede)
e Tendinta spre edem pulmonar acut (raluri umede pulmonare)
ECG
Tahicardie sinusala, absenta hipertrofiei VS
EcoCG vezi caseta 3
Cuantifica existenta RA si documenteaza cauza RA acute (0 cuspa ,,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 curénd posibil, dupa stabilizarea hemodinamica (cu
nitroprusiat de sodiu si dobutamina sau dopamina in perfuzie iv).

C.2.3. Conduita pacientului cu RA cronica

Caseta 11. Semne si simptome
e Dispnee

Angind pectorala

Cardialgii

Palpitatii cardiace

pulsatii arteriale periferice exagerate

puls altus et celer

Tensiunea sistolica este crescuta, iar tensiunea diastolica este foarte scazuta (zgomotele

korotcoff uneori pana la Ommhg)

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

e Soc apexian deplasat lateral si inferior

e Suflu diastolic descrescendo, aspirativ in spatiul 111-1V intercostal stang

e Suflul Austin-Flint uruitura diastolica apexiana n regiunea valvei mitrale (SM functionala)

e Suflu sistolic aortic de insotire (SA relativa)

e Zgomotul I este diminuat

e Zgomotul Il poate fi normal sau accentuat

e Aparitia zgomotului I11

C.2.4. Investigatii paraclinice RA

Caseta 12. Investigatii paraclinice RA
ECG
e hipertrofie VS cu un aspect caracteristic supraancarcarii de volum a VS, modificari
de repolarizare
e tulburari de conducere intraventriculara
Radiografia cardiopulmonara
e dilatarea VS in RA cronica severa
o dilatarea AS in disfunctia VS sau in asociere cu boala mitrala
o dilatarea severa (anevrismald) a aortei ascendente
Ecocardiografia vezi caseta 2 permite:
o stabilirea diagnosticului si etiologiei RA
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Tabelul 2. Criterii de evaluare a severititii RA

Parametrii

RA usoara RA moderata

RA severa

Parametri calitativi

Morfologia valvei aortice Normala/anormala Normald/anormald | Anormala (flail) defect
amplu de coaptare
Grosimea jetului de Mica in caz de jet Intermediara Mare in cazul jeturilor

regurgitare aortica
-Doppler color?

central

centrale; Variabila in
cazul jeturilor excentrice

Densitatea spectrala

Anvelopa incompleta Anvelopd densa

Anvelopa densa

aanvelopei jetului sau cu intensitate slaba
de
regurgitare -

Dopplercontinuu

Reflux diastolic in Scurt, reflux Intermediar Reflux holodiastolic
aortadescendenta protodiastolic (velocitate
telediastolica>20 cm/s)
Parametrii
semicantitativi
Grosimea jetului la <3 Intermediara >6
venacontracta, mm
PHT,(ms) >500 Intermediar <200
Parametrii cantitativi
EROA,(mm)°® <10 10-19 20-29 >
3
0
VR,(ml) <30 30-44 45-59 >
6
0

+dimensiunile VVS¢

Nota: ? La o limita Nyquist de 50-60cm/s.

b PHT (timpul de injumatitire a presiunii) este scizut in cazul cresterii presiunii telediastolice in VS,
latratamentului vasodilatator si la pacientii cu aorta dilatata si poate fi crescut in adaptarea cronica la o
RA severa.

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

dTn absenta altor cauze de dilatare VS este de obicei normal in RA usoara. De asemenea in regurgitarea
aortica acuta dimensiunile VS sunt de obicei normale. Tn RA cronici severa VS este de reguli dilatat.

C.2.5. Predictorii prognosticului RA

Caseta 13. Predictorii prognosticului RA
e Varsta
diametrul sau volumul telesistolic VS si FE la repaus
diametrul radacinii aortei la nivelul sinusurilor Valsalva
istoricul familial de evenimente cardiovasculare (disectia de aorta, moarte subita cardiaca)
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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 insuficienta cardiaca 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 usoara sau moderata nu necesita tratament medical adresat bolii valvulare.

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

e Inhibitorii enzimei de conversie a angiotenzinei pot fi considerati ca alternativa la pacientii care nu
tolereaza beta- blocantele.

C.2.7. Tratament chirurgical RA

Caseta 14. Tratamentul chirurgical RA

e Regurgitarea aorticd acuta poate necesita 0 interventie chirurgicald urgenta, deseori, cauzata de
endocardita infectioasa si disectia aortica dar poate aparea si dupa traumatisme toracice contondente si
complicatii iatrogene in timpul interventiilor cardiace pe baza de cateter.

e TAVI poate fi luat n considerare n centrele cu experienta pentru pacienti selectati cu RA si
_neeligibili pentru SAVR
In RA cronica protezarea valvulara ramane terapia standard.
e La prezenta anevrismului aortic se efectueaza protezarea valvulara si a radacinii aortei.
e Scopul operatiei este de a evita disfunctia sistolica a VS si/sau a complicatiilor.
e Alegerea procedurii chirurgicale este adaptata experientei echipei, prezentei anevrismului de radacina
aortica, caracteristicilor cuspelor, sperantei de viata si statusului anticoagulant dorit.

e In RA acuti severa interventia chirurgicala de urgenta este indicata tuturor pacientilor
simptomatici.

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

A. Indicatii chirurgicale in regurgitarea aortica severi

Se recomanda interventie chirurgicala la pacientii simptomatici, indiferent de FEVS

Se recomanda interventie chirurgicala la pacientii asimptomatici cu DTSVS>50mm sau DTSVS
>25mm/m2 ASC sau FEVS in repaos <50%

Interventia chirurgicala poate fi considerati la pacientii asimptomatici cu DTSVS>20mm/m2 ASC
sau FEV'S in repaos <55%, daca interventia chirurgicala are risc scazut.

Se recomanda interventie chirurgicala la pacientii Simptomatici si la pacientii asimptomatici care vor fi
supusi CABG sau altor interventii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau a altei valve.

Interventia chirurgicala poate fi considerati la anumite grupe de pacienti la centre cu experientd,
atunci cand sunt asteptate rezultate durabile.

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

Se recomanda interventie chirurgicald la pacientii tineri cu dilatarea raddcinii aortei, daca este
efectuatd la centre cu experientd, atunci cind sunt asteptate rezultate durabile.

Se recomanda interventie chirurgicald la nivelul aortei ascendente la pacientii cu sindrom Marfan, cu
boala radacinii aortei, cu diametrul maximal al aortei ascendente >50mm.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare pentru pacientii cu boala a radacinii aortice, cu
diametrul maxim al aortei ascendente:

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

> 50 mm pentru pacientii cu aorti bicuspida cu factori de risc ® sau coarctatie cu diametrul maximal al
aortei ascendente >50mm.
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>55 mm pentru restul pacientilor

Cand interventia chirurgicali este indicata primar pentru valva aortica, inlocuirea raddcinii aortei
sau aortei ascendente ar trebui luatd in considerare cand diametrul aortei ascendente >45 mm °©

FEVS- fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVS-diametrul telesistolic a ventriculului stang;
ASC-aria suprafetei corporale; CABG- by pass aortocoronarian;

a. pentru luare deciziei clinice dimensiunile aortei trebuie confirmate prin tomografia
computerizata a inimii.

b. Istoric familial de disectiec de aortd (sau istoric personal de disectie vasculard spontana),
regurgitare aortica sau mitrala severa, dorinta unei sarcini, hipertensiune arteriald necontrolata si/sau
o rata de crestere a aortei > 3 mm/an (la masuratori repetate folosind aceeasi tehnica imagistica, cu
masuratori comparabile la acelasi nivel al aortei si confirmate prin alta tehnica)

C. Luand in considerare varsta, ASC, etiologia bolii valvulare, prezenta unei valve aortice
bicuspide si forma si grosimea intraoperatorie a aortei ascendente.

C.2.8. Testatari seriate la pacientii cu RA

Caseta 15. Testatiri seriate la pacientii cu RA

e Pacientii asimptomatici cu RA severa si functie normald a VS trebuie evaluati cel putin o data in
an.

e La pacientii nou diagnosticati sau cu diametrul VS sau/ si cu fractia de ejectie a VS si modificari
semnificative sau in cazul in care acestea se apropie de limitele indicatiei operatorii, evaluarea trebuie
sa se faca la 3-6 luni.

e Pacientii cu parametri stabili (cu RA usoara/moderata) trebuie evaluati anual, iar controlul
ECoCG o datd la doi ani.

e Daci aorta ascendentd este dilatata (>40 mm) se recomanda efectuarea sistematica a tomografiei
computerizate sau rezonantei magnetice nucleare.

e  Orice crestere >3 mm la ecocardiografie, ar trebuie validata prin tomografia computerizatd sau
rezonanta magnetica nucleara si comparata cu datele initiale.
Dupa repararea aortei ascendente, pacientii cu Marfan raman expusi riscului de disectie a aortei

reziduale si este necesara o urmarire multidisciplinara regulata pe tot parcursul vietii la un centru de
experti.

C.2.9. Categorii speciale de pacienti

Caseta 16. Categorii speciale de pacienti

e Daca regurgitarea aortica care necesitd interventie chirurgicald este asociata cu insuficientd mitrala severa
primara si secundara, ambele trebuie tratate in timpul aceleiasi operatii.

e La pacientii cu RA moderatd care necesita CABG sau chirurgie a valvei mitrale, decizia de
nlocuire a valvei aortice trebuie individualizata in functie de etiologia RA, varsta, progresia bolii
si posibilitatile de reparare valvulara.

e Nivelul activitatii fizice si sportive in prezenta unei aorte dilatate ramane o chestiune de judecata clinica in
absenta dovezilor. Orientarile actuale sunt foarte restrictive, in special in ceea ce priveste exercitiul
izometric, pentru a evita un eveniment catastrofal. Aceastd abordare este justificata in prezenta bolii
tesutului conjunctiv, dar o abordare mai liberala este probabil sa fie adecvata la alti pacienti.

e Pentru pacientii cu valve bicuspide, este indicat sa se efectueze un screening ecocardiografic al rudelor de
gradul 1
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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 simptomelnitial:
e Asimptomatic
e Semne nespecifice (astenie, palpitatii)
Ulterior aparute la efort:
o Dispneea (scaderea tolerantei la efort, fatigabilitate sau dispnee la efort)
e Angina pectorala
o Vertjj
e  Presincope, sincope
Noti: SA devine simptomatici atunci cAnd AVA<I,5cm?

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

e Puls carotidian (pulsul parvus et tardus)

e Tensiune arteriala sistolica si presiunea pulsului pot fi scazute

e  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 farda modificari secundare ale fazei de repolarizareRitm sinusal Tn
80%
e Fibrilatia atriala se asociaza leziunii de valva mitrala si demonstreaza prezenta regiunilorischemice;
Radiografia cardiopulmonara
¢ Indicele cardiotoracic este in limite normale sau marit prin bombarea arcului inferior
e Dilatarea aortei ascendente este frecventa (bicuspidie aorticd) Calcificari la nivelul valvei
aortice (vizualizate la radiografia de profil)
e Dilatarea atriala stingd usoara (SA strinsa) si hipertensiune venoasa pulmonara;
EcoCG examinarea bidimensionali vezi caseta 2
Ecocardiografia Doppler:
e Velocitatea maxima a fluxului transaortic
e Gradientul mediu transvalvular
ETE este indicata in evaluarea inainte de TAVI si dupd TAVI sau proceduri chirurgicale, ofera
informatii suplimentare ale anomaliilor concomitente de VM.
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 modifica
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minimal (<0,2cm?)

- SA pseudoseverd- 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 5

Testul ECG de efort vezi caseta 4

Nota: La pacientii cu SA stransa testul ECG de efort este contraindicat

Tomografia computerizata si RMN vezi caseta 4

Angiografia coronariana vezi caseta 5

Tabelul 4. Criteriile ecocardiografice pentru definirea severitatii SA

Scleroza aortica SA larga SA medie SA stransa
V max Ao (m/s) <25 26-29 3-4 >4
Gradientul mediu (mmHg) - <20° 30-501 >50!

(<30)* (20 -40) ? (> 40) 2

AVA (cm?) - > 1,5 1-1,5 <1
FEVS (%)
AVAI (cm?/ m?) - > 0,85 0,60 —0,85 <0,6
V max TEVSV - <05 0,25-0,5 <0,25
max Ao

Nota: 1. Ghidul AHA/ACC 2017; 2.Ghidul ESC de management al valvulopatiilor 2021
V max Ao, velocitatea maxima a fluxului transvalvular aortic, AVA- aria valvei aortice, AVAI- aria valvei
aortice indexata, V max TEVS, velocitatea maxima in tractul de ejectie a ventriculului sting.

Tabelul 5. Categorii de pacienti cu SA severa

e SA cu gradient mediu crescut: gradient mediu >40 mm/Hg, AVA <I cm? (sau <0.6 cm?/m?),
Vmax Ao > 4.0 m/s, indiferent de FEVS sau conditiile de curgere.

e SA cu gradient si curgere scizute si FEVS joasi: gradient mediu <40 mm/Hg, AVA <I cm?,
FEVS <50%, indicele volum/baiatie <35ml/m?.

e SA cu curgere si gradient scizut cu FEVS pistrati: gradient mediu <40 mm/Hg, AVA <1 cm?,
FEVS >50%, indicele volum/baiatie <35ml/m?.

e SA cu gradient scazut si curgere normala si FEVS pastrata: gradient mediu <40 mm/Hg, AVA <1
cm?, FEVS >50%, indicele volum/baiatie >35ml/m?.

