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Rezumat complet 

TITLUL GHIDULUI 

Ghidul ACC/AHA din 2006 cu privire la managementul pacienţilor cu valvulopatii 
cardiace. Raport al Grupului de lucru al Colegiului American de 
Cardiologie/Asociaţia Americană a Inimii referitor la Ghidurile de practică clinică 
(Comitetul de autori reuniţi în vederea revizuirii Ghidului pentru managementul 
pacienţilor cu valvulopatii cardiace,anul 1998). 
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STATUTUL GHIDULUI 

Aceasta este ultima publicaţie a ghidului. 

Prezentul ghid actualizează versiunea lansată anterior: Colegiul American de 
Cardiologie (ACC), Asociaţia Americană a Inimii (AHA), Grupul de lucru asupra 
ghidurilor practice, (Comitetul de Management al pacienţilor cu valvulopatii). 
Ghidul ACC/AHA cu privire la managementul pacienţilor cu valvulopatii cardiace. 
ACC, noiembrie 1998;32(5):1486-588. 

** ALERTĂ DE REGLEMENTARE ** 

AVERTISMENT/ALERTĂ DE REGLEMENTARE DIN PARTEA ADMINISTRAŢIEI 
AMERICANE PENTRU ALIMENTE ŞI MEDICAMENTE 

Nota informativă a Casei Naţionale de Sistematizare a Ghidurilor 
(National Guideline Clearinghouse): Prezentul ghid face referinţă la un 
medicament(e) pentru care au fost revizuite şi publicate importante informaţii 
regulatorii şi/sau de avertisment. 

 16 august, 2007, Cumadină (Warfarină): Actualizarea prospectului pentru 
Cumadină şi includerea informaţiei din domeniul farmacogenomicii pentru a 
explica modul în care structura genetică a omului poate influenţa reacţiile sale 
la un anumit medicament. 

 8 decembrie, 2006, injecţie cu heparină sodică: Revizuirea secţiunii 
AVERTISMENTE cu privire la prescrierea heparinei în vederea informării 
medicilor clinicieni despre riscul declanşării tardive a trombocitopeniei induse 
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de heparină (TIH), reacţie serioasă mediată de anticorpi ce rezultă în urma 
agregării plachetare ireversibile. 

 6 octombrie, 2006, Cumadină (Warfarină sodiu): Revizuirea prospectului 
pentru Cumadină şi includerea unui nou Ghid de Medicamente pentru 
pacienţi, precum şi reorganizarea şi ilustrarea informaţiei curente privind 
măsurile de securitate în vederea unei mai bune informări a medicilor şi 
pacienţilor. 

CONŢINUTUL COMPLET AL REZUMATULUI 

 ** ALERTĂ DE REGLEMENTARE **  
 DOMENIUL DE APLICARE  
 METODOLOGIA – inclusiv Schema de Gradare şi Analiza Costului   
 RECOMANDĂRI  
 DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE  
 BENEFICII/PREJUDICII LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR GHIDULUI   
 CONTRAINDICAŢII  
 DECLARAŢII DE CALIFICARE  
 IMPLEMENTAREA GHIDULUI  
 CATEGORIILE DE RAPORTARE A CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE NAŢIONALE, 
ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINĂ (IM)  
 IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI A DISPONIBILITĂŢII ACESTEIA  
 DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII  

DOMENIUL DE APLICARE 

MALADIA/AFECŢIUNEA(ILE) 

Valvulopatia cardiacă: 

 Sufluri cardiace 
 Endocardită şi febră reumatismală 
 Stenoză aortică 
 Regurgitare aortică 
 Valva aortică bicuspidă cu dilatarea inelului aortic 
 Stenoză mitrală 
 Prolapsul valvei mitrale 
 Regurgitarea mitrală 
 Cardiopatie polivalvulară  
 Valvulopatie tricuspidă 
 Proteze valvulare, complicaţii 
 Cardiopatie ischemică (CPI) 

CATEGORIA GHIDULUI 

Evaluare 
Management 
Tratament 

SPECIALIZAREA CLINICĂ 

Cardiologie 
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UTILIZATORII VIZAŢI 

Medici 

OBIECTIVELE GHIDULUI 

 Asistarea medicilor în luarea deciziei clinice prin descrierea unui şir de 
abordări general acceptabile pentru managementul valvulopatiilor cardiace 

 Ameliorarea eficienţei asistenţei medicale, optimizarea rezultatelor pacienţilor 
şi influenţarea favorabilă a costului general al asistenţei medicale prin 
concentrarea resurselor asupra celor mai efective strategii. 

POPULAŢIA ŢINTĂ 

Adulţi şi adolescenţi cu valvulopatii cardiace 

INTERVENŢII ŞI PRACTICI LUATE ÎN CONSIDERARE 

Intervenţii generale pentru evaluarea valvulopatiilor cardiace 

1. Ecocardiografie (investigaţie imagistică, Doppler spectral şi color): 
transesofagiană, transtoracică 

2. Cateterizare cardiacă 
3. Testarea prin intermediul exerciţiilor fizice 
4. Angiografia cu radionuclizi 
5. Profilaxia cu antibiotice 
6. Ecocardiografia transesofagiană intraoperatorie 

Intervenţii pentru valvulopatii specifice 

Stenoza aortică 

1. Înlocuirea valvei aortice 
2. Valvulotomia aortică cu balon  

Regurgitarea aortică 

1. Angiografia inelului aortic 
2. Terapia vasodilatatoare 
3. Înlocuirea valvei aortice 
4. Reparaţia aortei toracice la pacienţii cu valve aortice bicuspide 

Stenoza mitrală 

1. Anticoagulare 
2. Valvulotomie mitrală percutană cu balon 
3. Reparaţia valvei mitrale 
4. Înlocuirea valvei mitrale 

Prolapsul valvei mitrale 
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1. Aspirină 
2. Anticoagulanţi orali 

Regurgitarea aortică 

1. Ventriculografie stângă şi măsurări hemodinamice 
2. Reparaţia valvei mitrale 
3. Înlocuirea valvei mitrale 

Regurgitarea sângelui în insuficienţa tricuspidiană 

1. Repararea, înlocuirea valvei tricuspidiene sau anuloplastia tricuspidiană  

Stenoza pulmonară 

1. Intervenţie la adolescenţii sau tinerii cu stenoză pulmonară (valvulotomie cu 
balon sau intervenţie chirurgicală) 

Alte indicaţii 

1. Profilaxia endocarditei şi a febrei reumatismale 
2. Evaluarea valvulopatiei cardiace asociate cu medicamentele cu efect anorectic 
3. Intervenţie chirurgicală în cazul endocarditei valvelor native 
4. Antibiotice în cazul endocarditei valvelor native 
5. Intervenţie chirurgicală în cazul endocarditei protezelor valvulare 
6. Antibiotice în cazul endocarditei protezelor valvulare 
7. Anticoagularea în timpul sarcinii la pacientele cu proteze valvulare mecanice 
8. Comisurotomia valvei mitrale pe cale percutanată sau chirurgicală în cazul 

cardiopatiei reumatismale 
9. Terapia antitrombotică în cazul protezelor valvulare mecanice 
10. Înlocuirea valvei cu o proteză mecanică 
11. Înlocuirea valvei cu o bioproteză 
12. Înlocuirea valvei aortice la pacienţii care sunt supuşi operaţiei de bypass 

aorto-coronarian 

REZULTATE MAJORE ESTIMATE 

 Simptomele 
 Starea funcţională 
 Funcţia contractilă 
 Supravieţuirea 

METODOLOGIA 

METODE UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA DOVEZILOR 

Cercetarea manuală a surselor bibliografice publicate (Surse Primare) 
Cercetarea manuală a surselor bibliografice publicate (Surse Secundare) 
Cercetarea bazelor de date electronice 
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DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA 
DOVEZILOR 

Comitetului actual implicat în elaborarea documentului i s-a cerut revizuirea 
ghidurilor publicate în anul 1998. Comitetul a revăzut publicaţiile pertinente, 
inclusiv rezumatele, printr-o căutare electronică a surselor bibliografice din Marea 
Britanie publicate începând cu anul 1998 şi a realizat o cercetare manuală a 
articolelor finale. O atenţie deosebită s-a acordat identificării studiilor 
randomizate, publicate în aceeaşi perioadă cu editarea documentului original. 
Prezentul document nu îşi propune să realizeze expunerea completă a tuturor 
publicaţiilor referitoare la tratamentul valvulopatiei cardiace; ci include doar acele 
rapoarte care, conform comitetului, prezintă datele cele mai complete sau 
convingătoare necesare pentru susţinerea concluziilor sale. 

NUMĂRUL DOCUMENTELOR SURSĂ 

Nu este specificat 

METODE UTILIZATE PENTRU EVALUAREA CALITĂŢII ŞI TEMEINICIEI 
DOVEZILOR 

Evaluare conform Schemei de Gradare (schema este oferită) 

SCHEMA DE GRADARE A DOVEZILOR ÎN FUNCŢIE DE TEMEINICIA 
ACESTORA 

 Dovezi de nivelul A: Date obţinute în urma efectuării unor studii clinice 
randomizate multiple. 

 Dovezi de nivelul B: Date obţinute în urma efectuării unui singur studiu 
randomizat sau a unor studii nerandomizate. 

 Dovezi de nivelul C: Doar opinia de consens a experţilor, studii de caz sau 
standardul de asistenţă medicală. 

METODE UTILIZATE PENTRU ANALIZA DOVEZILOR 

Verificare sistematică cu utilizarea Tabelurilor de Dovezi 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU ANALIZA DOVEZILOR 

Tabelurile de Dovezi au fost actualizate pentru a reflecta progresele majore 
identificate în sursele bibliografice datând din 1998, anul publicării ghidului 
original. 

METODE UTILIZATE PENTRU FORMULAREA RECOMANDĂRILOR 

Consensul experţilor 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU FORMULAREA 
RECOMANDĂRILOR 
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Experţii în domeniul solicitat sunt selectaţi din cadrul Colegiului American de 
Cardiologie şi al Asociaţiei Americane a Inimii, în vederea examinării datelor 
specifice subiectului dat şi pentru elaborarea ghidurilor. Atunci când este cazul, 
procesul include reprezentanţi suplimentari din alte grupuri medicale de 
specialitate. Comitetele de elaborare a documentului au misiunea specială de a 
revedea profesional sursele bibliografice disponibile, de a evalua temeinicia 
dovezilor în favoarea sau împotriva unui tratament sau a unei proceduri specifice 
şi de a include previziuni cu privire la rezultatele aşteptate acolo, unde există date 
disponibile. Comorbidităţile, alte schimbări, precum şi preferinţele venite din 
partea pacienţilor, care ar putea influenţa alegerea anumitor teste sau tipuri de 
terapii sunt luate în consideraţie la fel de mult ca frecvenţa supravegherii şi 
eficienţa costului. 

Comitetului pentru Managementul Pacienţilor cu Valvulopatii Cardiace i s-a cerut 
să revadă şi să compileze aceste informaţii, apoi să alcătuiască recomandări 
pentru testarea diagnostică, pentru tratament şi activitatea fizică. 

Membrii comitetului de actualizare a ghidului au inclus specialişti pe probleme 
cardiovasculare şi reprezentanţi din domeniile chirurgiei cardiace şi a 
anesteziologiei cardiace; au fost reprezentate atât domeniul de practică academic, 
cât şi cel de practică privată. Societatea Anesteziologilor specialişti în chirurgia 
cardiovasculară a numit un reprezentant oficial al său în cadrul comitetului de 
lucru. 

Inexactităţile şi contradicţiile prezente în documentul publicat original au fost 
identificate şi corectate acolo unde era posibil. Recomandările oferite în prezentul 
document se bazează în primul rând pe informaţiile publicate. Din cauză ca 
studiile randomizate nu sunt disponibile, în privinţa multor aspecte ale 
tratamentului valvulopatiei cardiace recomandările oferite se bazează pe studii de 
observaţie şi, în unele domenii, pe opinia experţilor. Toate recomandările oferite 
în acest ghid revizuit au fost transformate din format de tabel sinoptic, utilizat în 
ghidul din 1998, într-o listă de recomandări prezentate în formă de text pentru a 
exprima ideea în totalitatea sa, astfel încât o recomandare, în cazul extragerii şi 
prezentării sale separat de restul documentului, să prezinte la fel de bine intenţia 
completă a recomandării. 

SCHEMA DE GRADARE A RECOMANDĂRILOR ÎN FUNCŢIE DE TEMEINICIA 
ACESTORA 

Clasa I: Afecţiuni pentru care există dovezi şi/sau un acord general cu privire la 
faptul că o anumită procedură este benefică, utilă şi eficientă. 

Clasa II: Afecţiuni pentru care există dovezi contradictorii şi/sau o divergenţă de 
opinii în ceea ce priveşte utilitatea/eficienţa unei proceduri sau a unui tratament. 

Clasa IIa: Dovezile/opiniile existente înclină în favoarea 
utilităţii/eficienţei. 

Clasa IIb: Utilitatea/eficienţa este mai puţin stabilită prin 
dovezi/opinii. 
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Clasa III: Afecţiuni pentru care există dovezi şi/sau un acord general cu privire la 
inutilitatea/ineficienţa procedurii/tratamentului, iar în unele cazuri chiar se 
dovedeşte caracterul său dăunător. 

ANALIZA COSTULUI 

Analizele costului publicate au fost revizuite. 

METODA DE VALIDARE A GHIDULUI 

Evaluarea externă de către colegi 

DESCRIEREA METODEI DE VALIDARE A GHIDULUI 

Documentul actualizat a fost revizuit de către 2 recenzenţi oficiali numiţi de către 
Colegiul American de Cardiologie (ACC); 2 recenzenţi oficiali numiţi de către 
Asociaţia Americană a Inimii (AHA); 1 recenzent oficial numit de către Grupul de 
lucru pentru Ghidurile Practice al ACC/AHA; recenzenţi numiţi de către Societatea 
Anesteziologilor specialişti în chirurgia cardiovasculară, Societatea pentru 
Angiografie si Intervenţii Cardiovasculare (SAIC) şi Societatea Chirurgilor Toracali 
(SCT); şi recenzenţi pentru anumite texte speciale, inclusiv membrii Comitetului 
de Cateterizare Cardiacă şi Intervenţii din cadrul Fundaţiei Colegiului American de 
Cardiologie (ACCF), Comitetul pentru Imagistică Cardiovasculară al ACCF, 
Comitetul pentru Chirurgie Cardiovasculară al ACCF, Comitetul pentru Edocardită 
al AHA, Comitetul pentru Imagistică Clinică Cardiacă al AHA, Comitetul pentru 
Intervenţie şi Imagistică Cardiovasculară al AHA şi Comitetul pentru Intervenţie şi 
Imagistică Cerebrovasculară al AHA. 

„Ghidul ACC/AHA din 2006 cu privire la managementul pacienţilor cu valvulopatii 
cardiace” a fost aprobat spre editare de către consiliul de administratori ai ACCF în 
luna mai, 2006 şi de către Comitetul pentru Coordonare şi Consiliere în domeniul 
Ştiinţific al AHA în luna mai, 2006. Rezumatul executiv şi recomandările au fost 
publicate în ediţia din 1 aprilie, 2006 a Revistei Colegiului American de Cardiologie 
(Journal of the American College of Cardiology) şi în ediţia din 1 august, 2006 a 
revistei „Circulaţia” (Circulation). Ghidul în format complet este afişat în format 
electronic în aceleaşi ediţii ale revistelor menţionate mai sus, dar şi pe paginile 
web ale ACC (www.acc.org) şi AHA (www.americanheart.org) din întreaga lume.    

RECOMANDĂRI 

RECOMANDĂRI MAJORE 

Definiţiile dovezilor existente (A-C) şi ale claselor de recomandări (I-III) sunt 
oferite la finele secţiunii „Recomandări Majore”. 

Clasificarea Severităţii Valvulopatiei la Adulţi 

   A. Valvulopatie de stânga 
  Stenoza aortică 
Indicator Uşoară Moderată Severă 
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   A. Valvulopatie de stânga 
  Stenoza aortică 
Indicator Uşoară Moderată Severă 
Velocitatea jetului aortic (m/s) Sub 3,0 3,0-4,0 Peste 4,0 
Gradientul mediu (mm Hg)* Sub 25 25-40 Peste 40 
Aria orificiului  valvular (cm2) Peste 1,5 1,0-1,5 Sub 1,0 
Indicele ariei orificiului valvular 
(cm2/m2) 

    Sub 0,6 

                                                                  
Stenoza mitrală 

  Uşoară Moderată Severă 
Gradientul mediu (mm Hg)* Peste 5 5-10 Peste 10 
Presiunea sistolică în artera 
pulmonară (mm Hg) 

Peste 30 30-50 Peste 50 

Aria orificiului valvular (cm2) Peste 1,5 1,0-1,5 Sub 1,0 
                                                               

                                                           
Regurgitarea aortică 
 

  Uşoară Moderată Severă 
Calitativ       
Gradul angiografic  1+ 2+ 3-4+ 
Jetul Doppler color Jet central, aria sub 25% 

din LVOT 
Este mai 
mare 
decât în 
cazul 
regurgitării 
aortice 
uşoare, 
însă nu 
există 
semne de 
RA severă 

Jet central, 
aria peste 
65% din 
LVOT 

Diametrul jetului (vena 
contracta) la Doppler (cm) 

Sub 0,3 0,3-0,6 Peste 0,6 

 
 Cantitativ (cateterizare sau ecocardiografie) 

    

Volumul regurgitat (volum 
bătaie) 

Sub 30 30-59 Peste sau 
egal cu 60 

Fracţia de regurgitare (%) Sub 30 30-49 Peste sau 
egal cu 50 

Aria orificiului de regurgitare 
(cm2) 

Sub 0,10 0,10-0,29 Peste sau 
egal cu 0,30 

 
                                     Criterii Suplimentare Esenţiale 

    

Dimensiunea ventriculului stâng     Mărit 
                                                               

                                                         
Regurgitarea mitrală 
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   A. Valvulopatie de stânga 
  Stenoza aortică 
Indicator Uşoară Moderată Severă 

 
  Uşoară Moderată Severă 
Calitativ       
Gradul angiografic 1+ 2+ 3-4+ 
Jetul Doppler color Dimensiune redusă, jet 

central (sub 4 cm2 sau sub 
20% din dimensiunea AS) 

Sunt 
prezente 
semne de 
RM mai 
mare 
decât 
uşoară, 
însă nu 
există 
criterii ale 
RM severe 

Diametrul 
venei 
contracta  
peste 0,7 cm 
cu jetul RM 
central mărit 
(dimensiunea 
peste 40% 
din suprafaţa 
AS) sau cu 
un jet 
turbulent de 
oricare 
mărime, care 
loveşte 
peretele AS.  

