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Prefat,:i la cea de-a noua edit,:ie
in limba romana

Editarea in limba romana a celui de-al noualea Compen-
diu de ghiduri prescurtate ale Societatii Europene de
Cardiologie se inscrie in linia eforturilor societatii profe-
sionale medicale de a asigura educatia continua.

Implicit, ea ilustreaza aderarea noastra la sistemul Bo-
logna si sincronizarea invatamantului romanesc cu cel
european.

Ghidurile sunt realizate de Societatea Europeana de Car-
diologie. Prin efortul Comitetului de Ghiduri de Practica,
si Societatea Romana de Cardiologie a aderat la spiritul
si litera lor.

Ghidurile succinte (aparute initial in format de buzunar)
care includ un rezumat al recomandarilor fundamenta-
le ale ghidurilor extinse, sunt apreciate de practicieni
si contribuie substantial la implementarea imediata a
recomandarilor.

Prof. Dr. Dragos Vinereanu
Presedinte Societatea Romana de Cardiologie

dyl\uzc\ &47

Viteza de acumulare a noilor informatii si de aici — schim-
barea ghidurilor — obliga practicianul la o continua adu-
cere la zi.

Pe aceasta linie, Compendiul actual include cele cinci ghi-
duri noi publicate Tn 2018 privind bolile cardiovasculare in
timpul sarcinii, sincopa, a patra definitie universala a infarc-
tului miocardic, hipertensiunea arteriala si revascularizarea
miocardica.

Interactiunea sistemului de invatamant romanesc cu idei
venite din creuzetul altor culturi medicale (autorii ghidu-
rilor apartin diverselor tari europene) este bine-venita
— ideile lor fiind aduse la unison de Societate.

Speram ca aceasta a noua aparitie editoriala a Compen-
diului de ghiduri prescurtate ale Societatii Europene de
Cardiologie va fi un produs de succes pe ,,piata educatiei”
din Romania.

Prof. Dr. Carmen Ginghina
Coordonator National Ghiduri
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Trecerea in revista a ghidurilor

Ghidurile Tsi propun sa prezinte recomandarile bazate pe
toate dovezile relevante ale diverselor subiecte, in aju-
torul managementului medical. Acest lucru este facut in
scopul de a ajuta medicii in alegerea celor mai bune stra-
tegii terapeutice posibile la pacienti individuali, cu mor-
biditati specifice, luand in considerare impactul asupra
evolutiei si raportul risc-beneficiu al diverselor proceduri
diagnostice sau terapeutice.

Numeroase trialuri clinice au demonstrat o evolutie mai
bund a pacientilor in momentul in care au fost aplicate
recomandarile din ghiduri, bazate pe evaluari riguroase
ale cercetarii sustinute de dovezi.

Un numar mare de ghiduri au fost elaborate in ultimii
ani de catre Societatea Europeana de Cardiologie si de
alte organizatii sau societati inrudite. Abundenta docu-
mentelor ar putea reprezenta un risc pentru autoritatea
si credibilitatea ghidurilor, indeosebi in cazurile in care
apar discrepante intre diferite documente ce vizeaza
aceeasi tema, aspect care poate crea confuzii in rationa-
mentul medical. Pentru a evita aceste capcane, Societatea
Europeana de Cardiologie si organizatiile sale au emis re-
comandari pentru formularea si crearea ghidurilor. Reco-
mandarile ESC privind realizarea ghidurilor pot fi gasite
pe site-ul ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Nu
reprezinta scopul acestui preambul sa reaminteasca toa-
te aceste reguli, ci doar pe cele de baza.

Pe scurt, Societatea Europeana de Cardiologie organi-
zeaza reunirea expertilor in domeniul de interes care sa
efectueze o recenzie comprehensiva a literaturii specifice
in vederea efectudrii unei evaluari critice in ceea ce pri-
veste utilizarea procedurilor diagnostice si terapeutice si
stabilirea raportului risc-beneficiu al conduitelor terape-
utice recomandate pentru managementul si/sau preventia
unei anumite conditii. Daca datele sunt disponibile, sunt
incluse si estimari privind prognosticul. Puterea dovezilor
pro sau contra diverselor proceduri sau tratamente este
cantarita cu atentie, fiind bazata pe scale predefinite in
ceea ce priveste recomandarile si nivelele de evidenta,
asa cum vor fi descrise mai jos.