C.3.4 Parametri aditionali pentru diagnostic si de pronostic

Caseta 20. Investigatii aditionale

Indicele Doppler Velocitate (IDV) in conditie de repaos: oferd informatii suplimentare despre functia
VS si permite identificarea pacientilor cu SA severa asimptomatica, care au risc inalt de evolutie clinica
progresiva si moarte prematura.

Peptidele natriuretice ofera informatii prognostice asupra supravietuirii libere de simptome si evolutiei
SA severa cu debit normal sau scazut asimptomatica. Poate fi utila la pacientii asimptomatici.

Testul de efort este recomandat pacientilor cu SA severd, pentru a demasca semnele clinice.
Ecocardiografia de stres permite determinarea cresterii gradientului presional mediu si a functiei VS in
conditii de exercitiu fizic.

RMN cardiac permite determinarea fibrozei miocardice (cauza esentiala a decompensarii functiei VS)
sau amiloidozei cardiace (asociata in 9-15% SA la varstnici).

TCC (tomografia computerizata cardiaca) permite vizualizarea bazei aortei si a segmentului
ascendent, distribuirea calcificdrilor aortice valvulare si vasculare. Cuantificarea calcificarii permite
stabilirea progresiei maladiei si a evenimentelor clinice.

Coronaroangiografia este esentiala inaintea procedurilor TAVI si protezare valvulara chirurgicala,
pentru a determina necesitarea revascularizarii simultane.
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C.3.5 Pregatirea pentru TAVI

Caseta 21. Evaluarea TCC

TCC este investigatia de electie si permite determinarea:
- Anatomiei VA
- Severitatea si extinderea calcificarii valvulare si vasculare
- Riscul de stenoza coronariana ostiala
- Dimensiunea radacini aortei
- Sectiuni fluoroscopice optimale pentru implantarea valvei*
- Fezabilitatea accesului vascular

Tabelul 6. Factori clinici, anatomici si procedurali care influenteazi alegerea modalititii de

tratament individual

TAVI | Protezare valvulara
chirurgicala

Caracreristici clinice
Risc chirurgical scazut - +
Risc chirirgical Tnalt + -
Varsta tanara - +
Varstd inaintata + -
Chirirgie cardiaca anterioara (risc inalt pentru sternotomie repetatd) + -
Fragilitate severa + -
Endocardita infectioasa activa sau suspecta - +
Factori anatomici si procedurali
TAVI realizabil prin acces femoral + -
Acces trans-femoral dificil sau imposibil si protezare valvulara + -
chirirgucala realizabila
Acces trans-femoral dificil sau imposibil si protezare valvulara +/- +/-
chirirgucala nerezonabila
Sechele post iradiere toracica + -
Aorta de portelan + -
Probabilitate inalta de nepotrivire a protezei + -
Deformare toracald severa sau scolioza + -
Dimensiunea inelului aortic necorespunzatoare tehnicilor TAVI - +
Valva aorticd bicuspida - +
Morfologia VAo nefavorabild pentru TAVI - +
Tromb in aorta sau VS - +
Conditii cardiace concomitente care necesita corectie chirurgicala
CPI cu indicatie de by-pass - +
Patologie severda a VM - +
Patologie severd a VTr - +
Dilatare semnificativa/aneurism a radacinii aortei sau aorta ascendenta | - +
Hipertrofia SIV cu indicatie de miotomie - +
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Tabelul 7. Criteriile care cresc probabilitatea unei stenoze severe aortice la pacientii CUAVA < 1,0
cm? si gradient mediu < 40 mmHg la pacienti cu FEVS prezervati

Criterii clinice e Simptome tipice fara explicatie
e Pacienti varstnici

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

Date 1magistice cantitative e Gradient mediu 30-40 mmHg?*

e AVA <0.8 cm?

o Debit scazut confirmat prin alte metode decat ecocardiografia Doppler standard (TEVS masurat prin 3D, ETE,
MSCT, RMN cardiac, date invazive)

e Scorul de calciu evaluat prin MSCT®

e Stenozi aortica severi foarte probabila: barbafi >3000, femei >1600
Stenoza aortica severa probabila: barbati >2000, femei >1200 Stenoza
aortica severa improbabila: barbati <1600, femei <800

3D = tridimensional; AVA = suprafata valvei aortice; RMN cardiac = rezonanti magnetica cardiovasculard; LV = ventriculul sting; TEVS = tractul de iegire al ventriculului sting; MSCT = tomo- grafie
computerizatd multislice; SVi = volum bitaie indexat; ETE = ecocardiografia transesofagiana.

2Hemodinamica se masoard atunci cand pacientul este normotensiv.

Valorile sunt date in unitati arbitrare folosind metoda Agatston pentru cuantificarea calcifierii valvei.

Managementul stenozel aortice severe®
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Figura 3. Managementul stenczed aortice severe.

“vezi Figuro 2 3 Tabehd § pentru definitia stenozel aortice severe

*Interventia chirurgicala ar trebui luatd in considerare (Ila C) dacd una din urmatcarele este prezenta:V max >5.5 misec; calcificiri valvwulare severe +
progresie aVmax 20,3 m/secfan; neurohormeni crescup semnificativ (>3X normalul varstei si sexulul) fard 2l explicatie; hipertensiune pulmonara severa
(PAPs >60 mmig).

“Vezi Tabelul 7 3 tabeky recomaddrilor in secth 5.2 Indicoti pentru intervenpe in stenozo gorticd.

C.3.6. Tratamentul medicamentos in SA

Caseta 22. Tratamentul medicamentos in SA
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e Niciun tratament medicamentos nu poate imbunatati prognosticul pacientilor cu SA
comparativ cu evolutia naturala.

e Statinele nu afecteaza progresia SA.

e Pacientii cu simptome de insuficienta cardiaca se trateazd medicamentos conform PCN
Insuficienta cardiaca la adult in vigoare.

e Hipertensiunea arteriala coexistenta ar trebui tratata.

e Tratamentul medicamentos trebuie dozat cu atentiec pentru a evita hipotensiunea.

e  Mentinerea ritmului sinusal este importanta.

C.3.7. Tratamentul chirurgical SA

Tabelul 8. Recomandari privind indicatiile de interventie in stenoza aortica simptomatica,
asimptomatica si tipul interventiei recomandate

SA severa simptomatica Clasa Nivel
Interventia este recomandata in SA severa simptomaticd cu gradient inalt I B
Interventia este recomandatd in SA severa simptomatica cu gradient si curgere I B
scazute si FEVS joasa

Interventia trebuie discutata iIn SA simptomatica cu gradient si curgere scazute | lla C

s1t FEVS pastratd, confirmarea SA severe este obligatorie

Interventia trebuie discutata in SA simptomaticd severa cu gradient si curgere la C

scazute si FEVS joasa fara reserva contractild, in special SA severa calcifica
confirmata prin TCC

Interventia nu este recomandata pacientilor cu patologii asociate severe cand Il C
interventi nu va imbunatati calicatea vietii si nu va prelungi supravietuirea > 1
an

SA severa asimptomatica

Interventia este recomandata pacientilor cu SA severa asimtomatica si FEVS I B
<50% in absenta altei cauze pentru FE joasa

Interventia este recomandata pacientilor cu SA severa asimtpmatica cu aparitia | | C
simptimelor la testele de efort

Interventia este discutata la pacientii cu SA severa asimtomaticd si FEVS <55% | lla B
n absenta altei cauze pentru disfuntia sistolica

Interventia este discutata la pacientii cu SA severd asimtomaticd si scaderea Ila C
stabila TA (> 20 mmHg) in timpul testelor de efort

Interventia este discutata la pacientii cu SA severa asimtomatica si FEVS >55% B
si test de efort normal, risc procedural redus, in prezenta unui parametru: la

e SA aortica foarte severa (gradientul mediu >60 mmHg si Vmax >5 m/s)

e Calcificare valvulara severa (in mod ideal evaluata prin TCC) si
progresie Vmax >0.3 m/s/an

e Peptidele nartiuretice marcat elevate (>3x peste norma ajustata la sex si
varsta), confirmat prin testari repetate, fara alta cauza decelata

Modul de interventie

Interventiile trebuie efectuate in Centre cardiochirurgicale (chirurgie valvulara) | | C
de expertiza, dispun de cardiologie interventionald activa si programe
cardochirurgicale locale, au echipa cardiologica (Heart Team) structurata si
colabortiva

Echipa Heart Team va determina metoda de interventie (trans-cateter sau I C
chirurgicald) in baza examenul clinic minutios, aspecte anatomice si
procedurale, cu determinarea raportului risc/beneficiu pentru fiecare pacient
individual. Recomandarile echipei vor fi comunicate pacientului, care va decide
ulterior asupra metodei de tratament (acord informat)

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor tineri cu risc chirurgical I B
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redus (< 70 ani si STS-PROM/EuroSCORE Il <4%), sau pacientilor care sunt
operabili si nu sunt canditati pentru TAVI cu acces trans-femoral

TAVI este recomandat pacientilor varstnici (> 70 ani), sau celor cu risc inalt I A
(STS-PROM/EuroSCORE |1 >8%), sau interventie chirurgicald nerecomandata

Interventia chirurgicala si TAVI este recoandata celorlalti pacienti in corelare cu | | B
caracteristicile clinice, anatomice si procedurale individuale

TAVI non trans-femoral poate fi considerat la pacientii care sunt inoperabili si b C
nu sunt canditati pentru TAVI cu acces trans-femoral

Valvulotomia aortica cu balon poate fi considerata etapa intermediara la b C

pacientii canditati pentru TAVI sau interventie chirurgicala, hemodinamic
instabili si (daca este posibil) pacientilor cu SA severa chirurgie non cardiaca
urgenta

Chirurgie valvulara concomitenta altor interventii pe cord/aorta ascendenta

Chirurgia valvulara este recomandata pacientilor cu SA severa pacientilor I C
operati prin by-pass aorto coronarian sau chirurgia aortei ascendente sau
chirurgie valvulara pentru alta valva

Chirurgia valvulara trebuie discutatd la pacientii cu SA moderata si by-pass Ila C
aorto coronarian sau chirurgia aortei ascendente sau chirurgie valvulara pentru
alta valva (conform recomandarilor Heart Team)

C.3.8.Testari seriate SA

Caseta 23. Testari seriate SA
Pacientii cu SA severa:
e Examen clinic, ECG, test de efort si EcoCG fiecare 6 luni
ePeptidele nartiuretice pot fi considerate pentru monitorizare
Pacientii cu SA moderata:
¢ Examen clinic, ECG, test de efort si EcoCG fiecare 12 luni

ePacientii tineri cu SA moderata si calcificare nesemnificativa pot fi monitorizati la fiecare 2-3 ani

C. 3.9. Categorii speciale de pacienti

Caseta 24. Categorii speciale de pacienti

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

e TAVI poate fi combinat cu PCI, in dependenta de situatia clinica, pattern-ul CPI si prezenta
factorilor de risc

o In cazul asocierii SA si RM interventia chirurgicala va fi indicata in prezenta modificarilor
morfologice a valvei mitrale (EI, prolaps, postreumatismale, dilatarea inelului mitral, anomalii
marcate ale geometriei VS)
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Figura 2. Managementul pacientilor cu SA severa.
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Tabelul 9. Puncte cheie

Diagnosticul SA severe necesitd coroborarea ariei valvei impreuna cu rata fluxului, a gradientilor
presionali (parametrul cel mai important), functia ventriculara, dimensiunea si grosimea peretilor
VS, gradul de calcificare al valvei si tensiunea arteriala, precum si statusul functional.

Evaluarea severitatii SA la pacientii cu gradient scazut si functie VS este o provocare.

Cel mai puternic indicator pentru interventie ramane simptomatologia de stenoza aortica (spontana
sau la testul de efort).

Prezenta predictorilor agravarii rapide a simptomatologiei pot justifica interventia precoce in cazul
pacientilor asimptomatici, ih mod particular cand riscul chirurgical este scazut.

Desi datele prezente favorizeaza TAVI pentru pacientii Varstnici care au risc chirurgical crescut, in
mod particular cand abordul femural este posibil, decizia intre TAVI si inlocuirea chirurgicala,ar
trebui stabilita Tn cadrul Echipei Inimii, dupa evaluarea atenta si completa a pacientului, cantarind
riscurile si beneficiile individuale.