Diametrul venei contracta la 
Doppler (cm) 

Sub 0,3 0,3-0,69 Peste sau 
egal cu 0,70 

 
                                                          Cantitativ 
(cateterizare sau ecocardiografie) 

    

Volumul regurgitat (volum 
bătaie) 

Sub 30 30-59 Peste sau 
egal cu 60 

Fracţia de regurgitare (%) Sub 30 30-49 Peste sau 
egal cu 50 

Aria orificiului de regurgitare 
(cm2) 

Sub 0,20 0,20-0,39 Peste sau 
egal cu 0,40 

 
                                  Criterii Suplimentare Esenţiale 

    

Dimensiunea atriului stâng     Mărit 
Dimensiunea ventriculului stâng     Mărit 
 
B. Valvulopatie de dreapta 

                                                                   
                                                                                                               
Caracteristici 

Stenoza tricuspidă severă: Orificiul valvular sub 1,0 cm2 
Regurgitare tricuspidă severă: Diametrul venei contracta peste 0,7 cm şi 

regurgitare (sau jet invers)   
Stenoza pulmonară severă: Velocitatea jetului peste 4 m/s sau gradientul 

maxim peste 60 mm Hg 
Regurgitare pulmonară severă: Jetul color umple tractul de ejecţie; semnalul 

Doppler dens şi continuu cu pantă încetinită brusc. 
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*Gradientele valvulare depind de debitul cardiac şi atunci când sunt utilizate 
pentru aprecierea severităţii stenozei valvulare, se vor evalua ţinând seama de 
minut-volumul cardiac sau de debitul cardiac la nivelul valvei. Modificat conform 
Zoghbi WA, Enriquez-Sarano M, Foster E, et al. Recomandări pentru evaluarea 
severităţii regurgitării pe valvele native prin ecocardiografia bidimensională şi 
Doppler. Revista Societăţii Americane de Electrocardiografie „J Am Soc 
Echocardiogr”, 2003;16:777–802 (27). 

RA = regurgitare aortică; AS = atriu stâng; LVOT = tractul de ejecţie al 
ventriculului stâng; RM = regurgitare mitrală. 

Recomandări generale 

Recomandări pentru ecocardiografie în suflul cardiac 

Clasa I 

1. Ecocardiografia este recomandată pentru pacienţii asimptomatici cu suflu 
diastolic, suflu continuu, suflu holosistolic, suflu sistolic tardiv, suflu asociat cu 
un clacment sau suflu de ejecţie în zona gâtului sau a spatelui. (Nivelul 
dovezii: C) 

2. Ecocardiografia este recomandată pentru pacienţii cu suflu cardiac şi 
simptome sau semne de insuficienţă cardiacă, ischemie miocardică/infarct 
miocardic, sincopă, tromboembolism, endocardită infecţioasă sau alte dovezi 
de ordin clinic cu privire la prezenţa unei afecţiuni cardiace structurale. 
(Nivelul dovezii: C) 

3. Ecocardiografia este recomandată pentru pacienţii asimptomatici cu suflu 
cardiac mediu de gradul 3 sau mai mult. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Ecocardiografia poate fi utilă pentru examinarea pacienţilor asimptomatici 
care prezintă suflu cardiac asociat cu alţi indici cardiaci fizici anormali sau 
suflu cardiac asociat cu rezultatele anormale ale electrocardiogramei (ECG) 
sau ale radiografiei cutiei toracice. (Nivelul dovezii: C) 

2. Ecocardiografia poate fi utilă pentru pacienţii ai căror simptome şi/sau semne 
nu pot fi de origine cardiacă, dar la care motivul cardiac nu poate fi exclus 
printr-o evaluare standard. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Ecocardiografia nu este recomandată pacienţilor cu un suflu mezosistolic de gradul 
2 sau mai mic, identificat ca fiind neînsemnat sau funcţional de către un 
observator cu experienţă în domeniu. (Nivelul dovezii: C) 

Profilaxia endocarditei 

Clasa I 

Profilaxia endocarditei infecţioase este recomandată pentru următoarele tipuri de 
pacienţi: 
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 Pacienţii cu proteze valvulare mecanice şi pacienţii cu antecedente de 
endocardită infecţioasă. (Nivelul dovezii: C) 

 Pacienţii cu defecte cardiace congenitale cianotice complexe (de ex: un singur 
ventricul, transpoziţia de vase mari, tetralogia Fallot). (Nivelul dovezii: C) 

 Pacienţii cu by-pass-uri sau conduite sistemico-pulmonare construite pe cale 
chirurgicală. (Nivelul dovezii: C) 

 Pacienţii cu malformaţii congenitale ale valvelor cardiace, în special acei cu 
valve aortice bicuspide şi pacienţii cu disfuncţii valvulare dobândite (de ex. 
cardiopatia reumatismală). (Nivelul dovezii: C) 

 Pacienţii care au trecut prin procedura de reparare valvulară. (Nivelul dovezii: 
C) 

 Pacienţii care au cardiomiopatie hipertrofică în cazul obstrucţiei latente sau de 
repaus. (Nivelul dovezii: C) 

 Pacienţii cu prolapsul valvei mitrale (PVM) şi regurgitare valvulară evidentă 
identificată în urma auscultaţiei şi/sau cuspe valvulare îngroşate în urma 
ecocardiografiei.* (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Profilaxia endocarditei infecţioase nu este recomandată pentru următoarele tipuri 
de pacienţi: 

 Pacienţii cu DSA de tip ostium secundum, izolat. (Nivelul dovezii: C) 
 Pacienţii cu 6 luni sau mai mult după repararea reuşită percutantă sau 

chirurgicală a DSA, DSV sau PCA. (Nivelul dovezii: C) 
 Pacienţii cu PVM fără regurgitare mitrală (RM) sau cuspe valvulare îngroşate, 

identificate după ecocardiografie.* (Nivelul dovezii: C) 
 Pacienţii cu suflu cardiac fiziologic, funcţional sau inocent, inclusiv pacienţii cu 

scleroză aortică definită prin zonele cu ecogenitate sporită şi cuspe valvulare 
îngroşate fără restricţie de mişcare şi velocitatea maximă sub 2,0 m/s. 
(Nivelul dovezii: C) 

 Pacienţii cu rezultate ecocardiografice care confirmă prezenţa RM fiziologice în 
absenţa unui suflu cardiac şi cu valve normale din punct de vedere structural. 
(Nivelul dovezii: C) 

 Pacienţii cu rezultate ecocardiografice care confirmă prezenţa regurgitării 
tricuspidiene (RT) fiziologice şi/sau a regurgitării pulmonare în absenţa unui 
suflu cardiac şi cu valve normale din punct de vedere structural. (Nivelul 
dovezii: C) 

*Pacienţii cu PVM fără regurgitare necesită o analiză clinică suplimentară. 
Indicaţiile privind profilaxia cu antibiotice în cazul PVM sunt prezentate în 
Secţiunea 3.5.2 a ghidului original. Pacienţii fără RM, dar la care ecocardiografia 
confirmă îngroşarea şi/sau redundanţa cuspelor valvulare, în special bărbaţii de 45 
ani sau mai mult, pot fi expuşi unui risc sporit de endocardită infecţioasă. În plus, 
aproximativ o treime din pacienţii cu PVM fără RM în repaus pot avea RM cauzată 
de efortul fizic. Unii pacienţii pot manifesta RM în repaus în unele cazuri, iar în 
atele – nu. Nu există date de referinţă pentru acest din urmă caz, de aceea în 
prezent decizia se va lua în urma analizei clinice, ţinând cont de tipul procedurii 
invazive, de cazurile anterioare de endocardită şi de prezenţa sau absenţa 
îngroşării şi/sau a redundanţei valvelor. 
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Profilaxia febrei reumatismale 

Clasa I 

Pacienţii care au avut anterior febră reumatismală, cu sau fără cardită (inclusiv 
pacienţii cu stenoză mitrală [SM]), trebuie să facă profilaxia febrei reumatismale 
recurente. (Nivelul dovezii: B) 

Stenoza aortică 

Ecocardiografia (investigaţie imagistică, Doppler spectral şi color) 
stenozei aortice 

Clasa I 

1. Ecocardiografia este recomandată pentru diagnosticul şi evaluarea severităţii 
stenozei aortice (SA). (Nivelul dovezii: B) 

2. Ecocardiografia este recomandată pacienţilor cu SA în vederea evaluării 
grosimii, dimensiunii şi funcţionării peretelui ventricular stâng (VS). (Nivelul 
dovezii: B) 

3. Ecocardiografia este recomandată pentru reevaluarea pacienţilor cu SA 
confirmată, simptome şi semne modificate. (Nivelul dovezii: B) 

4. Ecocardiografia este recomandată pentru evaluarea schimbărilor în ceea ce 
priveşte severitatea hemodinamică şi funcţionarea ventriculului stîng la 
pacientele cu SA confirmată în timpul sarcinii. (Nivelul dovezii: B) 

5. Ecocardiografia transtoracică este recomandată pentru reevaluarea pacienţilor 
asimptomatici, şi anume: în fiecare an în cazul SA severe; la fiecare 1 sau 2 
ani în cazul SA moderate şi la fiecare 3-5 ani în cazul SA uşoare. (Nivelul 
dovezii: B) 

Testul cu exerciţii fizice 

Clasa IIb 

Testul cu exerciţii fizice, efectuat de către pacienţii asimptomatici cu SA poate fi 
considerat a fi un factor declanşator al simptomelor induse de exerciţiile fizice şi a 
reacţiilor de presiune sangvină anormală. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa III 

Testul cu exerciţii fizice nu trebuie efectuat de către pacienţii simptomatici cu SA. 
(Nivelul dovezii: B) 

Indicaţii pentru cateterizarea cardiacă 

Clasa I 

1. Angiografia coronariană este recomandată înainte de înlocuirea valvei aortice 
la pacienţii cu SA care sunt expuşi riscului de a contracta cardiopatia 
ischemică (CPI) (a se vedea Secţiunea 10.2 a ghidului original). (Nivelul 
dovezii: B) 
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2. Cateterizarea cardiacă pentru măsurările hemodinamice este recomandată în 
evaluarea severităţii SA la pacienţii simptomatici atunci, când testele 
neinvazive sunt neconcludente sau atunci, când există o discrepanţă între 
testele neinvazive şi datele clinice privind severitatea SA. (Nivelul dovezii: C) 

3. Angiografia coronariană este recomandată înaintea înlocuirii valvei aortice la 
pacienţii cu SA, la care se consideră posibilă plasarea unei grefe pulmonare 
(procedura Ross) şi dacă originea arterelor coronariene nu a fost identificată 
printr-o tehnică neinvazivă. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

1. Cateterizarea cardiacă pentru măsurările hemodinamice nu este recomandată 
în evaluarea severităţii SA înainte de înlocuirea valvei aortice atunci, când 
testele neinvazive sunt adecvate şi conforme cu datele clinice. (Nivelul 
dovezii: C) 

2. Cateterizarea cardiacă pentru măsurările hemodinamice nu este recomandată 
în evaluarea funcţionării VS şi a severităţii SA la pacienţii asimptomatici. 
(Nivelul dovezii: C) 

Stenoza aortică cu debit redus/gradient redus 

Clasa IIa 

1. Efectuarea ecocardiografiei cu dobutamină este rezonabilă pentru evaluarea 
pacienţilor cu SA cu debit minim/gradient minim şi disfuncţia VS. (Nivelul 
dovezii: B) 

2. Cateterizarea cardiacă pentru măsurările hemodinamice cu dobutamină 
infuzie poate fi utilă în evaluarea pacienţilor cu SA cu viteză mică a 
fluxului/gradient redus şi disfuncţia VS. (Nivelul dovezii: C) 

Indicaţii pentru înlocuirea valvei aortice 

Clasa I 

1. Înlocuirea valvei aortice este indicată pentru pacienţii simptomatici cu SA 
severă.* (Nivelul dovezii: B) 

2. Înlocuirea valvei aortice este indicată pentru pacienţii simptomatici cu SA 
severă *, la care se efectuează operaţia de bypass aorto-coronarian (CABG). 
(Nivelul dovezii: C) 

3. Înlocuirea valvei aortice este indicată pentru pacienţii cu SA severă *, la care 
se aplică operarea aortei sau a altor valve cardiace. (Nivelul dovezii: C) 

4. Înlocuirea valvei aortice este recomandată pentru pacienţii cu SA severă * şi 
disfuncţia sistolică a VS (fracţia de ejecţie este sub 0,50). (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Înlocuirea valvei aortice este rezonabilă pentru pacienţii cu SA moderată*, la care 
se aplică CABG, operarea aortei sau a altor valve cardiace (a se vedea Secţiunea 
3.7 a ghidului original cu privire la cardiopatia polivalvulară combinată şi 
Secţiunea 10.4 a ghidului original cu privire la înlocuirea valvei aortice la pacienţii 
cu CABG). (Nivelul dovezii: B) 
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Clasa IIb 

1. Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la pacienţii asimptomatici cu SA 
severă* şi reacţie anormală la efortul fizic (de ex. dezvoltarea simptomelor 
sau hipotensiune asimptomatică). (Nivelul dovezii: C) 

2. Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la adulţii cu SA severă* dacă există 
probabilitatea sporită de progres rapid al acesteia (vârsta, calcificarea şi CPI) 
sau dacă intervenţia chirurgicală poate fi amânată la momentul declanşării 
simptomului. (Nivelul dovezii: C) 

3. Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la pacienţii cu CABG care prezintă o 
SA uşoară* atunci când există dovezi cu privire la progresul rapid, cum ar fi 
calcificarea valvulară moderată spre severă. (Nivelul dovezii: C) 

4. Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la pacienţii asimptomatici cu SA 
extrem de severă (orificiul valvei aortice sub 0,6 cm2, gradientul mediu peste 
60 mm Hg, şi velocitatea jetului peste 5,0 m/s) atunci când expectanţa 
terminală a pacientului după operaţie este de 1,0% sau mai puţin. (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa III 

Înlocuirea valvei aortice nu este utilă pentru prevenirea morţii subite la pacienţii 
asimptomatici cu SA, care nu se încadrează în nici un grup menţionat în 
recomandările de clasa IIa/IIb. (Nivelul dovezii: B) 

*A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi" la începutul 
acestor recomandări. 

Valvulotomia aortică cu balon 

Clasa IIb 

1. Efectuarea valvulotomiei aortice cu balon se poate dovedi rezonabilă ca etapă 
premergătoare intervenţiei chirurgicale la pacienţii adulţi instabili din punct de 
vederea hemodinamic, care au SA şi sunt expuşi unui risc sporit de înlocuire a 
valvei aortice. (Nivelul dovezii: C) 

2. Efectuarea valvulotomiei aortice cu balon se poate dovedi rezonabilă în 
calitate de asistenţă paliativă pentru pacienţii adulţi cu SA, la care nu se 
poate efectua înlocuirea valvei aortice din cauza comorbidităţilor serioase 
prezente. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Valvulotomia aortică cu balon nu este recomandată ca alternativă pentru 
înlocuirea valvei aortice la pacienţii adulţi cu SA; însă unii tineri care nu prezintă 
calcificări valvulare pot fi excluşi de la aceasta regulă (a se vedea Secţiunea 6.1.3 
din ghidul original). (Nivelul dovezii: B) 

Regurgitarea aortică 

Diagnostic şi evaluare iniţială 
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Clasa I 

1. Ecocardiografia este indicată pentru a confirma prezenţa şi severitatea RA 
acute sau cronice. (Nivelul dovezii: B) 

2. Ecocardiografia este indicată pentru diagnosticul şi evaluarea cauzei RA 
cronice (inclusiv morfologia valvulară; măsurarea şi morfologia dimensiunii 
inelului aortic) şi pentru evaluarea hipertrofiei, dimensiunii (sau a volumului) 
şi funcţiei sistolice a VS. (Nivelul dovezii: B) 

3. Ecocardiografia este indicată pentru pacienţii cu un inel aortic lărgit pentru 
evaluarea regurgitării şi a severităţii dilatării aortice. (Nivelul dovezii: B) 

4. Ecocardiografia este indicată pentru reevaluarea periodică a dimensiunii şi 
funcţionării VS la pacienţii asimptomatici cu RA severă. (Nivelul dovezii: B) 

5. Angiografia cu radionuclizi sau IRM este indicată pentru evaluarea iniţială şi 
repetată a volumului şi funcţiei VS în stare de repaus la pacienţii cu RA şi 
rezultate suboptimale la ecocardiografie. (Nivelul dovezii: B) 

6. Ecocardiografia este indicată pentru reevaluarea RA uşoare, medii sau severe 
la pacienţii cu simptome noi sau modificate. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIa 

1. Testul cu exerciţii fizice aplicat în cazul pacienţilor cu RA cronică este 
rezonabil pentru evaluarea capacităţii funcţionale şi a reacţiei simptomatice la 
pacienţii cu antecedente de simptome contradictorii. (Nivelul dovezii: B) 

2. Testul cu exerciţii fizice aplicat în cazul pacienţilor cu RA cronică este 
rezonabil pentru evaluarea simptomelor şi a capacităţii funcţionale înainte de 
participarea la activităţi atletice. (Nivelul dovezii: C) 

3. Efectuarea IRM este rezonabilă pentru evaluarea severităţii RA la pacienţii 
rezultate nesatisfăcătoare la ecocardiografie. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIb 

Testul cu exerciţii fizice aplicat pacienţilor cu angiografie cu radionuclizi se poate 
utiliza pentru evaluarea funcţiei VS la pacienţii asimptomatici şi la pacienţii 
simptomatici cu RA cronică. (Nivelul dovezii: B) 

Terapie medicală 

Clasa I 

Terapia vasodilatatoare este indicată pentru terapia cronică a pacienţilor cu RA 
severă care au simptome sau disfuncţia VS, iar intervenţia chirurgicală nu este 
recomandată din cauza riscurilor suplimentare de ordin cardiac sau necardiac. 
(Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIa 

Terapia vasodilatatoare este rezonabilă pentru o perioadă scurtă pentru a 
îmbunătăţi profilul hemodinamic al pacienţilor cu simptome severe de insuficienţă 
cardiacă şi disfuncţia severă a VS, înainte de a efectua înlocuirea valvei aortice. 
(Nivelul dovezii: C) 
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Clasa IIb 