Membrii Grupurilor de Lucru implicati, ca si cei care re-
vizuiesc documentul, au obligatia sa dea declaratii des-

pre toate situatiile care ar putea fi percepute ca un real
sau potential conflict de interese. Aceste declaratii sunt
pastrate in cadrul European Heart House, sediul central
al Societatii Europene de Cardiologie si pot fi obtinute
prin aplicarea unei cereri scrise catre presedintele So-
cietatii. Orice schimbare legata de conflictul de interese
care apare in cursul perioadei de intocmire a ghidurilor
trebuie notificata la ESC.

Ghidurile si recomandarile sunt prezentate intr-un for-
mat usor de interpretat. Aceasta ar trebui sa ajute me-
dicii in luarea deciziilor clinice in practica de zi cu zi prin
descrierea sirului de abordari general acceptate de dia-
gnostic si tratament. Oricum, rationamentul final in ceea
ce priveste ingrijirea fiecarui pacient apartine medicului
curant.

Comitetul pentru Ghiduri de Practica al Societatii Euro-
pene de Cardiologie supervizeaza si coordoneaza reali-
zarea noilor ghiduri de catre Grupurile de Lucru. Comi-
tetul este de asemenea responsabil pentru adeziunea la
aceste ghiduri a Societatilor Nationale a tarilor membre.

Odata ce documentul a fost finalizat §i aprobat de catre
toti expertii Grupului de Lucru, acesta este referit altor
specialisti pentru a fi revizuit. In unele cazuri, documen-
tul poate fi prezentat unui cerc de formatori de opinie
din Europa, specialisti in domeniul respectiv, pentru a fi
discutat si revizuit. Dacd este necesar, acesta va fi revi-
zuit inca odata si in final aprobat de Comitetul pentru
Ghiduri de Practica si de catre membrii selectionati ai
conducerii Societatii Europene de Cardiologie, ulterior
puténd fi publicat.

Dupa publicare, raspandirea documentului este de im-
portanta cruciala. Este utila publicarea de rezumate exe-
cutive, producerea versiunilor de buzunar si a versiunilor
PDA — care se pot descarca de pe site-ul ESC. Cu toate
acestea, sondajele efectuate au aratat ca utilizatorii vizati
sa puna in practica ghidurile deseori nu sunt la curent
cu existenta acestora sau pur si simplu nu le aplica. Prin
urmare programele de implementare sunt necesare si
reprezintd o componenta importanta a raspandirii in-
formatiei. Sunt organizate intruniri de citre Societatea
Europeana de Cardiologie, si astfel transmise mesajele



catre Societatile Nationale ale tarilor membre si lideri-
lor de opinie din Europa. Intrunirile care vizeaza imple-
mentarea ghidurilor pot fi sustinute si la nivel national,
din momentul in care ghidurile au fost aprobate de catre
societatile membre ESC si eventual traduse in limba au-
tohtona.

Sarcina scrierii ghidurilor nu implica numai integrarea ce-
lor mai recente cercetari, dar, de asemenea, presupune
crearea de metode educationale si implementarea pro-

Tabel |I: Clase de recomandari

gramelor vizand recomandarile. Caracterul ciclic al cer-
cetarii clinice, scrierea de ghiduri si implementarea lor
in practica clinica, poate fi completata doar daca sunt
efectuate anchete si completate registre in scopul veri-
ficarii aplicabilitatii in practica clinica a recomandarilor
din ghiduri. Aceste registre si anchete efectuate, fac de
asemenea posibila verificarea impactului de implementa-
re stricta a ghidurilor si evolutia pacientilor.

Clasele de

S Definitie
recomandari ’

Clasalll
Clasa lla

Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatiil
eficientei

Formularea sugerata
pentru folosire

Dovezi contradictorii gi/sau divergenta de opinie privind
utilitatea/eficienta unui tratament sau proceduri

Ar trebui luat in
considerare

Tabel 2: Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta A Date obtinute din multiple studii clinice randomizate sau meta-analize.

Nivel de evidenta B s
nerandomizate.

Date obtinute dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii ample

Nivel de evidenti C ﬁeogri\ssterr;s al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau
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(Elvetia), Roland E. Schmieder (Germania), Evgeny Shlyakhto (Rusia), Costas Tsioufis
(Grecia), Victor Aboyans (Franta).

Entitatile ESC participante la dezvoltarea acestui document:

Asociatii: Asociatia Europeana de Imagistica Cardiovasculara (EACVI), Asociatia Europeand de Cardiologie
Preventiva (EAPC), Asociatia Europeand de Interventii Cardiovasculare Percutane (EAPCI), Asociatia Europeana de
Ritm Cardiac (EHRA), Asociatia de Insuficientd Cardiaca (HFA).