C.4. REGURGITAREA MITRALA
C.4.1. Etiologia RM

Caseta 25. Cauzele RM
¢ Organica (reumatismala, degenerativa, prolaps VM, El)
e Secundara:
- functionala (cardiomiopatii)
- ischemica (cardiopatie ischemica cronica, infarct miocardic acut)
Evoluiie:
e Acuta
¢ Cronica

C.4.2. RM acuta

Caseta 26. RM acuta
RM acuta este 0 RM brusc instalata sau subit agravata, ca urmare a deteriorarii anatomice a
aparatului valvular normal sau patologic.
Cauze:
oEl
e IMA
e 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 II prin componenta pulmonara

ECG

e Normald sau cu semne de ischemie, IMA
Radiografia cardiopulmonar:

e Congestie circulatorie pulmonara

e Edem interstitial sau alveolar
ETT bidimensionala

e Documenteaza RM
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e Depisteaza ruptura 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 continud
e Nitroprusiatul de sodiu i-v 10-100 pg/min in perfuzie continua
e Agenti inotropi pozitivi
e Contrapulsatie cu balon*
¢ Corectia chirurgicald, 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

C.4.3. Semne si simptome RM cronica

Caseta 27. Semne si simptome RM cronica

e Perioada lunga de timp este asimptomatica cu instalarea ulterioara a dispneei
Tardiv - dispnee severa la efort, dispnee paroxistica nocturna si edem pulmonar acut
Fatigabilitate

Soc apexian hiperdinamic, deplasat lateral, catre stanga si inferior

Zgomotul I diminuat

Prezenta zgomotului

Dedublarea zgomotului Il

Suflu sistolic de tonalitate inalta, maximum de intensitate la apex si iradiaza in axila

C.4.4. Investigatii paraclinice RM

Caseta 28. Investigatii paraclinice RM

ECG
e ritm sinusal sau fibrilatie artriala
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 si 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 jetuluide
regurgitare, masurarea venei contracta si a razei zonei de convergenta proximala
e Se analizeaza compartimentelor cordului (diametrele AS, VS, AD, VD), VS fiinddilatat
(cu exceptia cazurilor de RM acuta)
ETE vezi caseta 3
Cateterism cardiac (ventriculografia) vezi caseta 5

Tabelul 10 . Criteriile 2D echocardiografice in regurgitarea mitrala de seve

Regurgitare mitrala primara Regurgitare mitrald secundara

Criterii calitative
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Morfologia valvei Cuspe fluctuante, muschi papilar | Cuspe normale/anormale (severe
mitrale rupt, retractie severd, perforatie tenting), coaptare slaba a cuspelor
mare
Culoarea ariei jetului Jet central mare (>50% din AS) Jet central mare (>50% din AS) sau
de flux sau jet de impact cu perete jet de impact cu perete excentric de
excentric de dimensiuni variabile | dimensiuni variabile
Convergenta fluxului Mare pe tot parcursul sistolei Mare pe tot parcursul sistolei
Jetul undei Doppler Holosistolic/dens/triunghiular Holosistolic/dens/triunghiular
continuu
Criterii semicantitative
Vena contracta (mm) > 7 (>_8 mmin plan dublu) > 7 (>_8 mmin plan dublu)
Fluxul venei pulmonare | Inversarea fluxului sistolic Inversarea fluxului sistolic
Influx mitral Predominarea undei E (>1.2 m/s) | Predominarea undei E (>1.2 m/s)
TVI mitrald/TVI aortica | >1.4 >1.4
Criterii cantitative
EROA (2D PISA, > 40 mm?2 > 40 mm?2 (poate fi> 30 mm2 daca
mmz2) zona orificiului regurgitant este
eliptic)
Fluxul venei pulmonare | > 60 mL > 60 mL (poate fi>45 ml in
conditii de debit scazut)
Fractia de regurgitare > 50 % > 50%
Criterii structurale
Ventricolul stang Dilatat (Diametrul la finalul Dilatat
sistolei > 40 mm)
Atriul stang Dilatat (Diametrul > 55 mm sau Dilatat
volumul > 60mL/m?2 )
TVI-timp-velocitate integrala

C.45. Tratamentul medicamentos RM
Caseta 29. Tratamentul medicamentos RM

Terapia cu anticoagulante
e Tncazul fibrilatiei atriale permanente sau paroxistice
e Antecedente de embolie sistemica
e Trombin AS
e Primele 3 luni dupa reparare valvulara
Tratamentul medicamentos va include terapia standard a insuficientei cardiace
e B-blocante
IECA sau BRA 11 sau inlocuirea acestora cu asocierea sacubitril/valsartan, inhibitor al Na-
glucoza co-transporter 2 si/sau ivabradina la necesitate
e Antagonistii aldosteronului
e Nitrati
e Diuretice

C.4.6. Tratamentul chirurgical RM
Scopul tratamentului chirurgical in RM organica este resbilirea competentei valvulareprin Tnlocuire sau
reparare valvulard. Repararea valvularia este metoda de electie Tn cazul, in care exista probabilitate
inalta de reparare durabila a valvei.
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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

Se recomanda interventia chirurgicala pacientilor simptomatici operabili si fara risc crescut.

Pacienti simptomatici cu FE>30% si DTSVS<55mm

Pacienti asimptomatici cu disfuntia VS (DTSVS>40mm si/sau FE<60%)

Pacientii asimptomatici cu functia VS pastrata (DTSVS<40mm si/sau FE>60%) si fibrilatie atriald de
novo sau HTP (PAPS in repaos>50mmHg)

Pacienti asimptomatici cu functia VS pastrata, probabilitate mare de reparare durabild a valveli, risc
chirurgical scazut, defect de cuspa si DTSVS >40mm

Pacienti cu disfunctie ventriculara stanga severa (FE<30% si/sau DTSVS>55mm), refractari la
tratamentul medicamentos, cu o probabilitate Tnalta de reparare durabild a valvei si indice de
comorbiditate scazut
Pacienti cu disfunctie ventriculard stangd severa (FE<30% si/sau DTSVS>55mm), refractari la
tratamentul medicamentos, cu probabilitate mica de reparare durabila a valvei si indice de comorbiditate
scazut
Pacienti asimptomatici cu functia VS pastrata, probabilitate inalta de de reparare durabila avalvei, risc
chirurgical scazut si:

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

e HTP de efort (PsAP>60 mmHg la efort)
Céand nu este posibila plastia este preferata inlocuirea valvulara cu prezervarea cordajelor
Repararea chirurgicala a valvei mitrale trebuie luata in considerare la pacientii simptomatici cu risc
scazut, cu FEVS >60%, DTSVS <40 mmd si dilatare semnificativd a AS (indice de volum >60 mL/m2
sau diametru >55 mm) atunci cand este efectuata intr-un centru specializat si este probabild repararea
durabila.
TEER poate fi luata in considerare la pacientii simptomatici care indeplinesc criteriile ecocardiografice de
eligibilitate, sunt considerati inoperabili sau cu risc chirurgical ridicat de catre echipa de cardiochirurgi si
pentru care procedura nu este considerata inutila.

Nota: DTSVS diametrul telediastolic a VS, FE fractia de ejectie a VS, DTSVS-diametrul telesistolic al
ventriculului stang, TEER-reparare transcateter de la margine la margine (transcatheter edge- to-edge
repair)

Caseta 31. Indicatiile tratamentului chirurgical la pacientii cu RM secundara ischemica severa

Pacientii cu RM severa care sunt simptomatici si refractari la tratamentul medicamentos (inclusiv
resincronizare cardiaca daca indicata)
Pacienti cu RM severd, FEVS>30% ce necesita CABG sau alt tip de interventie pe cord
Pacienti cu RM moderatd ce efectueazd CABG, daca este posibila repararea valvulara
Pacientii simptomatici cu RM severa, FEVS<30% si optiuni de revascularizare miocardica
Pacientii cu RM severa, FEVS>30%, fara optiuni de revascularizare, refractari la terapia
medicamentoasd, cu putine comorbiditati
Pacienti simptomatici care nu sunt eligibili pentru interventie in baza caracteristicilor individuale
Pacienti simptomatici care nu sunt eligibili pentru interventie chirurgicald in baza caracteristicilor
individuale, ar trebui sa fie considerate revascularizarea coronariana percutana, posibil urmata de TEER
TEER ar trebui sa fie considerata selectiv la pacientii simptomatici, neeligibili pentru inverventie
chirurgicala sau care au criterii pentru raspuns la tratament

La pacientii simptomatici cu risc ridicat, neeligibili pentru interventie chirurgicald si neindeplinirea
criteriilor, sugereazd o sansa crescutd de a raspunde la TEER, echipa medicala poate lua in considerare
procedura TEER sau alta terapie transcateter de valva daca este cazul, dupd o evaluare atentd pentru
dispozitiv de asistentd ventriculara sau transplant de inima.

Nota: Pacientilor cu RM severa si IC avansata, se recomanda anuloplastia restrictiva.
Nota: FEVS fractia de ejectiec a VS, TEER-reparare transcateter de la margine la margine (transcatheter
edge- to-edge repair)
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C.4.7. Testari seriate la pacientii cu RM

Caseta 32. Testari seriate la pacientii cu RM

RM usoara si moderata asimptomaticd cu functia VS prezervata

Anual: examen clinic, ECG, radiografia cardiopulmonara EcoCG la fiecare 1-2 ani

RM severa asimptomatica cu functia VS prezervata (FEVS>60 %)

Examen clinic, titrarea BNP, monitorizare Holter-ECG, Radiografia pulmonara la fiecare 6 luni
EcoCG la fiecare 6 luni
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Managementul regurgitarii mitrale organice simptomatice
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o

\ 4
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Da
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Da Nu

Refractar la terapia medicamentoasa

e
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i

Reparare valvulara
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sat comorbiditZgi
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<
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A 4
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v

Terapie extinsa a
IC**

Chirurgie (reparare
valvulara ori de cate ori
este posibild)

Terapie
medicala

Nota: VS-venticul stang, FE- fracia de ejeciie, PsAP-presiunea sistolica in artera pulmonara
*Cand existd o probabilitate inalta de reparare valvulara durabila cu risc redus, repararea valvulara trebuie la
pacienii 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 pulmonari la efort PAPS

>60mmHg

**Mangementul extins al IC consta in: terapia de resincronizare, dispozitive de asistare ventriculara,

dispozitive de restriciie cardiaca, transplant cardiac (la moment nu sunt disponibile Tn Republica Moldova).

Figura 3. Managementul regurgitarii mitrale organice simptomatice
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pentru TC/DAVS
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Figura 4. Managementul pacientilor cu regurgitare mitrala secundara

Nota: ICP-interventie coronariana percutand, DAVS- dispozitiv de asistentd ventriculului stang, IVD-insuficienta ventricolului
drept, IVS-insuficienta ventricolului stang, RM- regurgitare mitrala, TAVI-implantarea valva aortica transcateter, TC-transplant

cord, TEER- reparare transcateter de la margine la margine (transcatheter edge- to-edge repair), VM- valva mitrala
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Figura 5. Managementul pacientilor cu regurgitare mitrala primara cronica sever:

Nota: AS-atriul stang, DTSV S-diametrul telesistolic al ventricolului stang, FA-fibrilatie atriala, PSAP-

presiune sistolica pe artera pulmonara, TEER- reparare transcateter de la margine la margine (transcatheter
edge- to-edge repair)

C5. STENOZA MITRALA
C.5.1.Etiologia SM

Caseta 33. Cauzele SM
o Febra reumatismald acuta -85% (in25% cazurieste 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 Scaderea tolerantei la efort.

e Dispnee la efort sau spontana, dispnee nocturnd, hemoptizie
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Tuse la efort sau nocturna in decubit, ca rezultat al cresterii presiunii pulmonare.
Embolii atriale, care pot fi manifestarea initiald a bolil.
Dureri toracice tipice pentru angina pectorald
Disfonia in cadrul sindromului Ortner ca urmare a compresiei nervului laringeu recurent de AS.
Palpitatiile
Fibrilatia atriald permanenta este prezenta la peste 50% dintre pacientii simptomatici cu SM severa.
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.
Zgomotul I intdrit, timpanic
Dupa zgomotul II, la o distantd variabild ,se aude zgomotul de deschidere aVM, acesta lipseste cand
valva este calcificata si imobild
e Uruitura diastolicd desceresendo, de intensitate maxima la apex si decubit lateral stang
Suflu sistolic de tonalitate inaltad, maximum de intensitate la apex si iradiaza in axila

C.5.3.Investigatii paraclinice

Caseta 35.Investigatii paraparaclinice ECG
e In ritm sinusal apar semne ale suprasolicitarii atriale stangi (P mitral)
e Fibrilatia atriald permanenta este frecventa
e Semne de hipertrofie VD
e Bloc de ram drept
e Semne de hipertrofie VS apar in cazul unor leziuni valvulare asociate
Radiografia cardiopulmonar:
e Majorarea indexului cardio-toracic, configuratie mitrala
e Amprenta esofagiana prin AS marit, dublu contur pe dreapta
e Modificarile circulatiei pulmonare (staza pulmonara)
e Edem interstitial prin aparitia liniilor Kerley-B
e Edem alveolar
e Calcificarea cdmpurilor pulmonare cu circulatie pulmonara perifericd sdraca
e Calcificari ale inelului VM
ETT - vezi caseta 2
Aria anatomica a orificiului mitral poate fi masurata prin metoda planimetrica, a 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)
e Estimarea presiunii pulmonare, care este esentiald pentru decizia terapeutica
EcoCG Doppler spectral:
e Permite calcularea gradientului presional trasnmitral, a ariei valvei mitrale prin metoda timpuluide
Tnjumatatire a presiunii sau prin metodaPISA.
ETE vezi caseta 3
Cateterismul cardiac vezi caseta 5
e Coronarografia vezi caseta 6

Tabelul 11. Clasificarea ecocardiografica a severititii Stenozei Mitrale

Parametru Larga Medie Stransa

Determinari specifice

Aria valvulari (cm?) >1.5 1.0-1.5 <1.0
Determinari de suport
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Gradientul mediu(mmHg)?

<5

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

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

evolutiei

postcomisurotomie

sunt recomandate

Tabelul 12. Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului predictiv Wilkins

Gradul Mobilitate Ingrosare Calcificare Ingrosarea structurilor
subvalvulare
1 Mobilitatea inalta Grosimea aproape Arie unica cu Ingrosarea minimala
fiind afectata numai normala a cuspelor(4- | ecogenitate chiarsub cuspele
la nivelul apicelor 5 mm) sporita mitrale
cuspidale
2 Mobilitatea normalda | Ingrosarea Mai multe ariide Ingrosarea cordajelor
bazei si mediei considerabila (5-8 calcificare pe otreime de lungime
cuspidale mm), limitata la preponderent
marginele valvulare marginal
3 Valva continui si se | Ingrosarea cuspelorin | Ecogenitate sporitd | Ingrosarea cordajelor
deschida in diastola, ntregime pana in portiunile pe 2/3 de lungime
preponderent de la (5-8 mm) medii acuspelor
nivelul bazei
4 Absenta sau o Ingrosarea Ecogenitate sporitd | Ingrosare extensiva, care
deschidere minimalda | considerabild a extensiva se extinde pana la
cuspelor in diastola tesutului valvular pe toata suprafata muschii papilari, deseori
(>8-10 mm) cuspelor asociatacu scurtarea
cordajelor

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 valvulara mitrala
la finalul interventiei sub 1cm?, o presiune atriald medie stingd medie peste 10mmHg postdilatare si o
crestere cu <25% a ariei valvulare initiale la pacientii cu aria valvulard mitrala peste lcm2 inainte de

interventie).