Terapia vasodilatatoare poate fi aplicată pe termen lung pacienţilor asimptomatici 
cu RA severă şi VS dilatat, însă cu funcţie sistolică normală. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa III 

1. Terapia vasodilatatoare nu este indicată pe termen lung pacienţilor 
asimptomatici cu RA uşoară spre severă şi funcţia sistolică normală a VS. 
(Nivelul dovezii: B) 

2. Terapia vasodilatatoare nu este indicată pe termen lung pacienţilor 
asimptomatici cu disfuncţia sistolică a VS şi care sunt candidaţi pentru 
înlocuirea valvei aortice. (Nivelul dovezii: C) 

3. Terapia vasodilatatoare nu este indicată pe termen lung pacienţilor 
asimptomatici cu funcţia normală a VS sau disfuncţia sistolică uşoară spre 
moderată a VS şi care sunt candidaţi pentru înlocuirea valvei aortice. (Nivelul 
dovezii: C) 

Indicaţii pentru cateterizarea cardiacă 

Clasa I 

1. Cateterizarea cardiacă cu angiografia bulbului aortic şi măsurarea presiunii în 
VS este indicată pentru evaluarea severităţii regurgitării, a funcţiei VS sau a 
dimensiunii inelului aortic atunci, când testele neinvazive sunt neconcludente 
sau distorsionate faţă de datele clinice identificate la pacienţii cu RA. (Nivelul 
dovezii: B) 

2. Angiografia coronariană este indicată înaintea iniţierii procedurii de înlocuire a 
valvei aortice la pacienţii expuşi unui risc sporit de a contracta CPI. (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa III 

1. Cateterizare cardiacă cu angiografia bulbului aortic şi măsurarea presiunii în 
VS nu este indicată pentru evaluarea funcţiei VS, a dimensiunii inelului aortic 
sau a severităţii regurgitării, înainte de iniţierea procedurii de înlocuire a 
valvei aortice, atunci când testele neinvazive sunt adecvate şi conforme cu 
datele clinice, iar angiografia coronariană nu este necesară. (Nivelul dovezii: 
C) 

2. Cateterizare cardiacă cu angiografia inelului aortic şi măsurarea presiunii în 
VS nu este indicată pentru evaluarea funcţiei VS şi a severităţii regurgitării la 
pacienţii asimptomatici atunci, când sunt indicate testele neinvazive. (Nivelul 
dovezii: C) 

Indicaţii pentru înlocuirea valvei aortice sau repararea valvei aortice 

Clasa I 

1. Înlocuirea valvei aortice este indicată pentru pacienţii asimptomatici cu RA 
severă indiferent de funcţia sistolică a VS. (Nivelul dovezii: B) 
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2. Înlocuirea valvei aortice este indicată pentru pacienţii asimptomatici cu RA 
cronică severă şi disfuncţia sistolică a VS (fracţia de ejecţie de 0,50 sau mai 
mică) în repaus. (Nivelul dovezii: B) 

3. Înlocuirea valvei aortice este indicată pentru pacienţii cu RA cronică severă în 
timp ce sunt supuşi CABG sau altei intervenţii chirurgicale asupra arterei 
aorte sau a altor valve cardiace. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Înlocuirea valvei aortice este o procedură rezonabilă pentru pacienţii 
asimptomatici cu RA severă şi funcţia sistolică normală a VS (fracţia de ejecţie 
peste 0,50) însă cu dilatarea severă a VS (volumul diastolic final peste 75 mm sau 
volumul sistolic final peste 55 mm).* (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIb 

1. Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la pacienţii cu RA moderată, 
concomitent cu operarea aortei ascendente. (Nivelul dovezii: C) 

2. Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la pacienţii cu RA moderată, 
concomitent cu CABG. (Nivelul dovezii: C) 

3. Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la pacienţii asimptomatici cu RA 
severă şi funcţia sistolică normală a VS în repaus (fracţia de ejecţie peste 
0,50) atunci, când dilatarea VS depăşeşte volumul diastolic final de 70 mm 
sau volumul sistolic final de 50 mm, atunci când există dovezi cu privire la 
dilatarea progresivă a VS care micşorează toleranţa la exerciţiile fizice sau 
provoacă o reacţie hemodinamică anormală la exerciţiile fizice.* (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa III 

Înlocuirea valvei aortice nu este indicată pentru pacienţii asimptomatici cu RA 
uşoară, moderată sau severă şi funcţia sistolică normală a VS în repaus (fracţia de 
ejecţie este peste 0,50) atunci când dilatarea nu este moderată sau severă 
(volumul diastolic final sub 70 mm, volumul sistolic final sub 50 mm).* (Nivelul 
dovezii: B) 

*Aplicaţi valori limită reduse pentru pacienţii de statură mică indiferent de genul 
lor. 

Valva aortică bicuspidă şi dilatarea aortei ascendente 

Clasa I 

1. Pacienţii cu diagnosticul stabilit de valve aortice bicuspide trebuie să 
efectueze o ecocardiogramă transtoracică iniţială pentru a evalua diametrul 
inelului aortic şi cel al aortei ascendente. (Nivelul dovezii: B) 

2. Imagistica prin rezonanţă magnetică sau tomografia cardiacă computerizată 
este indicată pentru pacienţii cu valve aortice bicuspide atunci, când 
morfologia inelului aortic sau a aortei ascendente nu poate fi examinată cu 
exactitate prin ecocardiografie. (Nivelul dovezii: C) 
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3. Pacienţii cu valve aortice bicuspide şi dilatarea inelului aortic sau a aortei 
ascendente (diametrul depăşeşte 4,0 cm*) trebuie să facă examinarea anuală 
repetată a dimensiunii inelului aortic/aortei ascendente şi morfologia prin 
ecocardiografie, imagistica prin rezonanţă magnetică sau tomografia 
computerizată. (Nivelul dovezii: C) 

4. Intervenţia chirurgicală pentru repararea inelului aortic sau înlocuirea aortei 
ascendente este indicată pentru pacienţii cu valve aortice bicuspide dacă 
diametrul inelului aortic sau al aortei ascendente depăşeşte 5,0 cm* sau dacă 
rata creşterii în diametru este de 0,5 cm sau mai mult pe an. (Nivelul dovezii: 
C) 

5. La pacienţii cu valve aortice bicuspide care sunt supuşi procedurii de înlocuire 
a valvei aortice din cauza SA sau RA severe ( a se vedea Secţiunile 3.1.7 şi 
3.2.3.8 din ghidul original), repararea inelului aortic sau înlocuirea aortei 
ascendente este indicată dacă diametrul inelului aortic sau cel al aortei 
ascendente depăşeşte 4,5 cm.* (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Este rezonabilă administrarea agenţilor blocanţi beta-adrenergici pacienţilor 
cu valve bicuspide şi inele aortice dilatate (diametrul peste 4,0 cm*) care nu 
vor fi supuşi operaţiei de corecţie şi care nu prezintă RA moderată spre 
severă. (Nivelul dovezii: C) 

2. Imagistica prin rezonanţă magnetică sau tomografia cardiacă computerizată 
este rezonabilă pentru pacienţii cu valve aortice bicuspide atunci, când la 
ecocardiografie se observă dilatarea inelului aortic. Scopul acesteia este 
calcularea ulterioară a severităţii dilatării şi implicarea aortei ascendente. 
(Nivelul dovezii: C) 

* Aplicaţi valori limită reduse pentru pacienţii de statură mică indiferent de genul 
lor. 

Stenoza mitrală 

Indicaţii pentru ecocardiografie în stenoza mitrală (SM) 

Clasa I 

1. Ecocardiografia trebuie efectuată de către pacienţii diagnosticaţi cu SM, în 
vederea examinării severităţii hemodinamice (gradientul mediu, orificiul valvei 
mitrale [VM] şi presiunea sângelui în artera pulmonară), a evaluării leziunilor 
valvulare concomitente şi examinării morfologiei valvulare (pentru a 
determina caracterul adecvat al valvulotomiei mitrale percutane cu balon). 
(Nivelul dovezii: B) 

2. Ecocardiografia trebuie efectuată pentru reexaminarea pacienţilor cu SM 
cunoscută şi simptome sau semne schimbătoare. (Nivelul dovezii: B) 

3. Ecocardiografia trebuie efectuată pentru examinarea reacţiei hemodinamice a 
gradientului mediu şi presiunii sângelui în artera pulmonară prin 
ecocardiografia Doppler, efectuată în timpul exerciţiilor fizice la pacienţii cu 
SM atunci, când există o discrepanţă între datele examenului ecocardiografic 
Doppler şi alte date, simptome şi semne clinice, efectuate în stare de repaus. 
(Nivelul dovezii: C) 
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4. Ecocardiografia transesofagiană pentru SM trebuie efectuată pentru a evalua 
prezenţa sau absenţa trombului atrial stâng şi evaluarea ulterioară a 
severităţii RM la pacienţii candidaţi pentru valvulotomia mitrală percutană cu 
balon. (Nivelul dovezii: C) 

5. Ecocardiografia transesofagiană pentru SM trebuie efectuată pentru a evalua 
morfologia şi hemodinamica VM la pacienţi atunci, când ecocardiografia 
transtoracică oferă date suboptimale. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Ecocardiografia este rezonabilă pentru reevaluarea pacienţilor asimptomatici cu 
SM şi date clinice stabile, pentru examinarea presiunii sangvine în artera 
pulmonară (pentru persoanele cu SM severă – în fiecare an; cu SM moderată – la 
fiecare 1-2 ani; cu SM uşoară – la fiecare 3-5 ani). (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

În cazul pacientului cu SM, ecocardiografia transesofagiană nu este indicată 
pentru examinările de rutină ale morfologiei şi hemodinamicii atunci, când datele 
rezultate în urma ecocardiografiei transtoracice sunt satisfăcătoare. (Nivelul 
dovezii: C) 

Terapie medicală: prevenirea embolizării sistemice 

Clasa I 

1. Anticoagularea este indicată pentru pacienţii cu SM şi fibrilaţie atrială 
(paroxismală, persistentă sau permanentă). (Nivelul dovezii: B) 

2. Anticoagularea este indicată pentru pacienţii cu SM şi un embolism anterior, 
chiar şi în cazul ritmului sinuzal. (Nivelul dovezii: B) 

3. Anticoagularea este indicată pentru pacienţii cu SM şi tromb atrial stâng. 
(Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIb 

1. Anticoagularea poate fi aplicată la pacienţii asimptomatici cu SM severă şi 
volumul atrial stâng mai mare sau egal cu 55 mm, evidenţia la 
ecocardiografie.* (Nivelul dovezii: B) 

2. Anticoagularea poate fi aplicată la pacienţii cu SM severă, atriul stâng dilatat 
şi contrastul spontan la ecocardiografie. (Nivelul dovezii: C) 

*Această recomandare se bazează pe o dovadă de nivel C, oferită de Colegiul 
American al Medicilor Toracalişti  reuniţi în cadrul celei de-a patra conferinţe de 
consens privind terapia antitrombotică (Levine et al., 1995) 

Indicaţii pentru explorarea hemodinamică invazivă 

Clasa I 

1. Cateterizarea cardiacă pentru explorarea hemodinamică trebuie efectuată în 
vederea evaluării severităţii SM atunci, când testele neinvazive nu sunt 
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concludente sau atunci, când există o discrepanţă între testele neinvazive şi 
datele clinice referitoare la severitatea SM. (Nivelul dovezii: C) 

2. Cateterizarea pentru explorarea hemodinamică care include ventriculografia 
stângă (pentru evaluarea severităţii RM) la pacienţii cu SM este indicată 
atunci, când există o discrepanţă între gradientul mediu calculat cu Doppler şi 
orificiul valvular. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Cateterizarea cardiacă este rezonabilă pentru evaluarea răspunsului 
hemodinamic al arterei pulmonare şi al presiunilor sangvine în atriul stâng la 
exerciţii fizice atunci, când simptomele clinice şi hemodinamice în stare de 
repaus sunt discordante. (Nivelul dovezii: C) 

2. Cateterizarea cardiacă este rezonabilă pentru pacienţii cu SM în vederea 
examinării cauzei hipertensiunii arteriale pulmonare severe atunci, când 
severitatea SM este exagerată, fapt evidenţiat în urma testelor neinvazive. 
(Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Cateterizarea cardiacă diagnostică nu este recomandată pentru explorarea 
hemodinamicii VM atunci, când două date rezultate în urma examinării 
dimensionale (2D) şi ale ecocardiografiei Doppler sunt conforme cu datele clinice. 
(Nivelul dovezii: C) 

Indicaţii pentru valvulotomia mitrală percutană cu balon 

Clasa I 

1. Valvulotomia mitrală percutană cu balon este eficientă la pacienţii 
simptomatici (clasele funcţionale II, III sau IV ale Asociaţiei Inimii din New 
York [NYHA]), cu SM moderată sau severă* şi morfologia valvulară favorabilă 
pentru valvulotomia mitrală percutană cu balon, în absenţa trombului atrial 
stâng sau a RM moderată spre severă. (Nivelul dovezii: A) 

2. Valvulotomia mitrală percutană cu balon este eficientă la pacienţii 
asimptomatici cu SM moderată sau severă* şi morfologia valvulară favorabilă 
pentru valvulotomia mitrală percutană cu balon, care prezintă hipertensiune 
pulmonară (presiunea sistolică în artera pulmonară depăşeşte 50 mm Hg în 
repaus sau depăşeşte 60 mm Hg în timpul practicării exerciţiilor fizice) în 
absenţa trombului atrial stâng sau a RM moderată spre severă. (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa IIa 

Valvulotomia mitrală percutană cu balon este rezonabilă pentru pacienţii cu SM 
moderată sau severă* care prezintă o valvă calcificată nepliabilă, se încadrează în 
clasa funcţională III-IV conform NYHA şi nu sunt candidaţi pentru intervenţii 
chirurgicale, nici nu sunt expuşi unui risc sporit pentru operaţii. (Nivelul dovezii: 
C) 

Clasa IIb 
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1. Valvulotomia mitrală percutană cu balon poate fi aplicată în cazul pacienţilor 
asimptomatici cu SM moderată sau severă* şi morfologia valvulară favorabilă 
pentru valvulotomia mitrală percutană cu balon, cu revenirea fibrilaţiei atriale, 
dar în absenţa trombului atrial stâng sau a RM moderată spre severă. (Nivelul 
dovezii: C) 

2. Valvulotomia mitrală percutană cu balon poate fi aplicată în cazul pacienţilor 
simptomatici (clasa funcţională II, III sau IV conform NYHA) cu orificiul VM 
peste 1,5 cm2, dacă există dovezi cu privire la existenţa SM semnificative din 
punct de vedere hemodinamic, bazată pe presiunea sistolică de la nivelul 
arterei pulmonare peste 60 mm Hg, presiunea de inclavare în artera 
pulmonară măsurată cu balonul de 25 mm Hg sau mai mult, sau gradientul 
mediu VM peste 15 mm Hg măsurat în timpul exerciţiilor fizice. (Nivelul 
dovezii: C) 

3. Valvulotomia mitrală percutană cu balon poate fi aplicată ca alternativă 
pentru intervenţia chirurgicală la pacienţii cu SM moderată sau severă, care 
prezintă o valvă calcificată nepliabilă şi se încadrează în clasa funcţională III-
IV conform NYHA. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

1. Valvulotomia mitrală percutană cu balon nu este indicată pentru pacienţii cu 
SM uşoară. (Nivelul dovezii: C) 

2. Valvulotomia mitrală percutană cu balon nu ar trebui efectuată la pacienţii cu 
RM moderată spre severă sau cu tromb atrial stâng. (Nivelul dovezii: C) 

*A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi” de la începutul 
prezentelor recomandări. 

Indicaţii pentru intervenţia chirurgicală în cazul stenozei mitrale 

Clasa I 

1. Operarea VM (repararea dacă este posibil) este indicată pentru pacienţii cu 
SM simptomatică (clasa funcţională III-IV conform NYHA) moderată sau 
severă* atunci, când: 1) valvulotomia mitrală percutană cu balon nu este 
disponibilă, 2) valvulotomia mitrală percutană cu balon este contraindicată din 
cauza trombului atrial stâng în ciuda anticoagulării sau din cauza prezenţei 
concomitente a RM moderate spre severă, sau 3) morfologia valvulară nu este 
favorabilă pentru efectuarea valvulotomiei mitrale percutane cu balon la un 
pacient cu risc operatoriu acceptabil. (Nivelul dovezii: B) 

2. Pacienţii simptomatici cu SM moderată spre severă*, care de asemenea 
prezintă RM moderată spre severă, trebuie să efectueze înlocuirea VM, cu 
excepţia cazului, când repararea valvei este posibilă la momentul realizării 
intervenţiei chirurgicale. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Înlocuirea VM este rezonabilă pentru pacienţii cu SM severă* şi hipertensiune 
pulmonară severă (presiunea sistolică în artera pulmonară depăşeşte 60 mm Hg), 
cu simptome din clasa funcţională I-II conform NYHA şi care nu sunt consideraţi 
candidaţi pentru valvulotomia mitrală percutană cu balon sau pentru repararea 
chirurgicală a VM. (Nivelul dovezii: C) 
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Clasa IIb 

Repararea VM poate fi efectuată la pacienţii asimptomatici cu SM moderată sau 
severă* care au prezentat embolisme recurente în timp ce primeau un tratament 
anticoagulant adecvat şi care prezintă o morfologie valvulară favorabilă pentru 
intervenţia de reparare. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

1. Repararea VM în cazul SM nu este indicată pentru pacienţii cu SM uşoară. 
(Nivelul dovezii: C) 

2. Comisurotomia pe cord închis nu trebuie efectuată la pacienţii care sunt 
supuşi reparării VM; abordarea preferată este comisurotomia pe cord deschis. 
(Nivelul dovezii: C) 

*A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi” de la începutul 
prezentelor recomandări. 

Prolapsul valvei mitrale (PVM) 

Examinarea şi managementul pacientului asimptomatic 

Clasa I 

Ecocardiografia este indicată pentru diagnosticul PVM şi evaluarea RM, morfologia 
cuspelor valvulare şi compensarea ventriculară la pacienţii asimptomatici cu 
semne fizice de PVM. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIa 

1. Ecocardiografia poate exclude eficient PVM la pacienţii asimptomatici care au 
fost diagnosticaţi fără dovezi clinice care să confirme diagnosticul. (Nivelul 
dovezii: C) 

2. Ecocardiografia poate fi eficientă pentru clasificarea tipurilor de risc la 
pacienţii asimptomatici cu semne fizice de PVM sau cu PVM cunoscut. (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa III 

1. Ecocardiografia nu este indicată pentru excluderea PVM la pacienţii 
asimptomatici cu simptome neclare şi fără anumite simptome clinice sau date 
fizice ce ar indica prezenţa PVM sau a unor antecedente pozitive în familie. 
(Nivelul dovezii: B) 

2. Repetarea de rutină a ecocardiografiei nu este indicată pentru pacienţii 
asimptomatici cu PVM, dar fără RM sau cu PVM şi RM uşoară, fără schimbări 
în privinţa semnelor sau simptomelor clinice. (Nivelul dovezii: C) 

Examinarea şi managementul pacientului simptomatic 

Clasa I 
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1. Terapia cu aspirină (75-325 mg/zi) este recomandată pentru pacienţii 
simptomatici cu PVM, care prezintă atacuri ischemice tranzitorii. (Nivelul 
dovezii: C) 

2. În cazul pacienţilor cu PVM şi fibrilaţie atrială, terapia cu warfarină este 
recomandată pentru pacienţii peste 65 ani sau persoanele cu hipertensiune 
arterială, suflu de regurgitare mitrală sau antecedente de insuficienţă 
cardiacă. (Nivelul dovezii: C) 

3. Terapia cu aspirină (75-325 mg/zi) este recomandată pentru pacienţii cu PVM 
şi fibrilaţie atrială, cu vârsta sub 65 ani şi fără antecedente de RM, 
hipertensiune sau insuficienţă cardiacă. (Nivelul dovezii: C) 

4. În cazul pacienţilor cu PVM şi antecedente de accident vascular cerebral, 
terapia cu warfarină este recomandată pentru pacienţii cu RM, fibrilaţie atrială 
sau tromb în atriul stâng . (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. La pacienţii cu PVM şi antecedente de accident vascular cerebral, care nu au 
RM, fibrilaţie atrială sau tromb atrial stâng, terapia cu warfarină este 
rezonabilă pentru pacienţii cu rezultate ecocardiografice ce indică îngroşarea 
(5mm sau mai mult) şi/sau redundanţa cuspelor valvulare. (Nivelul dovezii: 
C) 

2. La pacienţii cu PVM şi antecedente de accident vascular cerebral, terapia cu 
aspirină este rezonabilă pentru pacienţii fără RM, fibrilaţie atrială, tromb atrial 
stâng sau rezultate ecocardiografice ce indică îngroşarea (cu 5mm sau mai 
mult) şi/sau redundanţa cuspelor valvulare. (Nivelul dovezii: C) 

3. Terapia cu warfarină este rezonabilă pentru pacienţii cu PVM şi cu atacuri 
ischemice tranzitorii în ciuda administrării terapiei cu aspirină. (Nivelul 
dovezii: C) 

4. Terapia cu aspirină (75-325 mg/zi) poate fi benefică pentru pacienţii cu PVM 
şi antecedente de accident vascular cerebral, care au contraindicaţii pentru 
anticoagulanţi. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIb 

Terapia cu aspirină (75-325 mg/zi) poate fi aplicată la pacienţii cu ritm sinusal şi 
rezultate ecocardiografice ce indică riscul sporit pentru PVM. (Nivelul dovezii: C) 

Regurgitările mitrale 

Indicaţii pentru ecocardiografia transtoracică 

Clasa I 

1. Ecocardiografia transtoracică este indicată pentru evaluarea de bază a 
dimensiunii şi funcţiei VS, a dimensiunii ventriculului drept (VD) şi a atriului 
stâng, presiunea sangvină în artera pulmonară şi severitatea RM* la orice 
pacient suspectat de RM. (Nivelul dovezii: C) 

2. Ecocardiografia transtoracică este indicată pentru descrierea mecanismului 
RM. (Nivelul dovezii: B) 

3. Ecocardiografia transtoracică este indicată pentru supravegherea anuală sau 
semi-anuală a funcţiei VS (estimată în baza fracţiei de ejecţie şi a volumului 
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sistolic final) la pacienţii asimptomatici cu RM moderată spre severă. (Nivelul 
dovezii: C) 

4. Ecocardiografia transtoracică este indicată pentru pacienţii cu RM pentru 
evaluarea aparatului VM şi a funcţiei VS după modificarea semnelor sau a 
simptomelor. (Nivelul dovezii: C) 

5. Ecocardiografia transtoracică este indicată pentru evaluarea dimensiunii şi 
funcţiei VS şi a hemodinamicii VM în cadrul examinării iniţiale după înlocuirea 
sau repararea VM. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Ecocardiografia Doppler efectuată în timpul exerciţiilor fizice este rezonabilă 
pentru pacienţii asimptomatici cu RM severă în vederea examinării toleranţei la 
exerciţiile fizice şi efectele acestora asupra presiunii sangvine în artera pulmonară 
şi a severităţii RM. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Ecocardiografia transtoracică nu este indicată pentru examinarea de rutină a 
pacienţilor asimptomatici cu RM uşoară, dimensiunea şi funcţia sistolică normale 
ale VS. (Nivelul dovezii: C) 

* A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi” de la începutul 
prezentelor recomandări  

Indicaţii pentru ecocardiografia transesofagiană (a se vedea de asemenea 
Secţiunea 8.1.4 din ghidul original) 

Clasa I 

1. Ecocardiografia preoperatorie sau intraoperatorie este indicată pentru 
stabilirea bazei anatomice a RM severe la pacienţii, pentru care se recomandă 
intervenţia chirurgicală în vederea examinării fezabilităţii procedurii de 
reparare şi pentru administrarea acestei reparări. (Nivelul dovezii: B) 

2. Ecocardiografia transesofagiană este indicată pentru examinarea pacienţilor 
cu RM, la care ecocardiografia transtoracică oferă informaţii nediagnostice în 
ceea ce priveşte severitatea RM, mecanismul RM, şi/sau statutul funcţiei VS. 
(Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIa 

Ecocardiografia transesofagiană preoperatorie este rezonabilă pentru pacienţii 
asimptomatici cu RM severă care sunt consideraţi candidaţi pentru intervenţii 
chirurgicale în vederea evaluării fezabilităţii reparării. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Ecocardiografia transesofagiană nu este indicată pentru supravegherea de rutină 
sau supravegherea pacienţilor asimptomatici cu RM valvulară nativă. (Nivelul 
dovezii: C) 



25 of 57 
 
 

Indicaţii pentru cateterizarea cardiacă 

Clasa I 

1. Ventriculografia stângă şi măsurările hemodinamice sunt indicate atunci, când 
testele neinvazive nu sunt concludente în ceea ce priveşte severitatea RM, 
funcţia VS sau nevoia unei intervenţii chirurgicale. (Nivelul dovezii: C) 

2. Măsurările hemodinamice sunt indicate atunci, când presiunea sangvină în 
artera pulmonară este exagerată pentru severitatea RM după examinarea 
neinvazivă. (Nivelul dovezii: C) 

3. Ventriculografia stângă şi măsurările hemodinamice sunt indicate atunci, când 
există o discrepanţă între datele clinice şi neinvazive privind severitatea RM. 
(Nivelul dovezii: C) 

4. Angiografia coronariană este indicată înainte de repararea sau înlocuirea VM 
la pacienţii expuşi riscului de a contracta CPI. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Ventriculografia stângă şi măsurările hemodinamice nu sunt indicate pentru 
pacienţii cu RM care nu sunt candidaţi la operaţia valvulară. (Nivelul dovezii: C) 

Indicaţii pentru operarea valvei mitrale 

Clasa I 

1. Operarea VM este recomandată pentru pacienţii simptomatici cu RM acută 
severă.* (Nivelul dovezii: B) 

2. Operarea VM este benefică pentru pacienţii cu RM cronică severă* şi 
simptome de clasa funcţională II, III sau IV conform NYHA, în absenţa unei 
disfuncţii severe a VS (disfuncţia severă a VS este definită prin fracţia de 
ejecţie sub 0,30) şi/sau a volumului sistolic final care depăşeşte 55 mm. 
(Nivelul dovezii: B) 

3. Operarea VM este benefică pentru pacienţii asimptomatici cu RM cronică 
severă* şi disfuncţia uşoară spre moderată a VS, fracţia de ejecţie de la 0,30 
la 0,60 şi/sau volumul sistolic final mai mare sau egal cu 40 mm. (Nivelul 
dovezii: B) 

4. Repararea VM este preferată înlocuirii VM la majoritatea pacienţilor cu RM 
cronică severă* care necesită intervenţie chirurgicală, iar pacienţii trebuie să 
primească îndreptare la centrele chirurgicale specializate în repararea VM. 
(Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Repararea VM este rezonabilă în cadrul centrelor chirurgicale specializate şi 
anume pentru pacienţii asimptomatici cu RM cronică severă* şi funcţia stabilă 
a VS (fracţia de ejecţie depăşeşte 0,60, iar volumul sistolic final este sub 40 
mm) la care şansele unei reparaţii reuşite, fără RM reziduală, depăşeşte 
nivelul de 90%. (Nivelul dovezii: B) 

2. Operarea VM este rezonabilă pentru pacienţii asimptomatici cu RM cronică 
severă*, funcţia stabilă a VS, şi o nouă declanşare a fibrilaţiei atriale. (Nivelul 
dovezii: C) 
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3. Operarea VM este rezonabilă pentru pacienţii asimptomatici cu RM severă 
cronică*, funcţia stabilă a VS şi hipertensiune pulmonară (presiunea sistolică 
la nivelul arterei pulmonare care depăşeşte 50 mm Hg în repaus sau 
depăşeşte 60 mm Hg în timpul practicării exerciţiilor fizice). (Nivelul dovezii: 
C) 

4. Operarea VM este rezonabilă pentru pacienţii cu RM severă cronică* din cauza 
unei anomalii primare a aparatului mitral, a simptomelor funcţionale de clasa 
III-IV conform NYHA şi a disfuncţiei severe a VS (fracţia de ejecţie este sub 
0,30 şi/sau volumul sistolic final depăşeşte 55 mm) la care repararea VM este 
foarte probabilă. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Repararea VM se poate efectua la pacienţii cu RM secundară severă cronică* din 
cauza disfuncţiei severe a VS (fracţia de ejecţie sub 0,30), care prezintă simptome 
persistente din clasa funcţională III-IV conform NYHA în ciuda terapiei optime 
pentru insuficienţa cardiacă, inclusiv stimularea biventriculară. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

1. Operarea VM nu este indicată pentru pacienţii asimptomatici cu RM şi funcţia 
stabilă a VS (fracţia de ejecţie peste 0,60 şi volumul sistolic final sub 40 mm), 
în privinţa cărora există dubii semnificative cu privire la fezabilitatea reparării. 
(Nivelul dovezii: C) 

2. Operarea izolată a VM nu este indicată pentru pacienţii cu RM uşoară sau 
moderată. (Nivelul dovezii: C) 

*A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi” de la începutul 
prezentelor recomandări. 

Cardiopatie polivalvulară 

Managementul valvulopatiei tricuspidiene 

Clasa I 

Repararea valvei tricuspide este benefică în cazul regurgitării tricuspide severe 
(RT) la pacienţii cu afecţiuni ale VM care necesită operarea VM. (Nivelul dovezii: 
B) 

Clasa IIa 

1. Înlocuirea valvei tricuspide sau anuloplastia este rezonabilă pentru RT primară 
severă în cazul unui pacient simptomatic. (Nivelul dovezii: C) 

2. Înlocuirea valvei tricuspide este rezonabilă pentru RT secundară severă 
atunci, când cuspele afectate/anormale ale valvei tricuspide nu pot fi supuse 
anuloplastiei sau reparării. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 
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Anuloplastia tricuspidiană se poate efectua în cazul unei RT care nu este încă 
calificată ca severă la pacienţii supuşi operaţiei VM cu hipertensiune pulmonară 
sau dilatarea inelului fibrotic tricuspidian. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

1. Înlocuirea valvei tricuspide sau anuloplastia tricuspidiană nu este indicată 
pentru pacienţii asimptomatici cu RT, a căror presiune sistolică la nivelul 
arterei pulmonare este sub 60 mm Hg în prezenţa unei VM normale. (Nivelul 
dovezii: C) 

2. Înlocuirea valvei tricuspide sau anuloplastia tricuspidiană nu este indicată 
pentru pacienţii cu RT primară uşoară. (Nivelul dovezii: C) 

Endocardita infecţioasă 

Evaluare şi Management 

Clasa I 

Pacienţii expuşi riscului de endocardită infecţioasă, care au febră inexplicabilă timp 
de peste 48 ore, vor trebuie supuşi la cel puţi două seturi de prelevare 
hemoculturi în diferite locuri. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa III 

Pacienţii cu valvulopatii sau o proteză valvulară, nu trebuie să primească 
antibiotice înainte de obţinerea hemoculturilor pentru examinarea febrei 
neexplicate. (Nivelul dovezii: C) 

Ecocardiografia transtoracică în endocardită 

Clasa I 

1. Ecocardiografia transtoracică menită să identifice vegetaţiile valvulare cu sau 
fără hemoculturi pozitive, este recomandată pentru diagnosticul endocarditei 
infecţioase. (Nivelul dovezii: B) 

2. Ecocardiografia transtoracică este recomandată pentru caracterizarea 
severităţii hemodinamice ale leziunilor valvulare în cazul endocarditei 
confirmate. (Nivelul dovezii: B) 

3. Ecocardiografia transtoracică este recomandată pentru examinarea 
complicaţiilor endocarditei infecţioase (de ex. abcese, perforaţii şi şunturi). 
(Nivelul dovezii: B) 

4. Ecocardiografia transtoracică este recomandată pentru reexaminarea 
pacienţilor expuşi unui risc sporit (de ex. acei cu un agent patogen, cu o 
tulburare clinică, febră persistentă sau recurentă, un suflu cardiac nou sau 
bacteriemie persistentă). (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 
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Ecocardiografia transtoracică este rezonabilă pentru diagnosticarea endocarditei 
infecţioase a unei proteze valvulare în cazul febrei persistente fără bacteriemie 
sau un nou suflu cardiac. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Ecocardiografia transtoracică poate fi efectuată pentru reexaminarea endocarditei 
protezei valvulare în timpul terapiei cu antibiotice şi în absenţa unei tulburări 
clinice. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Ecocardiografia transtoracică nu este indicată pentru reexaminarea endocarditei 
necomplicate a valvelor native (inclusiv lipsa regurgitării la ecocardiograma de 
bază) în timpul tratamentului cu antibiotice şi în absenţa unei tulburări clinice, a 
unor date noi cu privire la starea fizică sau febra persistentă. (Nivelul dovezii: C) 

Ecocardiografia transesofagiană în endocardită 

Clasa I 

1. Ecocardiografia transesofagiană este recomandată pentru examinarea 
severităţii leziunilor valvulare apărute la pacienţii simptomatici cu endocardită 
infecţioasă, dacă în urma ecocardiografiei transtoracice nu s-a putut emite 
nici un diagnostic. (Nivelul dovezii: C) 

2. Ecocardiografia transesofagiană este recomandată pentru diagnosticarea 
endocarditei infecţioase la pacienţii cu valvulopatii cardiace şi hemoculturi 
pozitive, în cazul în care în urma ecocardiografiei transtoracice nu se poate 
emite nici un diagnostic (Nivelul dovezii: C) 

3. Ecocardiografia transesofagiană este recomandată pentru diagnosticarea 
complicaţiilor endocarditei infecţioase, care va avea un posibil impact asupra 
pronosticului şi a managementului (de ex. abcese, perforaţii şi şunturi). 
(Nivelul dovezii: C) 

4. Ecocardiografia transesofagiană este recomandată în calitate de studiu 
diagnostic de primă linie pentru stabilirea diagnosticului endocarditei 
protezelor valvulare şi pentru evaluarea complicaţiilor. (Nivelul dovezii: C) 

5. Ecocardiografia transesofagiană este recomandată pentru evaluarea 
preoperatorie a pacienţilor cu endocardită infecţioasă diagnosticată, cu 
excepţia cazului când ecocardiografia transtoracică indică nevoia evidentă a 
intervenţiei chirurgicale şi atunci, când ecocardiografia preoperatorie ar 
întârzia operaţia în cazuri urgente. (Nivelul dovezii: C) 

6. Ecocardiografia transesofagiană intraoperatorie este recomandată pentru 
pacienţii care sunt supuşi operaţiei valvulare în cazul endocarditei infecţioase. 
(Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Ecocardiografia transesofagiană este rezonabilă pentru diagnosticarea 
endocarditei infecţioase posibile la pacienţii cu bacteriemie stafilococică 
persistentă fără o cauză cunoscută. (Nivelul dovezii: C) 
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Clasa IIb 

Ecocardiografia transesofagiană se poate efectua pentru identificarea endocarditei 
infecţioase la pacienţii cu bacteriemie stafilococică nosocomială. (Nivelul dovezii: 
C) 

Intervenţia chirurgicală în cazul endocarditei pe valvele native 

Clasa I 

1. Operarea valvelor native este indicată pentru pacienţii cu endocardită 
infecţioasă acută care prezintă stenoză sau regurgitare valvulară ca urmare a 
insuficienţei cardiace. (Nivelul dovezii: B) 

2. Operarea valvelor native este indicată pentru pacienţii cu endocardită 
infecţioasă acută, care prezintă RA sau RM cu dovezi hemodinamice cu privire 
la presiunea diastolică finală în VS şi presiunea sangvină în AS (de ex. 
închiderea prematură a VM cu RA, decelerarea rapidă a semnalului RM prin 
Doppler-continuu (semn tăiat în formă de V), sau hipertensiune pulmonară 
moderată sau severă). (Nivelul dovezii: B)  

3. Operarea valvelor native este indicată pentru pacienţii cu endocardită 
infecţioasă, cauzată de organisme fungice sau de alt tip, caracterizate printr-o 
rezistenţă înaltă. (Nivelul dovezii: B) 

4. Operarea valvelor native este indicată pentru pacienţii cu endocardită 
infecţioasă complicată de blocul cardiac, abcesele aortice sau de la nivelul 
inelului valvular, fie de leziuni penetrante distructive (de ex. sinusul Valsalva 
în atriul drept, în ventriculul drept sau fistulă în atriul stâng; perforarea 
cuspelor valvei mitrale şi endocardita valvei aortice; sau infecţie la nivelul 
inelului fibros). (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIa 