Tabelul 13. Scorul predictiv al rezultatelor comisurotomiei valvei mitrale — gradare
anatomica dupa Cormier

Grupa Anatomia valvei mitrale
ecocardiografica
Grupa | Cuspa mitrala anterioara plicabila necalcificata si afectarea usoara
a structurilor subvalvulare (cordajele subtiri > 10 mm in lungime)
Grupa Il Cuspa mitrala anterioara plicabild necalcificata si afectarea medie/severa
a structurilor subvalvulare (cordajele groase <10 mm in lungime)
Grupa Il Calcificarea valvei mitrale indiferent de starea structurilor subvalvulare

C.5.4. Tratamentul medicamentos SM

Caseta 36. Tratamentul medicamentos SM
Medicatia cronotrop negativa (p-adrenoblocantele, blocantele de calciu) este utila pentruscaderea
frecventei cardiace si poate duce la cresterea tolerantei la efort.
Tratamentul conventional:
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e Tratamentul insuficientei cardiace congestive:
- Diuretice;
- p-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 tinta INR 2-3, preferabil peste 2,5
- la pacientii cu SM moderata si severda cu FA permanentd sunt recomandati antagonistii
vitaminei K, iar anticoagulantele orale non-vitamina K antagonist nu sunt o alternativa
- la pacientii cu ritm sinusal, cand existd istoric de embolism, cand TEE relevd contrast
spontan dens sau AS este dilatat (diametrul>50mm in modul M sau volumul AS>60ml/m?)
Cardioversia ar putea fi utila dupa inlaturarea obstacolului valvular la pacientii, la care
fibrilatia atriala s-a instalat recent.
Nota: Posologia precisa a starilor patologice citate o consultati Protocoalele Clinice Nationale respective.

C.5.5. Tratament chirurgical SM

Interventia chirurgicala trebuie efectuatd la pacientii cu simptome clinice siaria valvulara

<1,5cm? Tipul tratamentului, ca si secventialitatea acestuia trebuie stabilite pe baza
caracteristicilor clinice (incluzadnd 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 CMP este
indicatd pentru pacientii simptomatici cu contraindicatii sau cu risc inalt pentru chirurgie

e CMP ar trebui luatd 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 fard caracteristici
nevaforabile si: risc inalt tromboembolic (istoric anterior de embolism, contrast spontan dens in AS, FA
recentd sau paroxisticd) si/sau risc inalt de decompensare hemodinamica (presiunea sistolica
pulmonara>50mmHg la repaus, necesar de

chirurgie non-cardiaca majora, dorintd de sarcina)

Caseta 38. Contraindicatii pentru comisurotomia mitrala percutana

e Aria valvulard >1.5cm?

e Tromb atrial stang

e Regurgitare mitrala mai mult decét usoara

e Calcificari severe sau bicomisurale

¢ Absenta fuziunii comisurale

¢ Vavulopatie aortica severa concomitenta sau stenoza si regurgitare tricuspidiana severacombinata
e Boala coronariana concomitenta, care necesita chirurgie de by-pass

Caseta 39. Recomandarile interventiei chirurgicale la pacientii cu SM
e Chirurgia valvulara este singura alternativa cand nu este posibila sau CMP este contraindicata
e Chirurgia valvulara este indicata la pacienii cu simptome severe (IC IlI-1V NYHA) cu SM severa
(orificiu valvular<1,5cm?) si care nu sunt in asteptarea sau la care a esuat comisurotomia percutani
e Chirurgie valvulara concomitenta este indicata pacientilor cu SM severa (orificiu
valvular<1,5cm?) in timpul altor interventii pe cord
e Chirurgia valvulara poate fi indicatd pacientilor cu SM moderati (orificiul valvular 1.6- 2.0cn¥) in
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timpul altor interventii pe cord

e Chirurgia valvulara cu excizia auricolului atriului stang este indicatd pacientilor cu SM severa (orificiu
valvular<1l,5cm?), care au ficut episoade recurente de embolie pe fon de tratament anticoagulant
suficient

e Protezarea mitrald este o alternativd la pacientii cu SM care nu sunt candidati pentru comisurotomie
percutand sau comisurotomie chirurgicala deschisa

C.5.6. Testari seriate la pacientii cu SM

Caseta 40. Testari seriate la pacientii cu SM
e Pacientii asimptomatici cu SM severa fara 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 chirurgicald in absenta contraindicatiilor

C.5.7 Strategii terapeutice particulare in SM

Caseta 41. Strategii terapeutice particulare in SM

ela pacientii  cu restenozarea postcomisurotomie, in absenta contraidicatiilor, se recomanda
reconstructic sau protezare valvulard, in prezenta contraindicatiilor comisurotomie repetata cu rol
paliativ

ela batrani In cazul riscului chirurgical crescut, dar sperantd la viatd se recomanda comisurotomia
percutana, chiar si cu scop paliativ

ela pacientii cu SM severd combinatd cu patologia valvei aortice este preferabild interventia
chirurgicalda, in cazul SM severa cu patologie moderata aorticd, comisurotomia transcutand
poate fi facutd initial ca o metodd de amanare, pana la efectuarea interventiei pe ambele valve.

ela pacientii cu regurgitare tricuspidiand, comisurotomia este indicatd in cazul prezentei ritmului
sinusal, largire atriald moderatd si regurgitare tricuspidiana secundard, HTP, in celelalte cazuri se
indica reconstructia chirurgicala.

e Calcificarea degenerativa a inelului mitral poate fi observata in special la batrani si boald renald cronica,
dar in cazuri rare cauzeazd SM severd care sa necesite interventii chirurgicale

e Protezarea valvulara este singura optiune de tratament 1in cazurile rare de SM severda de origine non-
reumatica in care lipseste fuziunea comisurala.

C.5.8. Stenoza mitrald degenerativa cu calcificare inelului mitral

Caseta 42. Stenoza mitrali degenerativa cu calcificare inelului mitral (MAC Mitral annular

calcification)

e Calcificarea inelului mitral este o entitate distincta care difera de SM reumatica.

e Pacientii afectati sunt in varsta si pot avea comorbidititi semnificative, inclusiv boli ale altor valve. In

general, prognosticul este redus datorita profilului de risc ridicat si provocarilor tehnice anatomice care

rezulta din prezenta calcificarii inelare.

e Evaluarea ecocardiograficd a severitatii bolii este dificild, planimetria este mai putin fiabild datorita

difuziei calciu si orificiu neregulat. Gradientul transmitral mediu s-a dovedit a avea valoare de prognostic.

e Daca este planificatd o interventie, ecocardiografia este utilizata pentru evaluarea initiald si este necesara

tomografie computerizatd cardiaca.

e Optiuni de tratament, inclusiv abordarile transcateter si cele chirurgicale, sunt proceduri cu risc ridicat
si lipsesc dovezile din studiile randomizate.
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Figura 4. Managementul Stenozei mitrale severe

Nota: Ci —contraindicaiii, SM-stenoza mitrala CMP - comisurctomie 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 tricuspidiana severa.
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C.6. PATOLOGIA TRICUSPIDIANA
C.6.1.Stenoza tricuspidiana

Regurgitare tricuspidiana (RT)| moderata sau severa se depisteaza la 0,55% din populatia generala si
prevalenta acesteia creste odatad cu varsta, afectand aproximativ 4% dintre pacientii cu varsta de peste
75 de ani. Etiologia este secundara in >90% din cazuri datoritd presiunii si/sau supraincarcérii de
volum mediatda de dilatarea VD sau marirea atriului drept si a inelului tricuspidian din cauza
fibrilatiei atriale (FA) cronice. Fibrilatia atriala induce remodelarea inelara chiar si in absenta bolii
cardiace. Implantarea dispozitivului electric cardiac duce la regurgitare tricuspidiana progresiva la
20-30% dintre pacienti si prezice progresia acesteia in timp.

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
e Edeme periferice
e Hepatomegalie si ascita
e Turgescena jugularelor
e Freamat diastolic la marginea inferioara stanga a sternului
e Clacmentul de deschidere al VT, suflu diastolic de ST, care se accentueaza in inspirsi la
ridicarea membrelor inferioare

C.6.3.Investigatii paraclinice ST

Caseta 43. Investigatii paracliniceST
ECG
e Prezenta semnelor de suprasolicitare AD Tn absenta semnelor de hipertrofie a VD
e Fibrilatie atriala
Radiografia cardiopulmonari
e Bombarea arcului inferior drept
¢ Dilatarea venelor cava superioara si azygos
e Dilatarea AS este deseori asociata
ECoCG transtoracica vezi caseta 2
e Dilatarea importanta a AD (>moderata)
e Dilatarea venei cave inferioare
EcoDopler vezi caseta 4
e Vizualizeaza turbulenta diastolica la nivel VT si apreciaza severitatea regurgitarii
tricuspidiene asociate
e Semn caracteristic alST este cresterea velocitatii VT >1my/s, cu crestere pana la 2m/s in inspir
e Gradientul mediul 2-10mmHg, in medie 5mmHg
e Tipul de injumatatire a presiunii (PHT)>190ms
ECo0CG tridimensionala
* Permite planimetria ariei orificiului valvular, in ST severa, aria VT determinata prin
ecuatia de continuitate < 1cny

C6.4. Tratamentul medicamentos ST

Caseta 44. Tratamentul medicamentos ST
e Restrictia de sare
e Terapia diuretica
e Profilaxia endocarditei infectioase anexa 3
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C.6.5. Tratamentul chirurgical ST

Caseta 45. Tratamentul chirurgical ST
Tn ST izolati, simptomatici, severi, fard RT este indicatd diltarea percutand cu balon a valvei
tricuspide
Tn ST severi, concomitent cu corectia valvularid a cordului stang  se recomanda protezare
valvulard, se preferd valvele biologice celor mecanice

C.6.6. Regurgitare tricuspidiana

Caseta 46.

Regurgitare tricuspidiand (RT) minora este frecvent decelatd ecocardiografic la subiectii sanatosi.
RT patologicd este mai frecvent functionald comparativ cu cea secundard unei leziuni valvulare
primare. RT functionald rezultd din dilatarea de inel, secundard incarcarii de presiune si/sau de
voluma VD.

C.6.7. Etiologie

Caseta 47. Cauzele RT

endocardita infectioasa [in special la utilizatori de droguri intravenoase (i.v.)]
boala cardiaca reumatismala

sindrom carcinoid

boald mixomatoasa

fibroza endomiocardica

displazie congenitala a valvei (de exemplu, anomalie Ebstein)

traumatisme toracice si leziuni ale valvei iatrogene.

C.6.8. Semne si simptome RT

Caseta 48. Semne si simptome RT
Simptomele predominante sunt cele ale valvulopatiilor associate. RT severa poate fi tolerata bine o
perioada lunga de timp. Semnele clinice ale insuficientei cardiace drepte sunt importante in evaluarea
severitatii RT:
e Hepatomegalie dureroasa
e Edeme gambiene
e Subponderalitate pana la casexie
Cianoza periferica, icter
Pulsatii sistolice vizibile 1n epigastru si hipocondrul drept
Auscultativ prezenta zgomotului 3
Suflu sistolic n spatiile intercostale 3-4 stangi, uneori in aria subxifoidiana
Suflu de insuficientd pulmonard, cu tonalitate inaltd, descrescendo in spatiul intercostal stang.

C.6.9. Investigatii paraclinice RT

Caseta 49. Investigatii paraclinice RT
ECG

e Fibrilatia atriala este frecventa
Radiografia cardiopulmonara

e Cresterea indicelui cardiotoracic

e Dilatarea cavitatiolor drepte

e Dilatarea venei azigos

e Hidrotorace
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e Ascensionarea diafragmului, in caz de ascita

ECoCG transtoraca vezi caseta 2

e Anomalii specifice ale valvei (in RT primara)

e Dilatatia inelard, impreuna cu diametrele VD si AD si functia VD au relevantd prognostica.
e Deformarea VD si/sau masuratorile 3D ale volumelor VD pot fi luate in considerare pentru a
depasi limitarile existente ale indicilor conventionali ai functiei VD

CMR

e metoda de electie pentru evaluarea VD si calcularea volumului regurgitant

Cateterismul cardiac

e pentru evaluarea rezistentelor vasculare pulmonare si estimarea presiunilor pulmonare in
prezenta regurgitarii tricuspidiene severe deoarece metoda Doppler ar putea subestima severitatea
hipertensiunii pulmonare.

C.6.10. Istoria naturala a RT

Caseta 50. Istoria naturala a RT
RT severa este asociata cu supravietuire redusd prin agravarea insuficientei cardiace

In practica clinicd interventiile valvei tricuspidiene sunt subutilizate si adeseainitiate prea tarziu

Momentul adecvat al interventiei este crucial pentru a evita afectarea ireversibild a VD si insuficienta
de organe cu risc chirurgical ulterior crescut
RT functionala poate diminua sau dispare odata cu ameliorarea insuficientei ventriculare drepte.

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

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 la nivelul cordului stang.