Operarea valvelor native este rezonabilă pentru pacienţii cu endocardită 
infecţioasă care prezintă tromburi sangvine recurente şi vegetaţii persistente în 
ciuda aplicării terapiei adecvate cu antibiotice. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Operarea valvelor native se poate efectua la pacienţii cu endocardită infecţioasă, 
care prezintă vegetaţii mobile în exces în mărime de 10 mm cu sau fără tromburi 
sangvine. (Nivelul dovezii: C) 

Intervenţia chirurgicală în cazul endocarditei protezelor valvulare 

Clasa I 

1. Pacienţii cu endocardita infecţioasă a unei proteze valvulare trebuie să 
consulte un chirurg cardiolog. (Nivelul dovezii: C) 

2. Operaţia este indicată pacienţilor cu endocardita infecţioasă a unei proteze 
valvulare, care prezintă insuficienţă cardiacă. (Nivelul dovezii: B) 
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3. Operaţia este indicată pacienţilor cu endocardita infecţioasă a unei proteze 
valvulare, care prezintă dehiscenţe, identificate la cineradiografia cardiacă sau 
ecocardiografie. (Nivelul dovezii: B) 

4. Operaţia este indicată pacienţilor cu endocardita infecţioasă a unei proteze 
valvulare, care prezintă semne de obstrucţie sporită sau regurgitare agravată. 
(Nivelul dovezii: C) 

5. Operaţia este indicată pacienţilor cu endocardita infecţioasă a unei proteze 
valvulare, care prezintă complicaţii, de exemplu formarea abceselor. (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Operaţia este rezonabilă pentru pacienţii cu endocardita infecţioasă a unei 
proteze valvulare, care prezintă semne de bacteriemie persistentă sau 
tromburi sangvine recurentei în ciuda aplicării terapiei adecvate cu antibiotice. 
(Nivelul dovezii: C) 

2. Operaţia este rezonabilă pentru pacienţii cu endocardita infecţioasă a unei 
proteze valvulare, care prezintă infecţii recurente. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Operarea ca procedeu de rutină nu este indicată pentru pacienţii cu endocardita 
infecţioasă necomplicată a unei proteze valvulare, cauzate de prima infecţie cu un 
agent sensibil. (Nivelul dovezii: C) 

Managementul valvulopatiei la femeile însărcinate 

Selectarea unui tratament de anticoagulare pentru pacientele însărcinate 
cu proteze valvulare mecanice 

Clasa I 

1. Toate pacientele însărcinate cu proteze valvulare mecanice trebuie să 
primească un tratament anticoagulant continuu cu monitorizare frecventă (a 
se vedea Secţiunea 9.2 din ghidul original). (Nivelul dovezii: B) 

2. În cazul pacientelor care necesită tratament de durată cu warfarină şi se 
gândesc la începerea unei sarcini, testele de sarcină trebuie monitorizate 
împreună cu discutarea aplicării terapiei ulterioare de anticoagulare astfel, 
încât anticoagularea să fie continuată neîntrerupt în timpul sarcinii. (Nivelul 
dovezii: C) 

3. Pacientele însărcinate cu proteze valvulare care aleg să întrerupă 
administrarea warfarinei între săptămâna 6 şi 12 de gestaţie, trebuie să 
primească administrarea continuă intravenoasă a heparinei nefracţionate 
(HNF), HNF cu doze ajustate sau heparina cu greutate moleculară mică 
(LMWH) subcutanată, cu doze ajustate. (Nivelul dovezii: C) 

4. În cazul pacientelor însărcinate, cu proteze valvulare mecanice, până la 36 
săptămâni de gestaţie, se va discuta alegerea tipului de tratament cu HNF 
administrată continuu intravenos sau subcutanat în doze fixe; LMWH în doze 
ajustate sau warfarină. Dacă se alege HNF administrată continuu pe cale 
intravenoasă, riscul fetal este mai mic, însă mama este expusă relativ mai 
mult la riscul de apariţie a trombozei protezei valvulare, a embolizării 
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sistemice, a infecţiei, osteoporozei şi trombocitopeniei cauzate de heparină. 
(Nivelul dovezii: C) 

5. La pacientele însărcinate, cu proteze valvulare mecanice, care primesc LMWH 
în doze ajustate, LMWH trebuie administrat de două ori pe zi subcutanat 
pentru a menţine nivelul anti-Xa între 0,7 şi 1,2 unităţi (U)/ml la 4 ore după 
administrare. (Nivelul dovezii: C) 

6. La pacientele însărcinate, cu proteze valvulare mecanice, care primesc HNF în 
doze ajustate, timpul de tromboplastină activată parţial (APTT) trebuie 
verificat de cel puţin două ori. (Nivelul dovezii: C) 

7. La pacientele însărcinate cu proteze valvulare mecanice care primesc 
warfarină, rata internaţională normalizată (INR) dorită trebuie să fie de 3,0 
(de la 2,5 la 3,5). (Nivelul dovezii: C) 

8. La pacientele însărcinate cu proteze valvulare mecanice, tratamentul cu 
warfarină trebuie întrerupt şi se va începe administrarea continuă a HNF pe 
cale intravenoasă cu 2-3 săptămâni înainte de naştere. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. La pacientele cu proteze valvulare mecanice, este rezonabilă evitarea 
warfarinei între săptămâna 6 şi 12 de gestaţie din cauza riscului înalt de 
apariţie a tulburărilor fetale. (Nivelul dovezii: C) 

2. La pacientele cu proteze valvulare mecanice, este rezonabil să se oprească 
administrarea HNF la 4-6 ore după naştere şi să înceapă administrarea 
warfarinei pe cale orală, în lipsa hemoragiei serioase. (Nivelul dovezii: C) 

3. La pacientele cu proteze valvulare mecanice, este rezonabilă administrarea 
aspirinei în doze mici (75 -100 mg/zi) în trimestrele doi şi trei de sarcină, în 
plus faţă de coagularea cu warfarină sau heparină. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

1. LMWH nu trebuie administrată pacientelor însărcinate care au proteze 
valvulare mecanice, cu excepţia cazului când nivelele anti-Xa sunt 
monitorizate la 4 – 6 ore după administrare. (Nivelul dovezii: C) 

2. Dipiridamolul nu trebuie utilizat în locul aspirinei în calitate de agent 
antiplachetar alternativ la pacientele însărcinate cu proteze valvulare 
mecanice din cauza efectelor dăunătoare exercitate asupra fătului. (Nivelul 
dovezii: B) 

Managementul valvulopatiei cardiace congenitale la adolescenţi şi tineri 

Examinarea adolescenţilor sau tinerilor asimptomatici cu stenoză aortică 

Clasa I 

1. ECG este recomandată în fiecare an pentru adolescenţii sau tinerii 
asimptomatici cu SA, care au gradientul mediu calculat cu Doppler peste 30 
mm Hg sau velocitatea maximă peste 3,5 m/s (gradientul maxim peste 50 
mm Hg) şi la fiecare 2 ani dacă gradientul mediu calculat la ecocardiografia 
Doppler este mai mic sau egal cu 30 mm Hg sau dacă velocitatea maximă 
este mai mică sau egală cu 3,5 m/s (gradientul maxim este mai mic sau egal 
cu 50 mm Hg). (Nivelul dovezii: C) 
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2. Ecocardiografia Doppler se recomandă în fiecare an pentru pacienţii sau tinerii 
asimptomatici cu SA care au gradientul mediu calculat cu Doppler peste 30 
mm Hg sau velocitatea maximă peste 3,5 m/s (gradientul maxim peste 50 
mm Hg) şi la fiecare 2 ani dacă gradientul mediu calculat cu Doppler este mai 
mic sau egal cu 30 mm Hg dacă velocitatea maximă a jetului este mai mică 
sau egală cu 3,5 m/s (gradientul maxim este mai mic sau egal cu 50 mm Hg). 
(Nivelul dovezii: C) 

3. Cateterizarea cardiacă destinată examinării SA este un instrument eficient de 
diagnosticare a adolescenţilor şi tinerilor atunci, când rezultatele 
ecocardiografiei Doppler sunt echivoce în ceea ce priveşte severitatea SA sau 
atunci, când există o discrepanţă între datele clinice şi cele ale testelor 
neinvazive referitoare la severitatea SA. (Nivelul dovezii: C) 

4. Cateterizarea cardiacă este indicată pentru adolescenţii şi tinerii cu SA, care 
prezintă simptome de angină, sincopă sau dispnee la efort, dacă gradientul 
mediu calculat cu Doppler depăşeşte 30 mm Hg sau dacă velocitatea maximă 
depăşeşte 3,5 m/s (gradientul maxim peste 50 mm Hg). (Nivelul dovezii: C) 

5. Cateterizarea cardiacă este indicată pentru adolescenţii şi tinerii cu SA care 
dezvoltă inversarea undei T în repaus deasupra zonei precordiale stângi, dacă 
gradientul mediu calculat cu Doppler depăşeşte 30 mm Hg sau velocitatea 
maximă este peste 3,5 m/s (gradient maxim peste 50 mm Hg). (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Testul cu exerciţii fizice efectuate gradat reprezintă o examinare diagnostică 
rezonabilă pentru adolescenţi sau tineri cu SA, care prezintă gradientul mediu 
calculat cu Doppler peste 30 mm Hg sau velocitatea maximă peste 3,5 m/s 
(gradientul maxim peste 50 mm Hg) dacă pacientul doreşte să participe la 
activităţi de atletism sau dacă datele clinice diferă faţă de cele identificare în 
urma ecocardiografie Doppler. (Nivelul dovezii: C) 

2. Cateterizarea cardiacă destinată examinării SA este un instrument eficient de 
diagnosticare a adolescenţilor şi tinerilor care au gradientul mediu calculat cu 
Doppler peste 40 mm Hg sau velocitatea maximă peste 4 m/s (gradientul 
maxim peste 64 mm Hg). (Nivelul dovezii: C) 

3. Cateterizarea cardiacă destinată examinării SA este rezonabilă pentru 
adolescenţi sau tineri cu un gradientul mediu calculat cu Doppler peste 30 
mm Hg sau velocitatea maximă peste 3,5 m/s (gradientul maxim peste 50 
mm Hg) dacă pacientul doreşte să participe la activităţi de atletism sau dacă 
datele clinice diferă faţă de cele identificare în urma ecocardiografiei Doppler. 
(Nivelul dovezii: C) 

Indicaţii pentru valvulotomia aortică cu balon la adolescenţi şi tineri 

Clasa I 

1. Valvulotomia aortică cu balon este indicată pentru pacienţii adolescenţi şi 
tineri cu SA care prezintă simptome de angină, sincopă sau dispnee la efort şi 
la cateterizare indică o valoare de vârf a gradientului presional din VS versus 
valoarea de vârf a gradientului aortic mai mare sau egală cu 50 mm Hg în 
absenţa unei calcificării valvulare serioase. (Nivelul dovezii: C)* 

2. Valvulotomia aortică cu balon este indicată pentru pacienţii adolescenţi şi 
tineri asimptomatici cu SA care la cateterizare au valoarea de vârf a 
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gradientului presional din VS versus valoarea de vârf a gradientului aortic mai 
mare sau egală cu 60 mm Hg. Nivelul dovezii: C)* 

3. Valvulotomia aortică cu balon este indicată pentru pacienţii adolescenţi şi 
tineri asimptomatici cu SA care dezvoltă ST sau modificări ale undei T 
deasupra zonei precordiale stângi, evidenţiate la ECG în stare de repaus sau 
în timpul efectuării exerciţiilor fizice şi care la cateterizare prezintă valoarea 
de vârf a gradientului presional din VS versus valoarea de vârf a gradientului 
aortic mai mare decât 60 mm Hg. (Nivelul dovezii: C)* 

Clasa IIa 

1. Valvulotomia aortică cu balon este rezonabilă pentru pacienţii adolescenţi şi 
tineri asimptomatici cu SA atunci, când la cateterizare valoarea de vârf a 
gradientului presional din VS versus valoarea de vârf a gradientului aortic 
depăşeşte 50 mm Hg şi pacientul doreşte să participe la competiţii sportive 
sau dacă pacientele doresc să rămână însărcinate. (Nivelul dovezii: C)* 

2. La adolescenţii sau tinerii cu SA, valvulotomia aortică cu balon, atunci când 
este posibilă, se recomandă mai degrabă decât operarea valvelor. Pacienţii 
trebuie să primească trimitere la un centru specializat în valvulotomii cu 
balon. (Nivelul dovezii: C)* 

Clasa III 

Valvulotomia aortică cu balon nu trebuie efectuată atunci când pacienţii 
adolescenţi şi tineri asimptomatici cu SA prezintă la cateterizare valoarea de vârf 
a gradientului presional din VS versus valoarea de vârf a gradientului aortic mai 
mică de 40 mm Hg fără simptome sau schimbări identificate la ECG. (Nivelul 
dovezii: C)* 

*Gradientele se obţin de obicei în timpul sedării pacienţilor. Dacă se utilizează 
anestezia, gradientele pot arăta valori mai reduse. 

Regurgitarea aortică (RA) 

Clasa I 

1. Un adolescent sau un tânăr cu RA cronică severă* şi declanşarea simptomelor 
de angină, sincopă sau dispnee la efort, trebuie să efectueze procedura de 
reparare sau înlocuire a valvei. (Nivelul dovezii: C) 

2. Pacienţii adolescenţi sau tineri asimptomatici cu RA cronică severă* şi 
disfuncţia sistolică a VS (fracţia de ejecţie este sub 0,50) identificată în studii 
în serie efectuate timp de 1-3 luni, trebuie să efectueze procedura de 
reparare sau înlocuire a valvei. (Nivelul dovezii: C) 

3. Pacienţii adolescenţi sau tineri asimptomatici cu RA cronică severă* şi lărgirea 
progresivă a VS (volumul diastolic final depăşeşte 4 deviaţii standard peste 
normal), trebuie să efectueze procedura de reparare sau înlocuire a valvei. 
(Nivelul dovezii: C) 

4. Angiografia coronariană este recomandată înaintea procedurii de înlocuire a 
valvei aortice la pacienţii adolescenţi sau tineri cu RA, la care se consideră 
posibilă plasarea grefei pulmonare (procedura Ross) şi dacă originea arterelor 
coronariene nu a fost identificată prin tehnici neinvazive. (Nivelul dovezii: C) 
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Clasa IIb 

1. Un adolescent asimptomatic cu RA cronică severă* şi SA moderată (valoarea 
de vârf a gradientului presional din VS versus valoarea de vârf a gradientului 
aortic este peste 40 mm Hg la cateterizarea cardiacă) se poate introduce în 
lista pacienţilor candidaţi pentru procedura de reparare sau înlocuire a valvei. 
(Nivelul dovezii: C) 

2. Un adolescent asimptomatic cu RA cronică severă* şi declanşarea ST sau 
modificări ale undei T deasupra zonei precordiale stângi, evidenţiate la ECG în 
stare de repaus se poate introduce în lista pacienţilor candidaţi pentru 
procedura de reparare sau înlocuire a valvei. (Nivelul dovezii: C) 

* A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi” de la începutul 
prezentelor recomandări. 

Regurgitarea mitrală 

Clasa I 

1. Operarea VM este indicată pentru adolescenţii sau tinerii simptomatici cu RM 
congenitală severă* şi simptome din clasa funcţională III sau IV conform 
NYHA. (Nivelul dovezii: C) 

2. Operarea VM este indicată pentru adolescenţii sau tinerii simptomatici cu RM 
congenitală severă* şi disfuncţia sistolică a VS (fracţia de ejecţie este mai 
mică sau egală cu 0,60). (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Repararea VM este rezonabilă în cadrul centrelor chirurgicale specializate pentru 
adolescenţii şi tinerii asimptomatici cu RM congenitală severă* şi funcţia sistolică 
normală a VS dacă probabilitatea reparării reuşite fără o RM reziduală depăşeşte 
90%. (Nivelul dovezii:B) 

Clasa IIb 

Eficienţa operării VM nu este încă bine stabilită pentru pacienţii asimptomatici 
adolescenţi sau tineri cu RM severă congenitală* şi funcţia sistolică normală a VS, 
la care se efectuează mai frecvent înlocuirea valvei. (Nivelul dovezii: C) 

* A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi” de la începutul 
prezentelor recomandări. 

Stenoza mitrală 

Clasa I 

Operarea VM este indicată pentru pacienţii adolescenţi şi tineri cu SM congenitală 
care prezintă simptome (din clasa funcţională III sau IV conform NYHA) şi 
gradientul mediu al VM ce depăşeşte 10 mm Hg la ecocardiografia Doppler.* 
(Nivelul dovezii: C) 
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Clasa IIa 

1. Operarea VM este rezonabilă pentru pacienţii adolescenţi şi tineri cu SM 
congenitală care prezintă simptome uşoare (din clasa funcţională II conform 
NYHA) şi gradientul mediu al VM ce depăşeşte 10 mm Hg la ecocardiografia 
Doppler.* (Nivelul dovezii: C) 

2. Operarea VM este rezonabilă pentru pacienţii adolescenţi şi tineri cu SM 
congenitală şi presiunea sistolică la nivelul arterei pulmonare de 50 mm Hg 
sau mai mare şi un gradient mediu al VM mai mare sau egal cu 10 mm Hg.* 
(Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Eficienţa operării VM nu este încă bine stabilită pentru pacienţii asimptomatici 
adolescenţi sau tineri cu SM congenitală şi o nouă declanşare a fibrilaţiei atriale 
sau trombi sangvini sistemici multipli, concomitent cu o terapie adecvată cu agenţi 
anticoagulanţi.* (Nivelul dovezii: C) 

*A se vedea tabelul „Clasificarea severităţii valvulopatiei la adulţi” de la începutul 
prezentelor recomandări. 

Examinarea valvulopatiei tricuspidiene la adolescenţi şi tineri 

Clasa I 

1. ECG este indicată pentru evaluarea iniţială a pacienţilor adolescenţi şi tineri cu 
RT. Ea care se va repeta la fiecare 1-3 ani în funcţie de severitate. (Nivelul 
dovezii: C) 

2. Radiografia cutiei toracice este indicată pentru examinarea iniţială a 
pacienţilor adulţi şi tineri cu RT. Ea se va repeta la fiecare 1-3 ani în funcţie 
de severitate. (Nivelul dovezii: C) 

3. Ecocardiografia Doppler este indicată pentru examinarea iniţială a pacienţilor 
adulţi şi tineri cu RT. Ea se va repeta la fiecare 1-3 ani în funcţie de 
severitate. (Nivelul dovezii: C) 

4. Pulsoximetria în stare de repaus şi/sau în timpul practicării exerciţiilor fizice 
este indicată pentru examinarea iniţială a pacienţilor adulţi şi tineri cu RT. Ea 
se va repeta la fiecare 1-3 ani în funcţie de severitate. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. În cazul unei aritmii atriale simptomatice, poate fi util un studiu 
electrofiziologic pentru examinarea iniţială a pacienţilor adolescenţi şi tineri cu 
RT. (Nivelul dovezii: C) 

2. Testul cu exerciţii fizice este rezonabil pentru examinarea iniţială a pacienţilor 
adulţi şi tineri cu RT, care se va repeta la fiecare 1-3 ani. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Monitorizarea Holter se poate efectua pentru examinarea iniţială a pacienţilor 
adulţi şi tineri cu RT, care se va repeta la fiecare 1-3 ani. (Nivelul dovezii: C) 
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Indicaţii pentru intervenţii în cazul regurgitării tricuspidiene 

Clasa I 

1. Intervenţia chirurgicală în cazul RT severe este recomandată pentru pacienţii 
adolescenţi şi tineri la care se înregistrează tulburarea capacităţii de 
practicare a efortului fizic (clasa funcţională III sau IV conform NYHA). 
(Nivelul dovezii: C) 

2. Intervenţia chirurgicală în cazul RT severe este recomandată pentru pacienţii 
adolescenţi şi tineri cu cianoză progresivă şi saturaţie arterială sub 80% în 
repaus sau în timpul efortului fizic. (Nivelul dovezii: C) 

3. Închiderea canalului atrial persistent prin cateterizarea intervenţională este 
recomandată adolescenţilor sau tinerilor cu RT, care sunt hipoxemici în stare 
de repaus şi prezintă intoleranţă la efortul fizic din cauza creşterii hipoxemiei 
şa efort, atunci când valva tricuspidă pare a fi dificil de reparat pe cale 
chirurgicală. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Intervenţia chirurgicală în cazul RT severe este rezonabilă pentru pacienţii 
adolescenţi şi tineri cu simptome din clasa funcţională II conform NYHA dacă 
valva pare a fi ireparabilă. (Nivelul dovezii: C) 

2. Intervenţia chirurgicală în cazul RT severe este rezonabilă pentru pacienţii 
adolescenţi şi tineri cu fibrilaţie atrială. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

1. Intervenţia chirurgicală în cazul RT severe se poate efectua la pacienţii 
adolescenţi şi tineri asimptomatici, la care inima creşte în dimensiune, iar 
raportul cardiotoracic depăşeşte 65%. (Nivelul dovezii: C) 

2. Intervenţia chirurgicală în cazul RT severe se poate efectua la pacienţii 
adolescenţi şi tineri asimptomatici, la care inima are o dimensiune stabilă, 
saturaţia arterială este sub 85%, iar valva tricuspidiană poate fi reparată. 
(Nivelul dovezii: C) 

3. La adolescenţii şi tinerii cu RT care prezintă o cianoză uşoară în repaus, dar 
care devin foarte hipoxemici în timpul efortului fizic, se poate efectua 
închiderea canalului atrial prin cateterizarea intervenţionistă atunci, când 
valva nu pare a fi reparabilă. (Nivelul dovezii: C) 

4. Dacă la pacienţii adolescenţi şi tineri se planifică operarea pentru anomalia 
Ebstein (repararea sau înlocuirea valvei tricuspide), se poate efectua un 
studiu electrofiziologic perioperatoriu pentru identificarea metodelor 
suplimentare. Dacă acestea sunt identificate, ele se pot aplica pentru ECG 
mapping şi ablaţie, fie preoperatoriu sau în timpul intervenţiei chirurgicale. 
(Nivelul dovezii: C) 

Examinarea stenozei pulmonare la adolescenţi şi tineri 

Clasa I 
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1. ECG este recomandată pentru examinarea iniţială a stenozei pulmonare la 
pacienţii adolescenţi şi tineri, care se va repeta la fiecare 5-10 ani în timpul 
examinărilor de supraveghere. (Nivelul dovezii: C) 

2. Ecocardiografia transtoracică Doppler este recomandată pentru examinarea 
iniţială a stenozei pulmonare la pacienţii adolescenţi şi tineri, care se va 
repeta la fiecare 5-10 ani în timpul examinărilor de supraveghere. (Nivelul 
dovezii: C) 

3. Cateterizarea cardiacă este recomandată pentru pacienţii adolescenţi şi tineri 
cu stenoză pulmonară în vederea examinării gradientului valvular dacă 
velocitatea maximă a jetului, identificată cu Doppler depăşeşte 3 m/s 
(gradientul maxim estimat depăşeşte 36 mm Hg); se mai poate aplica şi 
dilatarea cu balon dacă există indicaţii în acest sens. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Cateterizarea cardiacă diagnostică nu este recomandată pentru examinarea 
diagnostică iniţială a stenozei pulmonare la pacienţii adolescenţi şi tineri. (Nivelul 
dovezii: C) 

Indicaţii pentru valvulotomia cu balon în stenoza pulmonară 

Clasa I 

1. Valvulotomia cu balon este recomandată pentru pacienţii adolescenţi şi tineri 
cu stenoză pulmonară, care prezintă dispnee la efort, angină, sincopă sau 
presincopă şi valoarea de vârf a gradientului presional din VD spre artera 
pulmonară care depăşeşte 30 mm Hg la cateterizare. (Nivelul dovezii: C) 

2. Valvulotomia cu balon este recomandată pentru pacienţii adolescenţi şi tineri 
asimptomatici cu stenoză pulmonară şi valoarea de vârf a gradientului 
presional din VD spre artera pulmonară care depăşeşte 40 mm Hg la 
cateterizare. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Valvulotomia cu balon poate fi rezonabilă pentru pacienţii adolescenţi şi tineri cu 
stenoză pulmonară şi valoarea de vârf a gradientului presional din VD spre artera 
pulmonară cu valoarea de 30 - 39 mm Hg la cateterizare. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Valvulotomia cu balon nu este recomandată pentru pacienţii adolescenţi şi tineri 
asimptomatici cu stenoză pulmonară şi valoarea de vârf a gradientului presional 
din VD spre artera pulmonară sub 30 mm Hg la cateterizare. (Nivelul dovezii: C) 

Aspecte de ordin chirurgical 

Criterii majore de selecţie a valvei aortice necesare de operat 

Clasa I 
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1. Înlocuirea valvei aortice cu o proteză mecanică se recomandă pacienţilor cu o 
valvă mecanică în poziţie mitrală sau tricuspidiană. (Nivelul dovezii: C) 

2. Înlocuirea valvei aortice cu o bioproteză se recomandă pacienţilor de orice 
vârstă care nu pot lua warfarină sau care au contraindicaţii majore pentru 
terapia cu warfarină. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. Preferinţele pacientului reprezintă un punct de vedere rezonabil în procesul de 
selecţie a cazului de operare a valvei aortice şi în alegerea tipului de proteze 
valvulare. Înlocuirea valvei aortice cu o proteză mecanică este rezonabilă 
pentru pacienţii sub vârsta de 65 ani, care nu au contraindicaţii de 
anticoagulare. Înlocuirea valvei aortice cu o bioproteză este rezonabilă pentru 
pacienţii sub 65 ani, care aleg acest tip de valve din cauza stilului lor de viaţă 
şi după discuţii detaliate referitoare la riscurile de anticoagulare versus 
probabilitatea altei înlocuiri valvulare în viitor. (Nivelul dovezii: C) 

2. Înlocuirea valvei aortice cu o bioproteză este rezonabilă pentru pacienţii de 65 
ani sau mai mult, fără factori de risc referitor la tromboembolism. (Nivelul 
dovezii: C) 

3. Reînlocurea valvei aortice cu un homotransplant este o procedură rezonabilă 
pentru pacienţi cu endocardita activă a protezelor valvulare. (Nivelul dovezii: 
C) 

Clasa IIb 

Înlocuirea valvei aortice cu o bioproteză se poate efectua la pacientele de vârsta 
reproductivă (a se vedea Secţiunile 5.7 şi 5.8 din ghidul original). (Nivelul dovezii: 
C) 

Degenerarea mixomatoasă a valvei mitrale 

Clasa I 

1. Repararea VM este recomandată atunci când este posibilă din punct de vedere 
anatomic pentru pacienţii cu degenerarea mixomatoasă severă a VM, dar care 
respectă indicaţiile clinice, pacienţii fiind îndreptaţi la chirurgii specializaţi în 
reparaţii de acest gen. (Nivelul dovezii: B) 

2. Pacienţii care au avut o intervenţie reuşită de reparare a VM, trebuie să 
continue administrarea antibioticelor după cum este indicat în cazul profilaxiei 
endocarditei. (Nivelul dovezii: C) 

3. Pacienţii care au avut o intervenţie reuşită de reparare a VM şi prezintă 
fibrilaţie atrială cronică sau paroxismală, trebuie să continue terapia de 
anticoagulare pe termen lung cu warfarină. (Nivelul dovezii:B) 

4. Pacienţii care au avut o intervenţie reuşită de reparare a VM, trebuie să 
efectueze ecocardiografia 2D şi Doppler înainte de externare sau la prima 
vizită postoperatorie a pacientului în regim de ambulatoriu. (Nivelul dovezii: 
C) 

5. Repararea valvei tricuspide este benefică în cazul RT severe la pacienţii cu 
afecţiunea VM, care necesită operarea VM. (Nivelul dovezii:B) 

Clasa IIa 
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1. Administrarea anticoagulanţilor orali este rezonabilă în primele 3 luni după 
repararea VM. (Nivelul dovezii: C) 

2. Tratamentul pe termen lung cu doze reduse de aspirină (75 - 100 mg/zi) este 
rezonabil pentru pacienţii care au avut o intervenţie reuşită de reparare a VM 
şi au acelaşi ritm sinuzal. (Nivelul dovezii: C) 

3. Anuloplastia tricuspidiană este rezonabilă în cazul RT uşoare la pacienţii care 
au avut o intervenţie de reparare a VM şi prezintă hipertensiune pulmonară 
sau dilatarea inelului tricuspidian. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

La pacienţii cu RM şi antecedente de fibrilaţie atrială, în momentul reparării VM se 
poate aplica procedura Maye. (Nivelul dovezii: B) 

Cardiopatia reumatismală 

Clasa I 

Comisurotomia VM pe cale percutană sau chirurgicală este indicată atunci, când 
este posibilă din punct de vedere anatomic în vederea tratării SM severe şi dacă 
este indicată din punct de vedere clinic. (Nivelul dovezii: C) 

Selectarea protezei valvulare mecanice 

Clasa I 

În cazul înlocuirii VM, se indică o bioproteză pentru pacienţii care nu doresc sau nu 
pot să administreze warfarină, sau au contraindicaţii clare pentru terapia cu 
warfarină. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. În cazul înlocuirii VM, alegerea protezei mecanice este rezonabilă pentru 
pacienţii sub 65 ani cu fibrilaţie atrială de lungă durată. (Nivelul dovezii: C) 

2. În cazul înlocuirii VM, alegerea bioprotezei este rezonabilă pentru pacienţii cu 
vârsta de 65 sau mai mult. (Nivelul dovezii: C) 

3. În cazul înlocuirii VM, alegerea bioprotezei este rezonabilă pentru pacienţii 
sub 65 ani cu ritm sinuzal, care aleg acest tip de valve din cauza stilului de 
viaţă şi după discuţii detaliate referitoare la riscurile de anticoagulare versus 
probabilitatea altei înlocuiri valvulare în viitor. (Nivelul dovezii: C) 

Operarea valvei tricuspide 

Clasa I 

RT severă la locul operării cardiopatiei polivalvulare trebuie să fie corectată. 
(Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 
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Anuloplastia tricuspidiană este rezonabilă pentru RT uşoară la pacienţii supuşi 
operaţiei VM atunci, când este prezentă hipertensiunea pulmonară sau dilatarea 
inelului tricuspidian. (Nivelul dovezii: C) 

Evaluarea intraoperatorie 

Clasa I 

1. Ecocardiografia transesofagiană intraoperatorie este recomandată în cazul 
intervenţiei chirurgicale pentru repararea valvuară. (Nivelul dovezii: B) 

2. Ecocardiografia transesofagiană intraoperatorie este recomandată în cazul 
intervenţiei chirurgicale pentru repararea valvuară cu un heterotransplant, 
homotransplant sau autotransplant fără stent. (Nivelul dovezii: B) 

3. Ecocardiografia transesofagiană intraoperatorie este recomandată în cazul 
intervenţiei chirurgicale pentru repararea valvuară din cauza endocarditei 
infecţioase. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIa 

Ecocardiografia transesofagiană intraoperatorie este rezonabilă pentru toţi 
pacienţii care sunt supuşi operaţiei pe valvele cardiace. (Nivelul dovezii: C) 

Managementul pacienţilor cu proteze valvulare cardiace 

Terapia antitrombotică 

Clasa I 

1. După înlocuirea valvei aortice cu proteze de tip bidisc sau monodisc -
Medtronic Hall, la pacienţii fără factori de risc*, warfarina este indicată pentru 
a atinge INR de 2,0 – 3,0. Dacă pacientul este expus factorilor de risc, 
warfarina este indicată pentru a atinge INR de 2,5 – 3,5. (Nivelul dovezii: B) 

2. După înlocuirea valvei aortice cu valve Starr-Edwards sau valve mecanice cu 
disc (altele decât protezele de tip Medtronic Hall) la pacienţii fără factori de 
risc*, warfarina este indicată pentru a atinge INR de 2,5 – 3,5. (Nivelul 
dovezii: B) 

3. După înlocuirea VM cu orice tip de valvă mecanică, warfarina este indicată 
pentru a atinge INR de 2,5 – 3,5. (Nivelul dovezii: C) 

4. După înlocuirea valvei aortice sau a VM cu o bioproteză şi în absenţa factorilor 
de risc,* aspirina este indicată la doza de 75 - 100 mg/zi. (Nivelul dovezii: C) 

5. După înlocuirea valvei aortice cu o bioproteză şi în prezenţa factorilor de 
risc,* warfarina este indicată pentru a atinge INR de 2,0 – 3,0. (Nivelul 
dovezii: C) 

6. După înlocuirea VM cu o bioproteză şi în prezenţa factorilor de risc,* warfarina 
este indicată pentru a atinge INR de 2,0 – 3,0. (Nivelul dovezii: C) 

7. Pentru pacienţi care nu pot lua warfarină după înlocuirea valvei mitrale sau a 
valvei aortice, aspirina este indicată la doza de 75 - 325 mg/zi. (Nivelul 
dovezii: B) 

8. Administrarea aspirinei 75 - 100 mg o dată pe zi în plus faţă de tratamentul 
cu warfarină, se recomandă tuturor pacienţilor cu valve mecanice, dar şi celor 
cu bioproteze care prezintă factori de risc.* (Nivelul dovezii: B) 
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Clasa IIa 

1. În primele 3 luni după înlocuirea valvei aortice cu o proteză mecanică, este 
rezonabilă administrarea warfarinei pentru atingerea INR de 2,5 – 3,5. 
(Nivelul dovezii: C) 

2. În primele 3 luni după înlocuirea valvei aortice sau a valvei mitrale cu o 
bioproteză, la pacienţii care nu prezintă factori de risc,* este rezonabilă 
administrarea warfarinei pentru atingerea INR de 2,0 – 3,0. (Nivelul dovezii: 
C) 

Clasa IIb 

La pacienţii expuşi unui risc sporit, care au proteze valvulare şi care au 
contraindicaţii pentru aspirină, poate fi rezonabilă administrarea medicamentului 
Clopidogrel (75 mg/zi) sau warfarină pentru atingerea INR de 3,5 – 4,5. (Nivelul 
dovezii: C) 

*Factorii de risc includ fibrilaţia atrială, tromboembolismul anterior, disfuncţia VS, 
statusul hipercoagulabil. 

Recomandări pentru terapia antitrombotică la pacienţii cu proteze 
valvulare cardiace 

  Aspirină 
(75–100 mg) 

Warfarină (INR 
2.0–3.0) 

Warfarină (INR 
2.5–3.5) 

Fără 
warfarină 

Proteze valvulare 
mecanice 

        

Înlocuirea valvei 
aortice — risc redus 

        

Sub 3 luni Clasa I Clasa I Clasa IIa   
Peste 3 luni Clasa I Clasa I     

Înlocuirea valvei 
aortice — risc sporit 

Clasa I   Clasa I   

Înlocuirea valvei 
mitrale 

Clasa I   Clasa I   

Bioproteze         
Înlocuirea valvei 
aortice — risc redus 

        

Sub 3 luni Clasa I Clasa IIa   Clasa IIb 
Peste 3 luni Clasa I     Clasa IIa 

Înlocuirea valvei 
aortice — risc sporit 

Clasa I Clasa I     

Înlocuirea valvei 
mitrale—risc redus 

        

Sub 3 luni Clasa I Clasa IIa     
Peste 3 luni Clasa I     Clasa IIa 

Înlocuirea valvei 
mitrale—risc sporit 

Clasa I Clasa I     
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În funcţie de starea clinică a pacienţilor, terapia antitrombotică trebuie 
individualizată. La pacienţii care primesc warfarină, aspirina este recomandată în 
aproape toate situaţiile. Factorii de risc: fibrilaţia atrială, disfuncţia VS, 
tromboembolism anterior şi statusul hipercoagulabil. Rata internaţională 
normalizată (INR) trebuie menţinută între 2,5 şi 3,5 în cazul valvelor aortice cu 
disc sau a valvelor Starr-Edwards.  

Modificat conform McAnulty JH, Rahimtoola SH. Antithrombotic therapy in valvular 
heart disease. (Terapia antitrombotică în valvulopatia cardiacă). Schlant R, 
Alexander RW, editors. Hurst's The Heart. New York, NY: McGraw-Hill, 
1998:1867–74 (934). 