C.6.11. Tratamentul medicamentos RT

Caseta 51. Tratamentul medicamentos RT
e Diureticele de ansa (Furosemidum 40-160 mg) sunt indicate in prezenta insuficientei

cardiace drepte

¢ Se va lua 1n considerare addugarea unui antagonist al aldosteronului la pacientii

cu congestie hepatica pentru a contrabalansa activarea sistemului renina-angiotensina-aldosteron
e Tratamentul hipertensiunii pulmonare este indicat in cazuri specifice

e Controlul ritmului poate ajuta la scaderea insuficientei tricuspidiene si la limitarea

dilatatiei inelare la pacientii cu FA cronica

e In absenta unei disfuncti a VD avansata sau a hipertensiunii pulmonare severe

niciuna dintre terapiile mentionate mai sus nu ar trebui sa intarzie trimiterea spre interventie

C.6.12. Tratamentul chirurgical valvulopatiile tricuspidiene

Caseta 52. Indicatii de interventie chirurgicald in valvulopatiile tricuspidiene

e Pacientii simptomatici, precum si la cei cu simptome usoare sau asimptomatici cu RT primara
isolatd severa si dilatatia VD vor fi selectionati adecvat pentru interventie chirurgicala

¢ Pacientii simptomatici cu RT secundara severa (cu sau fara istoric de interventie pe

cordul stang) sau prezinta dilatarea VD, in absenta disfunctiei severe VD sau VS si a
bolii/hipertesiunii pulmonare vasculare severa.

e Pacientii asimptomatici sau usor simptomatici in timpul interventiei chirurgicale pe cordul stang
atunci cand se observa dilatarea sau reducerea functiei VD
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e Pacientii ce prezentd dilatarea inelara, chiar si in absenta regurgitarii tricuspidiene severe vor fi
considerati pentru repararea valvei tricuspidiene

e Candidatii cu RT izolatd care se prezinta tarziu vor fi atent selectati, iar interventia chirurgicald
poa-te te fi efectuatd in sigurantd, cu o supravietuire bund pe termen lung, dacd riscul de
mortalitate si morbiditate periprocedurala este nesemnificativ si a bolii/hipertensiunii
vasculare pulmonare severe.

e Anuloplastia cu inele protetice este de preferat inlocuirii valvei care ar trebui luata in considerare
numai atunci cand cuspele valvei tricuspide sunt prinse si inelul sever dilatat.

e 1n prezenta unui dispozitiv electronic implantabil cardiac, tehnica utilizati trebuie adaptati la
starea pacientului si la experienta chirurgului

¢ Interventia transcateter a valvei tricuspide (TTVI) poate fi luatd in considerare de citre echipa cu
experientd la centrele valvulare cardiace la pacientii simptomatici, inoperabili, eligibili anatomic
la care se poate astepta o imbunatétire simptomatica sau prognostica. Pentru evaluarea anatomica
detaliatd ecocardiografia tranesofagiana si tomografia cardiaca computerizatd pot fi preferate
datorita rezolutiei spatiale mai mari.

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 numar mare de combinaii impune decizii individualizate.

C.7.1. Particularitatile pacientului cu afectarea multivalvulara

Caseta 53. Particularitatile pacientului cu afectarea multivalvulara

e Mai frecvent se intdlneste in boala reumatica.

e In afara 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
datorita SM determina flux scazut prin valva aortica si, in
consecinta, 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.

e 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 Tn chirurgical al vavalvulopatiilor multiple si combinate

Caseta 54. Indicatiile de interventie chirurgicali 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 tina 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 valvulara, aceasta primeaza in fata repararii altei valve.

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

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

e Interventia se poate indica siatunci cand o stenoza care nu e severa se combinia cu o
insuficienta care nu e severa, dar pacientul este simptomatic sau la care este clar ca
leziunea valvulara combinatd determind disfunctie de VS, in acest caz interventia
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consta aproape intotdeauna n protezare valvulara.
e Managementul altor asocieri valvulare specifice este detaliat in sectiunile individuale

C.8. Proteze valvulare

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

C.8.1 Alegerea tipului de proteza valvulara

Proteza valvulara perfecta nu exista. Toate implica cate un compromis si toate implicd un nou proces
patologic, fie ele mecanice sau biologice.

Tabel 14. Tipuri de proteze

Proteze mecanice Proteze biologice

e Cubila Heterografturi - al caror tesut valvular este de
e Uni-disc origine animala. Ele pot fi fixate:

e Bi-disc e Custent

e Fara stent

e Expandabile

Homografturi — al caror tesutul valvular este de origine
umana (crioprezervat de la donator) Autografturi — sunt
constituite din tesutul propriu alpacientului

Caseta 55. Particularitatile protezelor valvulare

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

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

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

e Toate valvele mecanice necesita tratament anticoagulant pe termen lung.

e Valvele biologice sunt mai putin trombogene si nu necesitd un astfel de tratament pe termen
lung, doar daca exista alte indicatii suplimentare, de exemplu fibrilatia atriald persistentd. Toate
tipurile de valve se pot deteriora cu timpul.

Caseta 56. Principii de alegere intre o valvd mecanicd si una biologicd la adulti

e In afara consideratiilor hemodinamice, alegerea este determinata in principiu de compararea
riscului de séngerare legat de tratamentul anticoagulant in cazul unei valve mecanice si cu riscul de
degenerare pentru ovalva biologica.

e Riscul hemoragic depinde de valoarea INR - ului tinta ales, de calitatea supravegherii
tratamentului anticoagulant, deterapia concomitentd cu aspirind si de factorii de risc pentru
hemoragie ai fiecdrui pacient in parte.

e Riscul de degenerare depinde de alterarea statusului functional odata cu deteriorarea protezei,
riscul unei reinterventii si durata recuperarii dupd 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
nlocuirile valvulare aortice.

e Fiind proteze biologice, homografturile sunt supuse degenerariivalvulare. In afara problemelor
tehnice pe care le ridica, disponibilitatea mica si complexitatea crescutd in caz de reinterventie au
contribuit la restrangerea utilizarii homografturilor la endocardita complicata a valvei aortice.
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e Desi protezele autograft in pozitie aortica (operatia Ross) ofera o hemodinamica excelenta, ele
necesita 0 anumitd experienta a operatorului si au anumite dezavantaje: riscul de degenerare a
homograftului pulmonar, riscul de RA moderata secundard dilatarii radacinii aortice si riscul
afectarii reumatismale.

e In afara avantajelor pe termen scurt la adultii tineri, cum ar fi cei care fac atletism de
performanta

Principalul avantaj al autograftului este folosirea lui la copiii n perioada de crestere, pentru cavalva si
noul inel aortic par sa creasca odata cu copilul. Homograftul pulmonar Tnsa nu creste side aceea necesita, de
obicei, Tnlocuire odata cu cresterea copilului.

Tn practica curenta, la majoritatea pacieniilor, trebuie ficuta alegerea intre o valvd mecanica si una
biologica. Nu exista limite de varsta alese arbitrar pentru aceasta, ci se recomanda individualizarea
alegerii protezei si discutarea in detaliu cu pacientul.

Caseta 57. Factorii care trebuie luati in calcul la alegerea protezei

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

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

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

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

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

e Degenerarea progreseaza mai lent la batrani, dar aceasta 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.

e Bioprotezele ar trebui recomandate pacientilor a caror Speranta de viata este mai scurta
decat timpul de viata estimat al protezei, mai ales daca comorbiditatile lor vor necesita interventii
chirurgicale in viitor, si pacientilor cu risc mare de sangerare.

e Desi degenerarea protezei este mai accelerata in insuficienta renala cronica, supravietuirea
pe termen lung este proastd cu ambele tipuri de proteza si riscul crescut de complicatii cu valva
mecanica, inclina balanta pentru alegerea unei bioproteze in aceasta situatie.
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C.8.2. Managementul dupa protezare valvulari. Evaluare initiala si modalititile

de urmarire

Recomandiri pentru managementul terapiei anti-trombotice dupa implantarea protezelor

valvulare sau interventiilor de plastie in perioada peri- si post-operativa

Managementul terapiei anti-trombotice Tn perioada peri-operativa

Cla

Se recomanda sistarea antagonistilor vitamieni K la etapa pre-interventionala pentru o
tinta a INR-ului < 1.5°

Intreruperea anticoagulantelor punte spre anticoagulantele orale se recomanda la
urmatorii pacientii:
Valva mecanica
Fibrilatie arteriala cu stenoza mitrald semnificativa
Fibrilatie atriali cu CHA2DS2VAS2 > 3 la femei sau 2 la barbati ¢
Evenimente trombotice acute in ultimile 4 sdptamani
Risc trombembolic acut Tnalte

Doze terapeutice cu heparina nefractionatd sau heaprine cu masd moleculard mica
sunt recomandate ca punte.

La pacientii cu proteze valvulare mecanice se recomanda re-initierea antagonistelor
vitaminei K Tn prima zi post-operativa.

La pacientii care au suportat intervetii de protezare valvulara cu indicatia de punte
terapeutica post-operativa, se indicd heparina nefractionata sau heparine cu masa
moleculard mica la 12-24 ore dupa interventie.

La pacientii care suporta interventie chirurgicald se recomanda ca administrarea de
acid acetilsalicilic (daca este indicat) se mentine in timpul perioadei periprocedurale.

La pacientii tratati cu dubla terapie antiplachetara dupa o procedura recentd de PCI
(in decursul ultimei luni) care necesitd sa efectueze interventie de protezare valvulara
n absenta indicatiei pentru anticoagulante orale, se recomanda de a relua tratamentul
cu inhibitorii de P2Y 12 post-interventionala, atata timp cand nu predomina riscul
hemoragic.

La pacientii tratati cu dubla terapie antiplachetara dupa o procedura recenta de PCI (in
decursul ultimei luni) care necesita sa efectueze interventie de protezare valvulara in
absenta indicatiei pentru anticoagulante orale, terapie de punte spre inhibitorii P2Y 12
cu inhibitori de glicoproteind IIa/ IIIb de scurta actiune sau cangrelor poate fi luatd in
consideratie.

b

Niv

Pacientii cu indicatii de terapie concomitenti de antiplachetare

Dupa o procedura de PCI fara complicatii sau sindrom coronarian acut la pacientii
care necesitd anticoagulante orale de lungd durata, intreruperea precoce (< 1
saptdmana) a aspirinei si continuarea dublei terapii cu un anticoagulant oral si un
inhibitor de P2Y1> (de preferat clopidogrel) pentru o perioada de pana la 6 luni (sau
panad la 12 luni in cazul sindroamelor coronariene acute) se recomanda, daca riscul
trombozei stentului implantat este redus sau daca riscul hemoragic prevaleaza asupra
trombozei intra-stent (independet de tipul stentului utilizat pentru angioplastie).

Stoparea administrarii tratamentului cu antiplachetare la pacientii care primesc
anticoagulante orale se recomanda dupa 12 luni.

Dupa o procedura de PCI fara complicatii sau sindrom coronarian acut la pacientii
care necesitd atat anticoagulante orale cat si antiplachetare, tripla terapie cu aspirind,
clopidogrel si anticoagulante orale pentru o duratd mai mare de 1 saptdmana poate fi
luatd in cosideratie cand tromboza intra-stent predomina asupra riscului de
hemoragie, cu o durata totald (< 1 lund) decisa in baza evaluarii riscurilor mentionate
anterior.

lla
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Pacientii tratati cu antagonistii vitaminei K, administrarea doar de clopidogrel poate fi
luata in consideratie ( ex. HAS-BLED > 3 si risc scazut de tromboza intra-stent) pentru
o perioda de pana la 12 luni.

La pacientii care necesita aspirind si/sau clopidogrel aditional la un antagonist al
vitaminei K, se recomanda ca doza de anticoagulante trebuie atent selectata si un
nivel al INR-ului din zona inferioara a intervalului de referinta si un timp in cadrul
intervalului terapeutic > 65 — 70%.

Implantarea valvulara chirurgicala

Anticoagularea orala ce include un antagonist al vitaminei K se recomanda pe toata
durata vietii pentru toti pacientii cu proteza valvulara mecanica.

Pentru pacientii care admnistreaza un antagonist al vitaminei K, se recomanda controlul
nivelului INR-ului regulat.

Anticoagulantele orale sunt recomandate pacientilor care au efectuat implantarea unei
proteze valvulare biologice care au si alta indicatie pentru anticoagulante.
Anticoagulantele noi orale pot fi luate n consideratie in pofida celor de antagonisti ai
vitamieni K dupa 3 luni de la implantarea chirurgicala a protezei biologice la pacientii
cu fibrilatie atriala.

La pacientii cu lipsa indicatiei initiale de anticoagulante orale, anticoagulantele orale
care includ un antagonist al vitaminei K poate fi luata in consideratie pentru primele 3
luni dupa implantarea chirurgicald a protezei biologice in pozitie mitrald sau tricuspida.
Adaugarea aditionald a unei doze mici de aspirina (75 — 100 mg/zi) la un antagonist al Ib | C
vitaminei K poate fi luata in consideratie la pacientii cu proteza valvulara mecanica in
cazul patologiei aterosclerotice si In prezenta unui risc hemoragic scazut.

Adaugarea aditionald a unei doze mici de aspirina (75 — 100 mg/zi) la un antagonist al
vitaminei K poate fi luata in considerare dupa un eveniment trombembolic cu toate ca sa
atins un INR tinta.

Anticoagulantele orale noi pot fi luate In considerare in favoarea antagonistilor 11b C
vitaminei K dupa 3 luni de la implantarea unei proteze valvulare biologice in pozitie
mitrala la pacientii cu fibrilatie atriala.

Anticoagulantele orale noi nu sunt recomandate in cazul pacientilor cu proteze vaIvuIare-
mecanice.

Ila C

Plastia valvulard chirurgicala
Anticoagularea orald ce include un antagonist al vitaminei K poate fi luata in Ia C
considerare in timpul primelor 3 luni dupa plastia valvei mitrale sau tricuspide.