Trecerea la tratamentul cu heparină pentru pacienţii cu valve mecanice, 
care necesită întreruperea terapiei cu warfarină pentru o intervenţie 
chirurgicală necardiacă, proceduri invazive sau proceduri stomatologice 

Clasa I 

1. La pacienţii cu risc redus de apariţie a trombozei, care necesită înlocuirea 
valvei aortice cu o valvă mecanică de tip bidisc şi nu prezintă factori de risc,* 
se recomandă întreruperea administrării warfarinei cu 48 - 72 ore înainte de 
procedură (astfel, încât nivelul INR să scadă sub 1,5) şi reînceperea 
administrării în termen de 24 ore după procedură. Heparina nu este de obicei 
necesară. (Nivelul dovezii: B) 

2. La pacienţii expuşi unui risc sporit de apariţie a trombozei, care necesită 
înlocuirea VM sau a VA cu orice tip de valve mecanice şi prezintă orice factori 
de risc, dozele terapeutice de HNF administrată intravenos trebuie 
administrate în momentul când INR scade sub nivelul de 2,0 (de obicei la 48 
ore după intervenţia chirurgicală) şi se vor întrerupe cu 4-6 ore înainte de 
procedură. Administrarea se va reîncepe după operaţie imediat după ce 
stabilitatea hemoragică permite acest lucru, şi se va continua până când 
nivelul INR devine din nou terapeutic în cadrul tratamentului cu warfarină. 
(Nivelul dovezii: B)  

Clasa IIa 

Este rezonabilă administrarea plasmei proaspete congelate pacienţilor cu valve 
mecanice care necesită întreruperea terapiei cu warfarină din cauza unei 
intervenţii chirurgicale necardiace urgente, a procedurilor invazive sau 
stomatologice. Plasma proaspătă congelată este preferată dozei înalte de vitamina 
K1. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIb 

La pacienţii expuşi unui risc sporit de tromboză (a se vedea mai sus), în perioada 
când nivelul INR este sub-terapeutic, se pot administra doze terapeutice de HNF 
subcutanat (15.000 U la fiecare 12 ore) sau heparină cu greutate moleculară mică 
(100 U/kg la fiecare 12 ore). (Nivelul dovezii: B) 

Clasa III 
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La pacienţii cu valve mecanice, care necesită întreruperea terapiei cu warfarină 
pentru o intervenţie chirurgicală necardiacă, proceduri invazive sau proceduri 
stomatologice, dozele mari de vitamina K1 nu se vor administra ca un tratament 
de rutină, dat fiind că acestea pot provoca statusul hipercoagulabil. (Nivelul 
dovezii: B) 

*Factori de risc: fibrilaţie atrială, tromboembolism anterior, disfuncţia VS,  şi 
statusul hipercoagulabil, valve cu textură trombogenă de generaţie mai veche, 
valve tricuspide mecanice sau valve mecanice în număr de peste 1. 

Tromboza protezelor valvulare cardiace 

Clasa I 

1. Ecocardiografia transtoracică şi Doppler este indicată pentru pacienţii 
suspectaţi de tromboza protezei valvulare, în vederea evaluării severităţii 
hemodinamice. (Nivelul dovezii: B) 

2. Ecocardiografia transesofagiană şi/sau fluoroscopia este indicată pentru 
pacienţii suspectaţi de tromboză valvulară în vederea evaluării mişcării 
valvulare şi a volumului de cheaguri sangvine. (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIa 

1. Operarea urgentă este rezonabilă pentru pacienţii cu o proteză mecanică 
trombozată în partea stângă cu simptome funcţionale de clasa III-IV conform 
NYHA. (Nivelul dovezii: C) 

2. Operarea urgentă este rezonabilă pentru pacienţii cu o proteză mecanică 
trombozată în partea stângă şi un volum mare de cheaguri de sânge. (Nivelul 
dovezii: C) 

3. Terapia fibrinolitică este rezonabilă în cazul prezenţei unor proteze mecanice 
trombozate în partea dreaptă cu simptome funcţionale de clasa III-IV conform 
NYHA şi un volum mare de cheaguri de sânge. (Nivelul dovezii C) 

Clasa IIb 

1. Terapia fibrinolitică se poate aplica în calitate de tratament de prima linie 
pentru pacienţii cu o proteză mecanică trombozată în partea stângă cu 
simptome funcţionale de clasa I-II conform NYHA şi un volum redus de 
cheaguri de sânge. (Nivelul dovezii: B)  

2. Terapia fibrinolitică se poate aplica în calitate de tratament de prima linie 
pentru pacienţii cu o proteză mecanică trombozată în partea stângă cu 
simptome funcţionale de clasa III-IV conform NYHA şi un volum redus de 
cheaguri de sânge dacă operaţia prezintă risc sporit sau nu este posibilă. 
(Nivelul dovezii: B) 

3. Terapia fibrinolitică se poate aplica pacienţilor cu o proteză mecanică 
trombozată şi blocată în partea stângă cu simptome funcţionale de clasa II-IV 
conform NYHA şi un volum sporit de cheaguri de sânge dacă operaţia prezintă 
risc sporit sau nu este posibilă. (Nivelul dovezii: C) 

4. Administrarea HNF pe cale intravenoasă ca alternativă pentru terapia 
fibrinolitică se poate aplica la pacienţii cu o valvă trombozată şi simptome 
funcţionale de clasa I-II conform NYHA şi un volum redus de cheaguri de 
sânge. (Nivelul dovezii: C) 
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Vizite de supraveghere 

Clasa I 

1. În cazul pacienţilor cu proteze valvulare cardiace, trebuie luate în considerare 
antecedentele, se va face o examinare fizică şi teste adecvate chiar la prima 
examinare postoperatorie a pacientului, la 2 - 4 săptămâni după externarea 
din spital. Această examinare trebuie să includă ecocardiografia transtoracică 
Doppler dacă înaintea externării din spital nu s-a efectuat o ecocardiogramă 
de bază. (Nivelul dovezii: C) 

2. În cazul pacienţilor cu proteze valvulare cardiace, vizitele de supraveghere de 
rutină se for efectua anual, cu reevaluări mai dese (cu ecocardiografie) dacă 
se înregistrează schimbări în starea clinică. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Pacienţii cu bioproteze pot să efectueze ecocardiograme în fiecare an după primii 
5 ani dacă starea clinică nu s-a modificat. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

Ecocardiografia anuală de rutină nu este indicată în absenţa modificării stării 
clinice a pacienţilor cu valve mecanice în primii 5 ani după înlocuirea valvulară cu 
o bioproteză. (Nivelul dovezii: C) 

Vizitele de supraveghere a pacienţilor care prezintă complicaţii 

Clasa I 

Pacienţii cu disfuncţia sistolică a VS după operarea valvulară trebuie să primească 
un tratament medical standard pentru insuficienţa cardiacă sistolică. Acest 
tratament trebuie continuat chiar şi dacă disfuncţia VS se ameliorează. (Nivelul 
dovezii: B) 

Examinarea şi tratamentul afecţiunii arterei coronariene la pacienţii cu 
valvulopatii cardiace  

Diagnosticarea afecţiunii coronariene 

Clasa I 

1. Angiografia coronariană este indicată înainte de operarea valvulară (inclusiv 
endocardita infecţioasă) sau comisurotomia mitrală cu balon la pacienţii cu 
dureri toracice, o altă probă obiectivă a ischemiei, a funcţiei sistolice reduse a 
VS, a antecedentelor de CPI, sau a factorilor de risc coronarian (inclusiv 
vârsta). Pacienţii care efectuează valvulotomia mitrală cu balon nu trebuie să 
efectueze angiografia coronariană doar în baza factorilor de risc coronarian. 
(Nivelul dovezii: C) 

2. Angiografia coronariană este indicată pacienţilor cu valvulopatii cardiace 
aparent uşoare spre moderate, însă cu angină progresivă (clasa funcţională II 
sau mai mare conform Asociaţiei Inimii din Canada), probă obiectivă a 
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ischemiei, a funcţiei sistolice reduse a VS, sau a insuficienţei cardiace 
congestive desfăşurate. (Nivelul dovezii: C) 

3. Angiografia coronariană trebuie efectuată înainte de operarea valvulară la 
bărbaţii de 35 ani sau mai în vârstă, la femeile în perioada de premenopauză 
de 35 ani sau mai în vârstă, care prezintă factori de risc coronarieni şi la 
femeile în perioada de postmenopauză. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Operarea fără angiografia coronariană este rezonabilă pentru pacienţii care au 
nevoie de operaţie valvulară urgentă din cauza regurgitării valvulare acute, a 
afecţiunii inelului aortic sau a endocarditei infecţioase. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIb 

Angiografia coronariană se poate efectua la pacienţii care efectuează procedura de 
cateterizare pentru a confirma severitatea leziunilor valvulare înainte de operaţia 
valvulară, fără probe preexistente de CPI, factori de risc coronarieni multipli sau 
vârsta avansată. (Nivelul dovezii: C) 

Clasa III 

1. Angiografia coronariană nu este indicată pentru pacienţii tineri care 
efectuează operarea valvulară non-urgentă dacă o altă examinare 
hemodinamică prin cateterizare nu este considerată necesară, nu sunt 
prezenţi factori de risc coronarian, nu se înregistrează antecedente de CPI sau 
ischemie evidentă. (Nivelul dovezii: C) 

2. Pacienţii nu trebuie să efectueze angiografia coronariană înainte de operarea 
valvei dacă sunt instabili în mod sever din punct de vedere hemodinamic. 
(Nivelul dovezii: C) 

Tratamentul afecţiunii arterei coronariene în momentul înlocuirii valvei 
aortice 

Clasa I 

Pacienţii care efectuează înlocuirea valvei aortice şi prezintă stenoze semnificative 
(reducerea diametrului luminal de 70% sau mai mult) la nivelul arterelor 
coronariene majore, trebuie trataţi prin operaţia de grefă cu bypass. (Nivelul 
dovezii: C) 

Clasa IIa 

1. La pacienţii care efectuează înlocuirea valvei aortice şi operaţia de bypass 
coronarian, utilizarea arterei toracice interne stângi este rezonabilă în cazul 
bypass-ului pentru stenoza arterei anterioare descendente stângi care 
depăşeşte sau este egală cu 50 - 70%. (Nivelul dovezii: C) 

2. La pacienţii care efectuează înlocuirea valvei aortice şi prezintă o stenoză 
moderată (reducerea diametrului luminal cu 50 - 70%), este rezonabilă 
efectuarea operaţiei de bypass coronarian la nivelul arterelor coronariene 
majore. (Nivelul dovezii: C) 
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Înlocuirea valvei aortice la pacienţii care efectuează operaţii de bypass 
coronarian 

Clasa I 

Înlocuirea valvei aortice este indicată pentru pacienţii care efectuează CABG şi au 
SA severă, dar care îndeplinesc criteriile necesare pentru înlocuirea valvulară (a se 
vedea Secţiunea 3.1.7 din ghidul original). (Nivelul dovezii: C) 

Clasa IIa 

Înlocuirea valvei aortice este rezonabilă pentru pacienţii care efectuează CABG şi 
au SA moderată (gradientul mediu de 30 - 50 mm Hg sau velocitatea la Doppler 
de 3 - 4 m/s). (Nivelul dovezii: B) 

Clasa IIb 

Înlocuirea valvei aortice se poate efectua la pacienţii care efectuează CABG şi 
prezintă SA uşoară (gradientul mediu sub 30 mm Hg sau velocitatea la Doppler 
sub 3 m/s) dacă există dovezi că progresul poate fi rapid, cum ar fi calcifierea 
valvulară moderată-severă. (Nivelul dovezii: C) 

Definiţii: 

Clasificarea recomandărilor 

Clasa I: Afecţiuni pentru care există dovezi şi/sau un acord general cu privire la 
faptul că această procedură este benefică, utilă şi eficientă. 

Clasa II: Afecţiuni pentru care există dovezi contradictorii şi/sau o divergenţă de 
opinii în ceea ce priveşte utilitatea/eficienţa unei proceduri sau a unui tratament. 

Clasa IIa: Dovezile/opiniile existente înclină în favoarea utilităţii/eficienţei. 
Clasa IIb: Utilitatea/eficienţa este mai puţin stabilită prin dovezi/opinii. 

Clasa III: Afecţiuni pentru care există dovezi şi/sau un acord general cu privire la 
inutilitatea/ineficienţa procedurii/tratamentului, iar în unele cazuri chiar se 
dovedeşte caracterul său dăunător. 

Tipuri de dovezi 

 Dovezi de nivelul A: Date obţinute în urma desfăşurării unor studii clinice 
randomizate multiple. 

 Dovezi de nivelul B: Date obţinute în urma desfăşurării unui singur studiu 
randomizat sau a unor studii nerandomizate. 

 Dovezi de nivelul C: Doar opinia de consens a experţilor, studii de caz sau 
standardul de asistenţă medicală. 

 



47 of 57 
 
 

ALGORITM(I) CLINICI 

Ghidul original oferă algoritmi pentru următoarele strategii: 

 Strategia de examinare a suflului cardiac 
 Strategia de management pentru pacienţii cu stenoză aortică severă 
 Strategia de management pentru pacienţii cu regurgitare aortică cronică 

severă 
 Strategia de management pentru pacienţii cu stenoză mitrală 
 Strategia de management pentru pacienţii cu stenoză mitrală şi simptome 

uşoare 
 Strategia de management pentru pacienţii cu stenoză mitrală şi simptome 

moderate spre severe 
 Strategia de management pentru pacienţii cu regurgitare mitrală cronică 

severă 

DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

REFERINŢELE BIBLIOGRAFICE CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

Referinţele bibliografice se deschid pe o pagină nouă 

TIPUL DE DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

Tipul de dovezi care confirmă fiecare recomandare este specificat (a se vedea 
„Recomandări Majore”). 

BENEFICII/PREJUDICII LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR 
GHIDULUI 

BENEFICII POSIBILE 

 Utilizarea adecvată şi eficientă a procedurilor de diagnosticare pentru 
managementul pacienţilor cu valvulopatii cardiace. 

 Tratamentul eficient al pacienţilor cu valvulopatii cardiace, care rezultă cu 
îmbunătăţirea stării hemodinamice şi funcţionale a pacientului şi gradul său 
de supravieţuire. 

PREJUDICII POSIBILE 

Nu sunt specificate 

CONTRAINDICAŢII 

CONTRAINDICAŢII 

 Utilizarea balonului de contrapulsaţie intraaortică este contraindicată în cazul 
regurgitării aortice acute. 
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 Contraindicaţiile de utilizare a aspirinei includ hemoragia şi intoleranţa la 
aspirină. 

 Contraindicaţiile relative pentru valvulotomia percutană cu balon în cazul 
stenozei mitrale includ prezenţa unui tromb atrial stâng şi o regurgitare 
mitrală (RM) semnificativă (3+ la 4+). 

 Intervenţia chirurgicală în cazul endocarditei nu este indicată dacă  
complicaţiile (embolia cerebrală severă) sau comorbidităţile amână momentul 
însănătoşirii pacientului. 

 Producătorul consideră că utilizarea warfarinei în timpul sarcinii trebuie strict 
contraindicată din cauza asocierii sale cu embriopatia, care constă din 
hipoplazia nazală şi/sau displazii epifizare punctiforme după expunerea in 
utero în timpul semestrului trei de sarcină, şi anomaliile sistemului nervos 
central după expunerea din orice trimestru. 

DECLARAŢII DE CALIFICARE 

DECLARATII DE CALIFICARE 

 Mulţi factori determină în cele din urmă tratamentul cel mai adecvat pentru 
pacienţii dintr-o anumită comunitate care prezintă valvulopatii cardiace. 
Aceştia includ disponibilitatea echipamentului de diagnosticare şi a experţilor, 
experienţa cardiologilor şi chirurgilor intervenţionişti, şi îndeosebi dorinţa 
pacienţilor bine informaţi. Prin urmare, devierea de la aceste ghiduri poate fi 
adecvată în unele situaţii. Aceste ghiduri sunt concepute cu premisa că: un 
test de diagnosticare poate fi efectuat şi interpretat la un nivel care este 
conform cu declaraţiile menţionate anterior cu privire la instruire şi 
competenţele Colegiului American de Cardiologie (ACC) şi cu ghidurile 
ACC/Asociaţiei Americane a Inimii (AHA); că procedurile cardiologice şi 
chirurgicale intervenţioniste pot fi efectuate de către specialişti cu calificare 
înaltă conform standardelor acceptate de securitate, şi că resursele necesare 
pentru îndeplinirea acestor proceduri de diagnosticare şi asigurarea acestei 
asistenţe medicale sunt disponibile în orice moment. Aceste condiţii nu există 
în toate zonele geografice, fapt care subliniază şi mai mult poziţia comitetului 
cu privire la faptul că recomandările elaborate reprezintă doar nişte ghiduri, şi 
nu recomandări rigide. 

 Acest raport al grupului de lucru coincide cu unele ghiduri ale ACC/AHA 
publicate anterior, referitoare la imagistica cardiacă şi la testele de 
diagnosticare, inclusiv ghidurile pentru utilizarea clinică a imagisticii cardiace 
cu radionuclizi (1), aplicarea clinică a ecocardiografiei (2), testul cu exerciţii 
fizice (3) şi intervenţia coronariană percutană (4). Deşi aceste ghiduri nu îşi 
propun să includă informaţii detaliate conţinute în ghidurile precedente 
referitoare la utilizarea imagisticii şi a testelor de diagnosticare, un 
component esenţial al acestui raport este discutarea indicaţiilor pentru aceste 
teste utilizate pentru examinarea şi tratamentul pacienţilor cu valvulopatii 
cardiace. 

IMPLEMENTAREA GHIDULUI 

DESCRIEREA STRATEGIEI DE IMPLEMENTARE 

Nu a fost oferită nici o strategie de implementare. 



49 of 57 
 
 

INSTRUMENTELE DE IMPLEMENTARE 

Ghid de buzunar/Cartele de referinţă 

Pentru informaţii despre disponibilitate, a se vedea secţiunile de mai jos „Disponibilitatea 
Documentelor Aferente” şi „Resursele Pacientului”. 

CATEGORII DE RAPORTARE A CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE 
NAŢIONALE, ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINĂ (IM) 

NEVOIA DE ASISTENŢĂ ACORDATĂ DE IM 

Capacitatea de a trăi cu boala 

DOMENIUL IM 

Eficacitatea 

IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI A DISPONIBILITĂŢII ACESTEIA 

BIBLIOGRAFIE 

Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon AC jr, Faxon DP, Freed MD, 
Gaasch WH, Lytle BW, Nishimura RA, O'Gara PT, O'Rourke RA, Otto CM, Shah PM, 
Shanewise JS. Ghidul ACC/AHA din 2006 cu privire la managementul pacienţilor 
cu valvulopatii cardiace. Raport al Grupului de lucru al Colegiului American de 
Cardiologie/al Asociaţiei Americane a Inimii referitor la Ghidurile de practică clinică 
[rezumat]. ACC, august 2006;48(3):e1-148. [1066 referinţe bibliografice] 

ADAPTAREA 

Nu se aplică în acesta caz: Ghidul nu a fost adaptat după o altă sursă. 

DATA PUBLICĂRII 

1 noiembrie 1998 (revăzut în anul 2006) 

AUTORUL(II) GHIDULUI 

Fundaţia Colegiului American de Cardiologie - Societate Medicală de Specialitate 
Asociaţia Americană a Inimii – Asociaţie Profesională 

SURSA(LE) DE FINANŢARE 

Fundaţia Colegiului American de Cardiologie şi Asociaţia Americană a Inimii. Nu se 
acceptă nici o altă finanţare suplimentară. 

COMISIA GHIDULUI 
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Comitetului pentru Managementul Pacienţilor cu Valvulopatii Cardiace 
Colegiul American de Cardiologie/Grupul de lucru pentru Ghidurile Practice al 
Asociaţiei Americane a Inimii 

COMPONENŢA GRUPULUI DE AUTORI AI GHIDULUI 

Membrii comitetului de elaborare: Robert O. Bonow, MD, FACC, FAHA, Preşedinte; 
Blasé Carabello, MD, FACC, FAHA; Kanu Chatterjee, MB, FACC; Antonio C. de 
Leon, JR, MD, FACC, FAHA; David P. Faxon, MD, FACC, FAHA; Michael D. Freed, 
MD, FACC, FAHA; William H. Gaasch, MD, FACC, FAHA; Bruce Whitney Lytle, MD, 
FACC; Rick A. Nishimura, MD, FACC, FAHA; Patrick T. O'Gara, MD, FACC, FAHA; 
Robert A. O'Rourke, MD, MACC, FAHA; Catherine M. Otto, MD, FACC, FAHA; 
Pravin M. Shah, MD, MACC, FAHA; Jack S. Shanewise, MD* 

*reprezentantul Societăţii Anesteziologilor specialişti în chirurgia cardiovasculară  

Membrii grupului de lucru: Sidney C. Smith, JR, MD, FACC, FAHA, Preşedinte; 
Alice K. Jacobs, MD, FACC, FAHA, Vicepreşedinte; Cynthia D. Adams, MSN, APRN-
BC, FAHA; Jeffrey L. Anderson, MD, FACC, FAHA; Elliott M. Antman, MD, FACC, 
FAHA**; David P. Faxon, MD, FACC, FAHA***; Valentin Fuster, MD, PHD, FACC, 
FAHA***; Jonathan L. Halperin, MD, FACC, FAHA; Loren F. Hiratzka, MD, FACC, 
FAHA***; Sharon A. Hunt, MD, FACC, FAHA; Bruce W. Lytle, MD, FACC, FAHA; 
Rick Nishimura, MD, FACC, FAHA; Richard L. Page, MD, FACC, FAHA; Barbara 
Riegel, DNSC, RN, FAHA 

** Ex-membru; ***Ex-membru al grupului de lucru pentru elaborarea 
documentului 

RAPOARTELE FINANCIARE/CONFLICTELE DE INTERESE 

Grupul de Lucru depune toate eforturile pentru evitarea oricăror conflicte de 
interese actuale sau posibile, care ar putea apărea ca rezultat al unei relaţii 
externe sau al interesului personal al unui membru al comitetului de elaborare a 
documentului. În mod specific, toţi membrii comitetului de elaborare, dar şi colegii 
recenzenţi, sunt rugaţi să depună declaraţii financiare cu privire la relaţii posibile, 
considerate conflicte de interes reale sau posibile. Aceste declaraţii sunt revăzute 
de către grupul de lucru de bază, ele sunt aduse la cunoştinţa tuturor membrilor 
comitetului de elaborare în cadrul fiecărei şedinţe (verbal) şi apoi actualizate şi 
revăzute de către comitetul de elaborare pe măsura survenirii modificărilor. 

Tabel cu autorii documentului şi relaţia lor cu domeniul dat 

Membrii 
Comitetului 

Grant de 
cercetare 

Birou 
vorbitori 

Societate pe 
acţiuni/Pate
nte 

Consiliu 
de 
Directori 

Consultant/Membru 
al Grupului de 
Consiliere 

Robert O. 
Bonow, MD 

- - - - Anterior la Wyeth 
Pharmaceuticals în 
ceea ce priveşte 
substanţele anorectice 

Blasé A. 
Carabello, 

- - - - - 
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Membrii 
Comitetului 

Grant de 
cercetare 

Birou 
vorbitori 

Societate pe 
acţiuni/Pate
nte 

Consiliu 
de 
Directori 

Consultant/Membru 
al Grupului de 
Consiliere 

MD 
Kanu 
Chatterjee, 
MD 

- Astra-
Zeneca; 
MSD; 
Bristol-
Myers 
Squibb; 
Scios 

- - CV Therapeutics; 
Yamanouchi 

Antonio de 
Leon, Jr., 
MD 

- - - - - 

David P. 
Faxon, MD 

- Aventis-
Sanofi; 
Bristol-
Myers 
Squibb 

Medical 
Technologies 
International 

- Johnson & Johnson; 
Boston Scientific 

Michael D. 
Freed, MD 

- - - - - 

William H. 
Gaasch, MD 

- - - - - 

Bruce 
Whitney 
Lytle, MD 

- - Johnson & 
Johnson 

- Acţiuni cumpărate pe 
piaţă, fără opţiuni 

Rick A. 
Nishimura, 
MD 

- - - - - 

Patrick 
O'Gara, MD 

- - - - - 

Robert 
O'Rourke, 
MD 

Pfizer; Merck - - - - 

Catherine M. 
Otto, MD 

St. Jude Medical - Aplicare 
pentru patentă 
în vederea 
utilizării 
inhibitorilor 
ECA 

- - 

Pravin M. 
Shah, MD 

- - - - Litigiu cu FenPhen  

Jack S. 
Shanewise, 
MD 

- - - - - 
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Tabel cu recenzenţii externi şi relaţia lor cu domeniul dat 

Colegi 
recenzenţi 

Reprezentant Grant de 
cercetare 

Birou 
vorbitori/ 
onorariu 

Societate 
pe 
acţiuni 

Consultant/Membru 
al Grupului de 
Consiliere 

Dr. Mazen 
Abu-Fadel 

Recenzent pentru 
conţinut –
Comitetul pentru 
Intervenţie şi 
Cateterizare 
Cardiacă al ACCF  

- - - - 

Dr. Lishan 
Akolg 

Recenzent pentru 
capitolul de 
organizare –
Societatea 
Chirurgilor 
Toracali 

- - - Guidant; Medtronic; 
St. Jude Medical; J&J 
Cardiovations; 
Myocor; Medical CV 

Dr. Joseph 
Alpert 

Recenzent pentru 
conţinut –
Individual 

- Exeter, Inc. - Sanofi-Aventis; 
Novartis; EK Guard 

Dr. Jeffrey 
Anderson 

Recenzent pentru 
conţinut –
Individual 

- Merck; 
diaDexus; 
Bristol-Myers 
Squibb/Sanofi 

- Merck 

Dr. Larry 
Baddour 

Recenzent pentru 
conţinut –
Comitetul AHA 
pentru febra 
reumatismală, 
endocardită şi 
boala Kawasaki 

- - - - 

Dr. Simon 
Body 

Recenzent pentru 
capitolul de 
organizare– 
Societatea 
Anesteziologilor 
specialişti în 
chirurgia 
cardiovasculară 

Bayer 
Diagnostics 

- - - 

Dr. Ann 
Bolger 

Recenzent oficial 
(cardiologie)– 
Comitetul AHA 
pentru febra 
reumatismală, 
endocardită şi 
boala Kawasaki 

- - - - 

Dr. Charles 
Bridges 

Recenzent pentru 
capitolul de 
organizare– 
Societatea 
Chirurgilor 

- - - - 
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Colegi 
recenzenţi 

Reprezentant Grant de 
cercetare 

Birou 
vorbitori/ 
onorariu 

Societate 
pe 
acţiuni 

Consultant/Membru 
al Grupului de 
Consiliere 

Toracali 
Dr. Jay 
Brophy 

Recenzent oficial–
Consiliul Director 

- - - - 

Dr. 
Matthew 
Budoff 

Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul AHA 
pentru Imagistică 
şi Intervenţii 
Cerebrovasculare 

- General 
Electric 

- - 

Dr. Melvin 
Chietlin 

Recenzent pentru 
conţinut–evaluare 
individuală 

- - - - 

Dr. John 
Child 

Recenzent pentru 
conţinut –
ACC/AHA 
Managementul 
adulţilor cu 
afecţiuni cardiace 
congenitale 

- - - - 

Dr. Michael 
Crawford 

Recenzent pentru 
conţinut –
evaluare 
individuală 

- - - - 

Dr. Ted 
Feldman 

Recenzent pentru 
capitolul de 
organizare– 
Societatea pentru 
Angiografie si 
Intervenţii 
Cardiovasculare 

Bristol-Myers 
Squibb; 
Cordis; 
Evalve; 
 Cardiac 
Dimensions; 
Abbott; 
Atritech 

- - Bristol-Myers Squibb; 
Cordis; Guidant; 
Cardiac Dimensions; 
Myocor 

Dr. Linda 
Gillam 

Recenzent oficial– 
Consiliul Director 

- - - - 

Dr. Ami 
Iskandrian 

Recenzent pentru 
conţinut –
Comitetul ACCF 
pentru  
Cateterizare şi 
Intervenţii 
Cardiace; 
Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul AHA 
pentru 
Intervenţie şi 
Imagistică 
Cerebrovasculară; 
Recenzent pentru 

Astellas 
Pharma; 
Molecular 
Insight; GE-
Healthcare; 
CV 
Therapeutics; 
Bristol-Myers 
Squibb 

- - CV Therapeutics; 
International Atomic 
Energy (IAEA); 
Acusphere (Blinded 
Reader) 
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Colegi 
recenzenţi 

Reprezentant Grant de 
cercetare 

Birou 
vorbitori/ 
onorariu 

Societate 
pe 
acţiuni 

Consultant/Membru 
al Grupului de 
Consiliere 

conţinut –
Comitetul AHA 
pentru Imagistică 
Cardiacă 

Dr. Donald 
Larsen 

Recenzent pentru 
conţinut –
Comitetul AHA 
pentru 
Intervenţie şi 
Imagistică 
Cerebrovasculară 

- Microvention Gardant Microtherapeutics 

Dr. Peter 
Lockhart 

Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul AHA 
pentru febra 
reumatismală, 
endocardită şi 
boala Kawasaki 

- - - - 

Dr. Joseph 
Mathew 

Recenzent pentru 
capitolul de 
organizare– 
Societatea 
Anesteziologilor 
specialişti în 
chirurgia 
cardiovasculară 

- - - - 

Dr. 
Debabrata 
Mukherjee 

Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul ACCF 
pentru 
Cateterizare şi 
Intervenţii 
Cardiace 

- - - - 

Dr. Robert 
Robbins 

Recenzent oficial 
(chirurgie)–AHA 

- - - - 

Dr. Carlos 
Ruiz 

Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul ACCF 
pentru 
Cateterizare şi 
Intervenţii 
Cardiace 

- - - - 

Dr. Richard 
Shemin 

Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul ACCF 
pentru Chirurgie 
Cardiovasculară; 
Recenzent pentru 
capitolul de 

- - - Edwards Life 
Sciences; 3f 
Therapeutics; St. 
Jude Medical 
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Colegi 
recenzenţi 

Reprezentant Grant de 
cercetare 

Birou 
vorbitori/ 
onorariu 

Societate 
pe 
acţiuni 

Consultant/Membru 
al Grupului de 
Consiliere 

organizare – 
Societatea 
Chirurgilor 
Toracali 

Dr. Stanton 
Shernan 

Recenzent pentru 
capitolul de 
organizare– 
Societatea 
Anesteziologilor 
specialişti în 
chirurgia 
cardiovasculară 

- - - - 

Dr. Thoralf 
Sundt 

Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul ACCF 
pentru 
Cateterizare şi 
Intervenţii 
Cardiace 

CarboMedics - - - 

Dr. Kathryn 
Taubert 

Recenzent pentru 
conţinut – 
Comitetul AHA 
pentru febra 
reumatismală, 
endocardită şi 
boala Kawasaki 

- - - - 

Dr. Zoltan 
Turi 

Recenzent pentru 
capitolul de 
organizare – 
Societatea pentru 
Angiografie si 
Intervenţii 
Cardiovasculare 

- - - - 

Dr. Roberta 
Williams 

Recenzent pentru 
conţinut –
ACC/AHA 
Managementul 
adulţilor cu 
afecţiuni cardiace 
congenitale 

- - - - 

Dr. William 
Zoghbi 

Recenzent pentru 
conţinut–evaluare 
individuală 

- - - - 

ACC = Colegiul American de Cardiologie; ACCF = Fundaţia Colegiului American de 
Cardiologie; AHA = Asociaţia Americană a Inimii 
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În acest tabel sunt prezentaţi recenzenţii colegi medici şi relaţiile lor cu domeniul 
dat, informaţie oferită la momentul evaluării de către colegi al prezentului ghid. 
Tabelul nu reflectă în mod necesar relaţia lor cu domeniul dat în momentul 
publicării documentului. Participarea la procesul de evaluare de către colegi nu 
implică în mod necesar aprobarea documentului. Numele persoanelor sunt 
prezentate în ordine alfabetică. 

STATUTUL GHIDULUI 

Acest document reprezintă versiunea ghidului publicată curent. 

Prezentul ghid este versiunea actualizată a ghidului anterior: Colegiul American de 
Cardiologie (ACC), Asociaţia Americană a Inimii (AHA), Grupul de lucru asupra 
ghidurilor practice, (Comitetul de Management al pacienţilor cu valvulopatii). 
Ghidul ACC/AHA cu privire la managementul pacienţilor cu valvulopatii cardiace. 
ACC, noiembrie 1998;32(5):1486-588 

DISPONIBILITATEA GHIDULUI 

În format electronic: disponibil în format PDF pe pagina web a Colegiului American 
de Cardiologie (ACC) , şi al Asociaţiei Americane a Inimii (AHA). 

În format tipar: disponibil la sediul Colegiului American de Cardiologie, Centrul de 
Resurse, 9111 Old Georgetown Rd, Bethesda, MD 20814-1699, SUA. 

DISPONIBILITATEA DOCUMENTELOR AFERENTE 

Următoarele documente sunt disponibile: 

 Ghid de buzunar ACC/AHA. Managementul pacienţilor cu valvulopatii cardiace. 
Iunie 2006, p.58 

Copii electronice: disponibile în format PDF pe pagina web a Colegiului American 
de Cardiologie (ACC) . 

În format tipar: disponibil la sediul Colegiului American de Cardiologie, Centrul de 
Resurse, 9111 Old Georgetown Rd, Bethesda, MD 20814-1699, SUA. 

RESURSELE PACIENŢILOR 

Nu sunt specificate 

STATUTUL CNSG 

Prezentul rezumat CNSG a fost elaborat de Institutul ECRI la 26 iulie, 1999. 
Informaţia a fost verificată de autorul ghidului la 15 octombrie, 1999. Prezentul 
rezumat a fost actualizat de institutul ECRI la 3 august, 2006. Informaţia a fost 
verificată de autorul ghidului la 17 august, 2006. Prezentul rezumat a fost 
actualizat de institutul ECRI la 8 martie, 2007 ca urmare a recomandărilor 
Administraţiei Americane pentru Alimente şi Medicamente (FDA) cu privire la 
Cumadină (warfarină sodiu). Prezentul rezumat a fost actualizat de institutul ECRI 
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la 22 iunie, 2007 ca urmare a recomandărilor Administraţiei Americane pentru 
Alimente şi Medicamente (FDA) cu privire la injecţia cu heparină sodică. Prezentul 
rezumat a fost actualizat de institutul ECRI la 7 septembrie, 2007 ca urmare a 
recomandărilor Administraţiei Americane pentru Alimente şi Medicamente (FDA) 
cu privire la Cumadină (warfarină sodiu). 

DREPTURILE DE AUTOR 

Prezentul rezumat CNSG se bazează pe ghidul original, care respectă la rândul lui 
restricţiile drepturilor de autor al ghidului. 

Drepturile de autor asupra ghidului original aparţin Fundaţiei Colegiului American 
de Cardiologie (ACCF) şi Asociaţiei Americane a Inimii, Inc. (AHA). Utilizatorii 
Casei Naţionale de Sistematizare a Ghidurilor (CNSG) au dreptul să descarce o 
singură copie pentru uzul personal. Reproducerea fără permisiune a ghidurilor 
ACC/AHA este interzisă. Solicitările de permisiune pentru reproducere trebuie 
adresate prin poşta  electronică copyright_permissions@acc.org. 

DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

DECLARAŢIA CNSG DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

Casa Naţională de Sistematizare a Ghidurilor ™ (CNSG) nu elaborează, produce, 
aprobă sau promovează ghidurile prezentate pe această pagină web. 

Toate ghidurile rezumate de către CNSG şi plasate pe pagina noastră electronică 
sunt elaborate sub auspiciile societăţilor medicale specializate, ale asociaţiilor 
profesionale relevante, ale organizaţiilor publice sau private, ale altor instituţii de 
stat, ale organizaţiilor sau planurilor de sănătate şi ale altor instituţii similare. 

Ghidurile afişate pe pagina web a CNSG sunt expediate de autorii ghidurilor 
respective şi sunt verificate doar pentru a stabili conformitatea lor cu Criteriile de 
Includere CNSG. Ele pot fi găsite la adresa 
http://www.guideline.gov/about/inclusion.aspx. 

CNSG, AHRQ şi contractorul ECRI nu oferă garanţii privind conţinutul, eficienţa 
clinică sau eficacitatea ghidurilor de practică clinică şi a materialelor aferente 
afişate pe acest site. Mai mult, părerile şi opiniile autorilor ghidurilor afişate pe 
această pagină electronică nu reflectă neapărat opinia CNSG, AHRQ sau a 
contractorului ECRI, iar includerea sau afişarea ghidurilor pe pagina CNSG nu 
poate fi utilizată în scopuri comerciale sau de publicitate. 

Cititorii care au întrebări legate de conţinutul ghidurilor sunt rugaţi să-i contacteze 
pe autori. 
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