Terapia singulara antiplachetara cu doze mici de aspirind (75 — 100 mg/zi) poate fi luata
n considerare pentru primile 3 luni de la chirurgia aortala cu prezervarea valvei aortice
cand nu sunt alte indicatii pentru anticoagulante orale.

lla

Procedurd de implantarea percutanatd a valvei aortale (TAVI)

Anticoagularea orala este recomandata pe toata durata vietii pentru pacientii care au
efectuat TAVI si care au si alte indicatii pentru anticoagulante.

Terapia antiplachetara cu un singur preparat medicamentos se recomandd dupd TAVI
la pacientii care nu au si alte indicatii pentru anticoagulante.

Utilizarea de rutina a anticoagulanterlor orale nu se recomanda dupd procedura TAVI
la pacientii care nu au si alte indicatii de anticoagulante.

A

2 Clasa de recomandare. ® Nivel de evidenti. ¢ < 5 zile de warfarini si < 3 zile de acenocumarol. ¢
CHA:DS,VASc , insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune arteriald, varsta > 75 ani (2 puncte),
diabet zaharat, accident vascular cerebral ischemic (2 puncte), varsta intre 65 — 74 ani, sexul
pacientului (feminin). ¢ Ttromb in apexul ventriculului stang, deficitul antitrobinei 3 si a proteinei C
si/sau S. T Fibriatie atriali, tromembolism venos, statut de hipercoagulabilitate sau cu un nivel mai jos
de evidenta disfunctia severa a contractiei ventriculului stang (fractia de ejectie mai mica e 35%).
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C.8.3. INR tinti

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

Tabelul 15. International Normalised Ratio (INR) - tinta pentru protezele mecanice

Trombogenicitateaprotezei® Factori de risc legati de pacient®

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 :Mica=Carbomedics, Medtronic Hall, St Jude Medical, ON-X;
Medie=Bjork-Shirley si alte valve cu un disc; Mare=L.illehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards
bFactori legati de pacient: protezare valvulara mitrala sau tricuspidiana, antecedente de
trombembolism, fibrilatie atriala, stenoza mitrala de orice grad, FE<35%

C.8.4. Managementul supradozarii antagonistilor de vitamina K si hemoragia.

Caseta 58. Managementul supradozarii antagonistilor de vitamina K si hemoragia.

In cazul unei sangerari masive cu/fird de a pune viata in pericol si in cazul pacientilor care au
necesitatea urgentd de a reliza o interventie chirurgicald, antagonistii vitaminei K trebuie sistati
si se recomanda administrarea a 10 mg de vitamina K prin abord intravenos lent si la necesitate
este posibil de repetat administrarea la fiecare 12 ore.

Pana la reversia efectului anticoagulant se recomanda de a administra concentrat al complexului
de protrombind si/sau plasmd proaspat congelatd, aceastd medicatie fiind administratd in
corespondentd cu masa corporala si valoarea INR de la dubt. Eficacitatea terapiei se apreciaza
prin re-evaluarea valorii INR-ului la 30 de minute si circa la 4-6 ore pana la normalizarea sa.
Timpul optimal de re-incepere a terapiei anticoagulante se apreciaza in dependentd de locul
originei hemoragiei cat si a masurilor de stopare a hemoragiei interprinse si/sau a masurilor de
tratament a cauzei primare a hemoragiei.

In absenta hemoragiei, utilizarea de concentrat al complexului de protrombini si/sau plasma
proaspat congelatd nu se recomanda iar decizia de a initia vitamina K este individuald pentru
fiecare caz.

La pacientii asimptomatic cu INR > 10, antagonistii vitaminei K trebuie stopati si se recomanda
administrarea orald a vitaminei K (2,5 — 5,0 mg) in timp ce nivelul INR-ului este monitorizat
zilnic cu o duratd de pana la 2 saptamani.

La pacientii asimptomatici cu INR-ul < 4,5 se recomanda de a titra dozele pentru a scadea
nivelul INR-ului initial si se presupune omiterea a 1 sau 2 doze de antagonisti ai vitaminei K.

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

In cazul unei sangerari masive cu/fara de a pune viata in pericol si in cazul pacientilor care au
necesitatea urgenta de a reliza o interventie chirurgicala, antagonistii vitaminei K trebuie sistati
si se recomanda administrarea a 10 mg de vitamina K prin abord intravenos lent si la necesitate
este posibil de repetat administrarea la fiecare 12 ore.

Pana la reversia efectului anticoagulant se recomandd de a administra concentrat al complexului
de protrombina si/sau plasma proaspdt congelatd, aceastd medicatie fiind administratd in
corespondentd cu masa corporald si valoarea INR de la dubt. Eficacitatea terapiei se apreciaza
prin re-evaluarea valorii INR-ului la 30 de minute si circa la 4-6 ore pana la normalizarea sa.
Timpul optimal de re-incepere a terapiei anticoagulante se apreciazd in dependenta de locul
originei hemoragiei cat si a masurilor de stopare a hemoragiei interprinse si/sau a masurilor de
tratament a cauzei primare a hemoragiei.

In absenta hemoragiei, utilizarea de concentrat al complexului de protrombini si/sau plasma
proaspdt congelata nu se recomanda iar decizia de a initia vitamina K este individuala pentru
fiecare caz.
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e La pacientii asimptomatic cu INR > 10, antagonistii vitaminei K trebuie stopati si se recomanda
administrarea orald a vitaminei K (2,5 — 5,0 mg) in timp ce nivelul INR-ului este monitorizat
zilnic cu o durata de pana la 2 saptamani.

e La pacientii asimptomatici cu INR-ul < 4,5 se recomandad de a titra dozele pentru a scadea
nivelul INR-ului initial gi se presupune omiterea a 1 sau 2 doze de antagonisti ai vitaminei K.

C.8.5. Asocierea anticoagulantului oral cu agenti antiplachetari

Caseta 60. Asocierea anticoagulantului oral cu agenti antiplachetari

e Adaugarea de acid acetilsalicilic in doza mica (75 — 100 mg) la antagonistii vitaminei K poate
reduce incidenta trombembolismului in favoarea hemoragiei.

e Adaugarea antiplachetarelor la antagonistii vitaminei K trebuie sa fie prevazuta pentru pacientii
cu risc foarte Tnalt pentru trombembolie si cand avantajele depasesc riscurile.

e La pacientii cu trombembolie in pofida unui INR adecvat, doze mici de acid acetilsalicilic (75 —
100 mg) trebuie adaugate la antagonistii vitamieni K.

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

e 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.

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

e Folosirea stenturilor acoperite ar trebui evitata la pacienii cu valve mecanice pentru a evita tripla
terapie antitromboticad. Se recomanda monitorizarea saptaminala a INR- uluisi evitarea supra-
anticoagularii. Nu exista dovezi care sa susina tratamentul pe termen lung cu antiagregante la
pacientii cu proteze biologice care nu au ala indicaiie dectt prezena protezei.

e La pacientii cu fibrilaie atriala este utilizata in general asocierea Fitomenodiona (antagonitilor
de vitamina K) cu aspirina sau tienopiridinele, dar utilizarea combinaiei are risc crescut
hemoragic.

C.8.6. Tntreruperea tratamentului anticoagulant

Caseta 61.Intreruperea tratamentului anticoagulant

e [a pacientii cu valve mecanice trecerea pre-operativa la heparina nefractionatd sau heparinelor cu
masa moleculara joasd implicd risc hemoragic sporit perioperational sporit, In timp ce
intreruperea anticoaglantelor rezulta intr-un risc trombembolic sporit.

Astfel, anticoagularea la pacientii cu valve mecanice care necesita interventii non-cardiovasculare
necesitd o abordare complexa intr-un consensus multidisciplinar.

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 nefractionatd este singura heparina aprobata la pacientii cu proteze mecanice.
Administrarea intravenoasa este preferata.

Utilizarea ca punte preoperatorie a heparinelor cu masa moleculara joasa, subcutanat poate fi
considerata o alternativa la heparina nefractionata. 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 mentinuta pina cind INR- ul atinge nivelul terapeutic.

Fondaparinux nu se recomanda de a fi utilizat ca punte, dar poate avea un rol la pacientii cu
istoric de trombocitopenie indusad de heparina.
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C.9. COMPLICATIILE POST-PROTEZARE VALVULARA
C.9.1. Managementul trombozei de proteza

Caseta 62. Managementul trombozei de proteza
e Tromboza obstructiva de proteza trebuie suspectata promt la orice pacient cu orice tip
de proteza, care prezinta dispnee accentuata sau un eveniment embolic.
e Analiza riscurilor si beneficiilor trombolizei trebuie efectuata prin prisma caracteristicilor
pacientului si resurselor locale disponibile.
e TInlocuirea de urgenta a valvei este recomandata pentru tromboza obstructiva la pacienii in stare
critica fara comorbid ititi severe.
e Tromboliza ar trebui luata in considerare:

Pacientii 1n stare critica ce nu ar supravietui unei interventii chirurgicale

Situatiilor in care chirurgia nu este disponibild imediat

1n caz de tromboza a protezei tricuspidiene sau pulmonare

Cand este utilizata fibrinoliza, la pacientii instabili hemodinamic se recomanda un protocol scurt
folosmd 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 fara HNF.
e Variante de protocol prelungite pot fi utilizate la pacientii stabili hemodinamic.
e Managementul pacientilor cu trombozi non-obstructivid de proteza depinde n principal de
aparitia unui eveniment embolic si de dimensiunea trombului. (Figura 5)
e Monitorizarea atenta prin ECoCG si/ sau cinefluoroscopie esteobligatorie.
e Prognosticul este favorabil sub tratament medical in majoritatea cazurilor cu trombi dedimensiuni
mici (< 10mm).
e Chirurgia este recomandata in caz de tromboza mare non-obstructiva de proteza complicatd cu
embolie, care persista in pofida anticoagularii optimale.
e Prevenirea unor noi evenimente tromboembolice implica:

tratamentul sau eliminarea factorilor de risc remediabili

optimizarea controlului anticoagularii, daca este posibil prin auto-managementulpacientului

-Acidum acetilsalycilicum trebuie adaugata in doza mica (< 100mg/zi) daci nu afost prescrisa

anterior.

52




Suspiciune d&trombozé

Eco(ETT+ElE)/radioscopie

Tromb non--obstructiv

Optimizarea tratamentului anticoagulant
Urmarire(clinica+ecografica)

Trombembolism(Clinic/Irpagistica cerebrald

m

Tromb, mare Tromb mare(>10mm)
v v o v
Da Nu
L 'l\lu Da
. . * v
Optlmlz'area anticoagularii > Optimizarea anticoagularii
Urmarire .
Urmadrire
Persistenta trombului sau TE . ‘!’ Y
Disparitia/ Persistenta
micgorarea trombului
trombului v

Chirurgie daca Urmarire

. Seindicachirurgiasau iruroi 3
riscul nu e mare CHITUTE! Chirurgie daca
trombolizadacariscul

Lo riscul e mare
chirurgicalemare

Figura 5.Managementul trombozei non-obstructive de proteza a inimii stingi.
ETT=ecografie transtoracica; ETE= ecografie transesofagiana; TE=trombembolism.
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Figura 6.Managementul trombozei obstructive de proteza a cordului sting.

HNF iv= heparina nefractionata intravenos; ETT= ecocardiografie transtoracicd; TEE=ecocardiografie transesofagiand; *=Riscurille

sibeneficiilefiecaruitratamenttrebuieindividualizate Dacaexistaoprotezade generatia | chirurgia este de preferat.
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C.9.2. Managementul hemolizei si a leak-urilorparaprotetice

Caseta 63. Managementul hemolizei si a leak-urilor paraprotetice

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

e Prezenta anemiei hemolitice necesita ETE pentru evedentierea unui leak-paraprotetic

e 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 severa si LPP in absenta EI la care interventia chirurgicala este
contraindicata sau refuzata, se recomanda tratamentul medicamentos cu suplimente de fier, beta-
blocante si eritropoetind.

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

C.9.3. Managementul disfuntiei de proteza biologica

Caseta 64. Managementul disfuntiei de proteza biologica

e Toate protezele biologice degenereaza, dacd raman 1n situ sufiecient de mult

¢ Reinterventia este recomandata 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 percutana cu balon trebuie evitata pentru tratamentul stenozelor bioprotezelor cordului sting.

e [mplantarea 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 disponibila Tn Republica Moldova

C.9.4. Insuficienta cardiaca dupa chirurgia valvulara

Caseta 65. Insuficienta cardiaca dupa chirurgia valvulara

e Trebuie sd conduca la investigarea unor complicatii:

- legate de proteza (deteriorare dupa reparare),

- disfunctie de VS

- progresie a altei valvulopatii.

e Trebuie de asemenea sa fie avute 1n 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.9.5. 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 Lapacientii cu SA severa,care necesita de urgenta interventie chirurgicala non-cardiacé, chirurgia trebuie
efectuata 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 tentatd daca este posibil
nainte de procedura non-cardiaca.

La pacientii asimptomatici cu RM sau RA severa si functie VS pastrata, chirurgia non-cardiaca poate fi
efectuata cu riscuri mici.
e La pacientii sSimptomatici sau cu functie VS deprimata (FEVS <30%) chirurgia non-
cardiaca trebuie efectuatd numai daca este strict necesara.
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Figura.7 Managementul stenozei aortice severe si chirurgia electiva non-cardiaci in
functie de caracteristicile pacientilor si tipul chirurgiei.

Nota: SA= stenoza aortica; AVR= Tnlocuirea valvei aortice; BAV= Valvuloplastie aortica cu balon*
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Evaluarea riscului complicatiilor cardiace si chirurgia electiva pentru interventiile non-
cardiace. Risc mare (>5%): operatii majore de urgenta, mai ales la batrini, chirurgia aortei sau
alte operatii vasculare  majore, chirurgia  vascularda periferica, interventiile chirurgicale
care se anticipeaza a fi prelungite, cu migrare de lichide 1n 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 sdnului.

C.9.6. MANAGEMENTUL VALVULOPATIILOR TN TIMPUL SARCINII
Caseta 67. Managementul valvulopatiilor in timpul sarcinii

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

e Este solicitata efectuarea ECoCG la orice gravida, care se prezinta cu suflul cardiacde novo sau
0 dispnee inexplicabila;

e Pacientele cu stenoze severe trebuie si fie tratate chirurgical inainte de conceptie. Incaz de SM
severa este preferabila CMP.

e 1n sindromul Marfan cu diametrul aortei ascendente > 40 mm este necesara corecia chirurgicald
Tnainte de conceptie;

e CMP se recomanda pacientelor cu simptomatologie severa si valorile PSAP > 50 mmHg in pofida
tratamentului medicamentos administrat

e Warfarina reprezinta un medicament anticoagulant de prima electie in trimestrul 11 silll al sarcinii
pana la saptamana 36, ulterior inlocuita cu heparina

e Se recomandd 0 monitorizare atenta a coagulogramei in caz de utilizare a heparinei
nefractionate;

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

e In rezumat, managementul inaintea si in timpul sarcinii si modalitatea de nastere trebuie
discutate de catre 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 NECESAREPENTRUIMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
medicale

Cerintele

D.1. Institutiile de
asistenta medicala
primara

Personal:

Medic de familie;

Asistenta medicala de familie.

Laborant cu studii medii

Aparataj, utilaj:
Tonometru si fonendoscop, ECG

Medicamente:

Digitalice

Beta adrenoblocante
Blocantele cananlelor de calciu
Nitrati

Antiagregante

Anticoagulante orale
Fitomenadionum

Trusa antisoc

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

Personal:

Medic de urgenta/felcer;
Asistenta medicala de urgenta.

Aparataj, utilaj:
Tonometru si fonendoscop, ECG

Medicamente, instrumentariu:

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

Asistentele medicale;
Medic de laborator si laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

Tonometru si fonendoscop;

Electrocardiograf;

Ecocardiograf (regimuri: M, B, B cuplata cu Doppler);

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

Hemocultura
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Medicamente:

Trusa antisoc

Nitrai

Glicozide

Diuretice

Antagonistii aldosteronului
Inhibitorii enzimei de conversie
Antiplachetare

Anticoagulante orale

Beta adreno blocante

Heparina

Heparine cu masa moleculara joasa
Anbtibiotice pentru profilaxia El
Antiaritmice

D.4. Institutiile

/ sectiile de asistenta
medicala specializata de
stationar

Personal:

e Cardiolog, cardiochirurgi, reumatologi, medici-imagisti;

e Acces la consultaiii 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 prefera 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 — analizd generald de singe, analizd generald de
urind; biochimici (in singe) — creatinind, ureea, glicemie,
potasiu, sodiu; calciu (total si ionizat), bilirubina, ALT,AST
amilaza, fosfataza alcalina, lactatdehidrogenaza;

v" imunologici — ASL-0, ASG, Proteina C-reactiva; Rh sigrupa
de singe, HbsAg, Anti HCV, analiza HIV, reactiaMRS;

v/ culturali: hemoculturd; Tn sectiile cardiochirurgicale

suplimentar: insemintare din alte tesuturi si lichide biologice

normale si patologice, cu determinarea

v' coagulograma — INR, protrombina, fibrinogen; Tnsectiile
specializate suplimentar: activitatea fibrinolitica, TCR,
timpul trombinic, timpul
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coagularii, testul cu sulfat de protamina/ etanol (sau alta
metoda) pentru determinarea produselor de degradare a
fibrinogenului;
v marcherii biologici: troponina, peptidul atrial natriuretic.
Tn sectiile specializate (cardiologie, cardiochirurgie,
reumatologie) suplimentar:
e Teste ecocardiografice farmacologice de stress;
e Teste de efort (ECG).
n 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:

Nitrai

Statine

Ageni inotrop pozitivi (dopamina, dobutamina)

Anticoagulantii indirecti:

Anticoagulantii directi:
e Antiagregante:

Antibiotice
e Medicatia analgezica si antiinflamatorie:
La nivelul sectiilor de cardiochirurgie: opiode

e Terapia de dezintoxicare si de suport volemic:
e Ace, seringe (2, 5, 10, 20 ml), complecte pentru perfuziide
unica folosinta;
Fasa, bint, tamponase;
Antiseptice (ex. Betadind);
Dezinfectante;
Sala de operatii si reanimare cardiochirurgicala
Sala chirurgicald de pansamente.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI
Scopurile protocolului Masurile atingerii Metoda de calculare a indicatorului
scopului Numarator Numitor
Sporirea numaruluide | Ponderea pacientilor caz | Numarul pacientilor Numarul

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

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

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

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

Sporirea numarului de
pacieni cu valvulopatii
supusi examenului
standard

Ponderea pacientilor
cu valvulopatii
supusi examenului
standard (1n %)

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 lia
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 n
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

Numarul
persoanelor/
pacientilor cu
valvulopatii, care s-
au adresat la
medicul specialist
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Preventia primara a Feb

Anexa 1

rei reumatismale acute

Medicament Doza Cale de Durata
administrare

Benzathini 600000UI (£27kg) i.m. 0 singura data

benzylpenicillinum* 1200000UI (>27kQ)

Phenoxymethylpenicill | copii<27kg:250mgx2-3ori/zi oral 10 zile

inum* copii>27kg, adolesceni si
aduli: 500mgx2/3orizi

Amoxicillinum retard 50mg/kg odata pe zi oral 10zile
(maximum 1gr)

Cefalosporinum cu Variabila in funciie de oral 10zile

spectru Tngust- medicament

Cefalexinum,

Cefadroxilum*

Clindamycinum* 20mg/kg/ziin 3 oral 10zile
prize(maximum 1,8gr/zi)

Azithromycinum 12mg/kg odata/zi (maximum oral 5zile
500mg)

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

Erythromycinum 40mg/kg/zi(2/4ori/zi) oral 10zile

etylsuccinat * (pina la 1gr/zi)

Erythromycinumestolat | 20-40mg/kg/zi(2-4 ori/zi)(pina oral 10zile

* la 1gr/zi)

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomandate de ghidurile

internationale bazate pe dovezi

Anexa 2

Preventia secundara a Febrei reumatismale acute

Medicamentul

Doza

Benzathini benzylpenicillinum*4 saptamini,
sau fiecare 3 saptamini la cei cu risc Tnalt

1 200 000mlIn i/m fiecare

Phenoxymethylpenicillinum*

250 mg %2 ori/zi oral

Sulfadiazinum*

1 gr/zioral

Macrolide sau Azalide pentru pacientii
alergici la penicillin sau sulfadiazine

variabila in funciie de medicament

Durata profilaxiei s

ecundare a FRA

Varianta

Durata dupa Itimul episod

FRA cu cardita si valvulopatie
reziduali (valvulopatie persistenti)”

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

reziduald” durata este mai mare n 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: * -confirmata clinic si ECoOCG
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Anexa 3
Preventia endocarditei infectioase

e Afectiunile cardiace cu cel mai inalt risc de EI pentru care profilaxia este recomandata:

e Pacientii cu valva protetica sau material protetic utilizat pentru repararea unei valve

e Pacientii cu EI anterioara

e Pacientii cu boli cardiace congenitale:

¢ Boli cardiace congenitale cianogene, fara reparare chirurgicala sau cu defecte reziduale,
sunturi sau ducte paliative

¢ Boli cardiace congenitale reparate complet cu material protetic fie prin interventie chirurgicala
sau prin tehnici percutane, pina la 6 luni dupa interventie

e Cénd un defect rezidual persista la locul de implantare a unui material protetic sau dispozitiv
prin interventie chirurgicald sau prin tehnici percutane

Profilaxia cu antibiotice trebuie avuta in vedere doar pentru procedurile stomatologice care necesita
manipulare gingivala sau a regiunii periapicale a dintelui sau perforaiii ale mucoasei orale
Recomand:irile de profilaxie in cazul procedurilor stomatologice cu risc

Doza unica cu 30-60 minute inainte de
procedura
Situatia Antibiotic Aduli Copii
Fara alergie la Penicilinum | Amoxicilinum sau Ampicilinum | 2 gr p.o. 50 mg/kg p.o. sau i.v.
sau Ampicilinum (1) sau i.v
Alergie la Penicilinum sau Clindamicina 600 mg 20 mg/kg p.o sau i.v.
Ampicilinum p.0. sau i.v

Nota: Cefalosporinele nu trebuie utilizate la pacieniii cu anafilaxie, angioedem si urticarie, aparute
dupa administrarea de Penicilinum sau Ampicilinum.

(1)-Alternativa-Cefalexinum 2gr i.v. sau 50mg/kg i.v. la copii, Cefazolinum sau
Ceftriaxonum:1gr i.v. la adulii sau 50mg/kg i.v. la copii

Anexa 4
Frecventa EcoCG la pacientii asimptomatici cu FEVS normala
Itemi Leziune valvulara
Stadiul Stenoza aorticd” | Regurgitarea Stenoza Regurgitarea
aortica mitrala mitrala
Progresiv Fiecare 3-5 ani Fiecare 3-5 ani Fiecare 3-5ani(aria Fiecare 3-5 ani
(severitate (severitate valvei (severitate
usoara Vmax2.0- mitrale>1,5cm?2 usoara)
2.9m/s) usoara) 1- Fiecare 1-
Fiecare 1-2 ani | 2ani(severitate 2ani (severitate
(severitate moderata) moderata)
moderata Fiecare
Vmax3.0-
3.9m/s)
Severa Fiecare 6-12 Fiecare 6-12 luni | Fiecare 1-2 ani(aria Fiecare 6-12 luni
luni(Vmax>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: Pacienii cu afectare valvulara mixta pot necesita evaluare seriata in intervale mai mici
decit cele recomandate in afectarea unei singure valve “cu volum bitaie normala
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Anexa 5

Ghidul pentru pacientul cu valvulopatieCardiopatiile valvulare sau valvulopatiile

Valvulopatiile sunt patologiile valvelor cardiace. Inima are 4 valve (aortica, mitrald, pulmonara si
transcupidiana ), care funciioneaza ca nite supape: se deschid pentru a permite curgerea sangelui intr-
0 directie si apoi se inchid pentru a impiedica refluxul acestui.

Vena cava superioara 2
Aorta (arcul aortic)

Artera pulmonara

Venele pulmonare

Venele pulmonare 2
Valva pulmonara

Atriul drept Atriul stang

Valva mitrala
Valva aortica
Ventricolul stang

Muschi papilari

Valva tricuspida

Cordaje tendinoase
Septul interventricular

Ventricolul drept Miocard

Vena cava inferiocara

Pericard visceral

Din punct de vedere al mecanismului de producere exista doua tipuri de afectare valvulara:
e Regurgitare (insuficienta valvulara)- consta n Tinchiderea incompleta a
valvei respective si refluarea sangelui.
o Stenoza valvulard — consta in diminuarea deschiderii valvei respective si ingustarea
orificiului prin care trece sangele.

Aceste doua leziuni se pot asocia pe aceeasi valva: stenoza si regurgitarea, situaiie in care
vorbim de boala 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 si regurgitarea valvei mitrale.
Alte valvulopatii sunt regurgitarea aortica, regurgitarea tricuspidiana si stenoza mitrala.
Patologiile valvelor pulmonarea sunt rare.
Care sunt cauzele valvulopatiilor?
Sunt cunoscute diverse cauze in dependenta de tipul de valva:
o Degenerescenta legata de varsta (Stenoza aortica, regurgitarea mitrala, regurgitarea aortica)
e Reumatismul articular acut (febra reumatismald) - stenoza mitrala, stenoza tricuspidiana
e Malformaiii congenitale
e Patologia miocardului (insuficiena cardiaca, post infarct miocardic acut) care in mod
secundar determina functionarea anormala 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 plaméanilor, stare de rau general uneori finsotita de sincope (ksin),
palpitatii si episoade insuficiena cardiaca.
Semnele unei valvulopatii
Simptome: dispnee la efort, apoi In repaos, angina pectorala sau pierderea cunotinei
(stenoza aortald), palpitaiii, edem pulmonar, insuficienti cardiaca.
La ausculatare: existena unui suflu de stenoza sau regurgitare, iregularitatea ritmului cardiac.
Uneori absenia simptomelor nu este in contradiciie cu severitatea bolii.
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Diagnosticul cert se stabileste prin Ecocardiografie tratastoracica (sonda este plasata la nivelul
peretelui toracic) sau transesofagiana (sub anestezie locala sonda este introdusa in esofag).
Ecocardiografia (ECoCG) va permite:
Confirmarea diagnosticului de valvulopatie
Masurarea suprafaei valvei
Estimarea gradului de regurgitare
Evaluarea infleuenei valvulopatiei asupra miocardului sigradul dedilatare 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 intirzia evolutia
valvulopatiei si a jugula simptomele. Cand boala are un anumit grad de severitate indicat atat de
simptome, cat si de anumiti parametri masurai prin ecocardiografie, tratamentul este chirurgical.
Corectia chirurgicala se poate face fie prin reconstructia valvei, fie prin montarea unor proteze
mecanice sau biologice.

Pacienii operaii, purtatori de proteze, trebuie urmarii riguros pe tot parcursul vietii, pentru ca
exista si complicaii legate de prezena acestor proteze.

Tratamentul chirurgical ramdne de eleciie in maladiile valvulare.

Supravegherea pacientilor cu valvulopatii

Toti pacientii cu leziuni valvulare trebuie sa fie riguros urmarii, chiar si cand surt
asimptomatici, pentru a nu depasi momentul optim pentru intervenia chirurgicala. Un rol
important in urmarire il are examinarea ecocardiografica, investigatie ce trebuie facuta periodic.
La apariia primelor simptome ale bolii este necesara adresarea de urgenti lamedicul de
familie si/ sau cardiolog.

Dupa intervetii chirurgicale valvulare
Este necesara o supraveghere regulata de catre:
Medicul de familie
Cardiolog Stomatolog
C Medicul de familie trebuie vizitat la fiecare 2-3 luni pentru:
e Auscultarea protezei
e Determinarea prezenei anemiei
Depistarea focarelor infectioase
Evaluarea eficacitatii tratamentului anticoagulant
» Supravegherea la cardiolog fiecare 6 luni pentru:
Evaluarea ECG si ECOCG
In caz suspecie de disfuncie de proteza vor fi necesare examinarisuplimentare
» Control stomatologic fiecare 6 luni:
Trebuie sa devina sistematic
Nu uitaii, unele procedure dentare sunt cu risc si trebuie realizate a
antibioticoprofilaxie
e Informaii-va medicul stomatolog ca sunteii purtator de proteza valvulara si
/sau sub tratament anticoagulant
Tratamentul anticoagulant

e  Tratamentul antigoagulant este realizat printr-un medicament anti Fitomenadionum

pentru a preveni formarea chegurilor de sange.

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

valva mecanica.

AN
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Este indicat pentru primele 3 luni dupa intervenie dupa bio-proteze sau plastie
mitrala

Tn caz de aritmii cardiace tratamentul va fi meninut pe toata durata acesteia

Tn caz de protezare cu valvii mecanici tratamentul anticoaogulant nutrebuie
intrerupt sub nici un pretext.
Controlul tratamentului anticoagulant este realizat prin determinarea regulata a INR
(International Normalised Ratio) care trebuie mentinut:

Tntre 2 si 3 in caz de aritmie, valve biologice sau plastie valvulara
Tntre 3 si4 in caz de valva mecanica Tn pozitie mitrala

INR initial trebuie wverificat fiecare 8 zile, apoi la fiecare 15 zile la debutul
tratamentului, apoi lunar cand tratamentul atinge o careva stabilitate. Tn 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 (vanatdilor). Este
necesar de facut un control al INR-ului cu ajustarea dozei doar de catre medic.

Atentie! unele medicamente pot creste efectul anticoagulant (tetraciclinum, acidum
acetylsalicilicum, antiiflamatoarele), altele il pot diminua (barbituricile)

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

Cu precautie la injectiile intramusculare, atdt 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 in vitamina K (rosii, broccoli, varza, salata, spanac). Evitati
consumul de alcool sau consum moderat (maximum 2 pahare devin pe zi).

Complicatiile valvulopatiilor

Pacientii cu valvulopatii au riscul unor complicatii. Intre acestea trebuie subliniatriscul de

endocardita infectioasd. Endocardita infectioasa apare Tn urma unor manevre care produc
bacteriemii, adica patrunderea de germeni in sange. Acestia se fixeaza pe valva afectata 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.

°
este

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

Astfel, riscul de endocardiza infeciioasa implica:

Recunoasterea si informarea medicul de orice episod de febra
Tratamentul  tuturor  infeciiilor, chiar si  minimale:  dentara, pulmonara,

nazofaringiana, ale tractului urinar si ale pielii;

Orice procedura invaziva este cu risc de infectare, in special cele dentare, care trebuie

realizate sub tratament profilactic cu antibiotice. Informai stomatologul despre boala

dvs.

N.B.Toate leziunile valvulare, cand au o anumita severitate, suprasolicita inima si, Tn absena
unui tratament adecvat, duc la instalarea sindromului de insuficienti cardiaca si deces.
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FISE STANDARDIZATE DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU

Anexa 6

VALVULOPATII LA ADULT

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII

PENTRU

VALVULOPATII LA ADULT — ambulator

Caz

Domeniul Prompt

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit | denumirea oficiala
2 Eg:ﬁgﬁerlzrrgas%c;rgabﬂa de nume, prenume, telefon de contact
Ziua, luna, anul de nastere a . _
3 pacientului/ei g ZZ-1LL-AAAA; necunoscut =9
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
5 | Mediul de resedinta urban =1; rural = 2
6 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
EVIDENTA DISPANSERICA
7 | Data stabilirii diagnozei data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
8 | Data luarii la evidenta dispanserica | data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
reumatismala = 2 ; degenerativa = 3;
congenitala =4; aortica = 6; mitrald = 7;
9 | Patologia valvulara tricuspidiand = §;
pulmonara = 9; stenoza = 11; regurgitare = 12;
stenoza si regurgitare = 13; polivalvulara
= 14;protezare valvulard = 14
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
10 | Anamneza si factorii de risc ereq itate ?gravaté = 2; boli cardiace = 3;
amigdalita
cronica = 4; HTA = 6; DZ = 7; boli renale
= 8;fumatul = 9; consumul de alcool = 10
_ . . nu = 0; da = 1; necunoscut =9
11 Definirea factorilor de risc risc mic = 2; risc moderat = 3; risc Tnalt = 4;
EuroSCORE . o ' '
riscfoarte inalt = 6
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
12 | Supravegherea pacientului anual=2; de doua ori pe an=3; de patru ori pe an
= 4;mai frecvent de patru ori pe an = 6;
DIAGNOSTICUL
nu=0;da=1;
hemoleucograma = 2; proteina C reactivd = 3;
13 | Investigatii obligatorii titrul anticorpilor antistreptococici = 4; IP/INR =
6; analizebiochimice = 7; sumar de urina = 8;
ECG = 10;
Radiografia cutiei toracice = 11
TR . nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; cercetarea
14 Lr;\;?ts)'::ﬁzig)obllgatoru (dupa exudatului faringian = 2; Ecocg = 3; Monitor
holterECG = 4; peptidele natriuretice = 6
15 | Referire la specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; cardiolog

= 2;stomatolog = 3; ORL = 4; cardiochirurg =
6;
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Investigatii paraclinice indicate de

16 O nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =
specialisti 9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
17 Modul in care a fost diagnosticat AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital
pacientul/a =
6; institutie medicala privata = 7; alte institutii = 8;
18 | Complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
19 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
20 | Grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
TRATAMENTUL
AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4;
21 | Unde a fost initiat tratamentul spital =6; institutie medicala privata = 7;
alte institutii = 8;
22 | Cand a fost initiat tratamentul data_l (ZZ: LL: AAAA); necunoscEt =9
’ pacientul/a a refuzat tratamentul = 2
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
. . BB=2; IECA =4; ACC = 3; ARA = 4; glicozide
23 | Terapie recomandatd cardiace = 5; diuretice = 6; anticoagulante = 7;
antiagregante = 8; antialdosteronice = 10;
alte =11
A . monoterapie = 2; doua preparate = 3; trei
24 | Cate grupe de medicamente preparate=4; mai mult de trei preparate = 5;
25 | Tratamentul factorilor de risc nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut =9
26 Pacientul/a a beneficiat de tratament nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
compensat necunoscut =9
97 Tratame_ntul maladiilor nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
concomitente necunoscut = 9
Monitorizarea tratamentului
28 | inregistrat (inclusiv tratament nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
anticoagulant)
29 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
30 Complicatiile inregistrate la nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
tratament
nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut=9tulburari de ritm = 2;
tromboembolism pulmonar
= 3; insuficienta cardiaca acuta = 4;
31 Tratamentul administrat in conditii supradozaj sever cu anticoagulante indirecte =
de stationar 6; IC avansatd/refractara = 7; prezenta
trombozei de proteza sau a altor complicatii al
valvelor protezate
= 8; boli concomitente severe = 9;
necesitatea efectuarii coronarografiei,
cateterismului cardiac,ETE = 10; EcoCG de
stres cu doze mici de
dobutamina = 11
Plan de interventie pentru pacient . _
32 oe termen scurt El-g) luni P nu = 0; da = 1; necunoscut =9
33 Plan de interventie pentru pacient pe nu = 0: da = 1: necunoscut = 9

termen lung
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34

Consilierea pacientului/ei
documentata

nu = 0; da =1; necunoscut =9

necesitatea medicatiei = 2; regim alimentar = 3;
sanarea focarelor de infectie = 4; renuntare la
fumat =

6; activitate fizica = 7; slabire ponderala

= 8;limitarea consumului de alcool =9

35

Rezultatele tratamentului

ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4;
alte complicatii = 5;

36

Data scoaterii de la evidenta
dispanserica sau decesului

Data scoaterii de la evidenta dispaserica
(ZZ:LL: AAAA); necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA)
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FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
VALVULOPATII LA ADULT stationar

Domeniul Prompt

Definitii si note

caz

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
9 fFilzgsioana responsabila de completarea nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
Ziua, luna, anul de nastere a . _
4 nacientuluifei ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
5 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
6 | Mediul de resedinta urban =1; rural = 2
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Institutia medicala unde a fost AMP=1; AMU=2; sectia consultativa=3; spital=
8 | solicitatajutorul 4;institutie medicala privata = 6; alte institutii =
medical primar 7; necunoscut =9
9 | Data adresarii primare dupa ajutor data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
necunoscut = 9
10 | Data siora internarii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
necunoscut =9
1 Data si ora internarii in terapie data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
intensiva nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
12 Durata internarii in Terapia Intensivd | numar de ore/zile
(zile) nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
13 | Durata interndrii in spital (zile) numar de zile; necunoscut =9
14 | Transferul in altE sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut=9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
tulburari de ritm = 2; tromboembolism pulmonar
=3; insuficienta cardiaca acuta = 4; supradozaj
severcu anticoagulante indirecte = 6; IC
N . avansata/refractara = 7; prezenta trombozei de
15 | Respectarea criteriilor de spitalizare 8 RN
proteza sau a altor complicatii al valvelor protezate
= 8; boli concomitente severe = 9; necesitatea
efectuarii coronarografiei, cateterismului cardiac,
ETE = 10; EcoCG de stres cu doze mici de
dobutamina = 11; alte criterii = 12
DIAGNOSTICUL
reumatismala = 2 ; degenerativa = 3; congenitala
=4; aorticd = 6; mitrala = 7; tricuspidiand = 8;
16 | Tipul de valvulopatii pulmonara = 9; stenoza = 11; regurgitare = 12;

stenoza si regurgitare = 13; polivalvulara = 14;
protezare valvulara = 14
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nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 hemoleucograma
= 2; proteina C reactiva = 3; titrul anticorpilor

17 | Investigatii paraclinice obligatorii antistreptococici = 4; IP/INR = 6; peptidele
natriuretice = 7; lipidograma = 8; creatinina =
10; bilirubina = 11; ionograma = 12; glicemia =
13; sumar de urina = 14; ECG = 15; EcoCG =
16; Radiografia cutiei toracice = 17 70
nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut

18 Investigatii = 9ETE= 2; EcoCG de stress cu doze mici de

obligatorii(dupa dobutamina = 3; coronarografia = 4; cateterism
posibilitate) cardiac = 6
nu=0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =

19 | Consultat de alti specialisti 9; cardiochirurg = 2; oftalmolog = 3;
endocrinolog =4; nefrolog = 6; neurolog = 7; alti
specialisti = 8;

pp | Investigatii paraclinice indicate de | 4. 451 1y a fost necesar= 5; necunoscut= 9

catre alti specialisti
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR

21 | Pacientul/a internat in mod programat | nu = 0; da = 1; necunoscut =9

22 | Pacientul/a internat ih mod urgent nu = 0; da = 1; necunoscut =9

23 | Complicatii inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9

24 ‘(Sg;[?a:\e/?tstae(;)e ntuluifei la internare usoara = 2; medie = 3; severa =4

25 | Evidenta dispanserica data ( ZZ-LL-AAAA) nu = 0; da=1;
necunoscut=9

26 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
ereditate agravata = 2; boli cardiace = 3;

27 | Factoride risc amigdalitacronica = 4; HTA = 6; DZ =7, boli
renale = 8; fumatul = 9; consumul de alcool = 10

TRATAMENTUL
AMP=1; AMU=2; sectia consultativa=3; spital =

28 | Unde a fost initiat tratamentul 4; institutie medicala privata = 6; alte institutii =7,
necunoscut =9
nu=0; da=1; necunoscut=9; BB = 2; IECA= 3;
ACC= 4; ARA=6; diuretice=7;

29 | Tratamentul aplicat glicozide cardiac= 8; anticoagulante=10;
antiagregante=11; antialdosteronice=12;
antibiotic=13; alte=14
monoterapie=2; doud preparate=3;

30 | Cate grupe de medicamente treipreparate=4;
mai mult de trei preparate=6; necunoscut=9
nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut

31 | Alte grupe de medicamente = Ostatine = 2; antiaritmice = 3; nitrati = 4;
antidiabetice = 6; metabolice = 7; altele = 8

32 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
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33

Complicatiile inregistrate la tratament

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

34

Rezultatele tratamentului

ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare =
4; complicatii = 6; necunoscut = 9.

35

Respectarea criteriilor de
externaredocumentate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9
diagnosticul precizat desfasurat = 2;
rezultatele investigatiilor efectuate = 3;
recomandari explicite pentru pacient/a=
4; recomandari pentru medicul de
familie = 6;

consilierea pacientului = 7; externat cu
prescriereatratamentului = 8

36

Data externarii sau decesului

Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

12
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