Consilii: Consiliul pentru Cardiologie Clinici, Consiliul de Ingrijire Cardiovasculari si Profesii adiacente, Consiliul
de ingrijiri Primare Cardiovasculare, Consiliul pentru Hipertensiune, Consiliul pentru Accidentul vascular cerebral
ischemic.

Grupuri de lucru: Farmacoterapie Cardiovasculara, Fiziopatologie Coronara si Microcirculatie, e-Cardiologie.

Staff ESC: Veronica Dean, Laetitia Flouret, Catherine Despres, Sophia Antipolis, France
* Adaptat dupi Ghidul ESC/ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii arteriale (European Heart Journal 2018, doi/10.1093/eurheartj/ehy339).

Traducere coordonata de Grupul de Lucru de Hipertensiune Arteriala din cadrul Societatii Romane de Cardiologie, Presedinte: Dr. Elisabeta Badila,
Secretar: Ana Maria Vintila, efectuata de Dr. Sorin Boeangiu, Dr. Alexandra Corbu, Dr. Silviu Dumitragcu, Dr. Daniel Enache, Dr. Claudia Guzu,
Dr. Anca Lunganu, Dr. Cornelia Margineanu, Dr. Ana-Maria Mihiilescu, Dr. Andrada Rosu, Dr. Monica State, Dr. Adrian Sturzu, Dr. Emma Weiss.

1. Introducere
1.1. Principii

Grupul de lucru al ghidului ESC-ESH pentru managemen-
tul hipertensiunii arteriale (HTA) din 2018 a evaluat si
notat nivelul de dovezi si a elaborat recomandari in func-
tie de principiile subliniate in Tabelul 1 si Tabelul 2.

Tabelul 1: Clase de recomandari

Clase de
recomandare

Dovezi contradictorii si/sau divergente de opinie legate

Definitie Sugestii pentru utilizare

Clasall de utilitatea/eficienta tratamentului sau a procedurii
Clasa lla Puterea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitdtiil Ar trebui considerat.
eficacitatii
Clasa IIb Utilitatealeficacitatea este mai putin stabilitd de dovezil Poate fi considerat.
opinii

Tabelul 2: Niveluri de evidenta

Nivel de dovezi A Date provenite din multiple trialuri i omizate sau meta-analize

Nivel de dovezi B Datce proven tedi
randomizate
Nivel de dovezi C Convergenta opiniilor expertilor si/sau a studiilor mici, retrospective, registre
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1.2. Ce e nou si ce s-a schimbat in ghidul de hipertensiune arteriala ESC/
ESH din 2018?

De la elaborarea ghidului ESC/ESH pentru managementul
hipertensiunii arteriale din 2013 au aparut noi dovezi si
aceasta a dus la schimbarea unor recomandari in ghidul
ESC/ESH pentru managementul HTA in 2018, recoman-
diri care pot fi regisite in Tabelul 3. Tn plus, ghidul din
2018 contine noi sectiuni, recomandari si concepte, sub-
liniate in Tabelul 4.

Tabelul 3: Ce e nou si ce s-a schimbat in ghidul de hipertensiune arteriala ESC/ESH din 2018?

Praguri de initiere a terapiei

Tratamentul hipertensiunii arteriale grad 1 cu risc
scazut:

Initierea tratamentului antihipertensiv ar trebui luata

n considerare si la pacientii cu HTA grad 1 cu risc
moderat-scazut cand valorile TA sunt in acest interval la
vizite repetate sau sunt crescute conform criteriilor de
ambulator de masurare a TA si raman in acest interval in

pofida masurilor de modificare a stilului de viata.

continuare
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Tabelul 3: Ce e nou si ce s-a schimbat in ghidul de hipertensiune arteriala ESC/ESH din 2018? (continuare)

2013

Valori tinta ale TA la pacientii cu varsta peste 80
de ani

Ar trebui luata in considerare o valoare tinta a TAS intre
140-150 mmHg pentru pacientii cu varsta peste 80 de ani
care au valoare initiald a TAS 2160mmHg, daca sunt intr-o
stare fizica si mintala buna.

Valori tinta pentru TAD

O valoarea tinta a TAD sub 80 mmHg ar trebui luata in
considerare pentru toti pacientii hipertensivi, independent
de nivelul de risc si de comorbiditati.

Hipertensiunea rezistenta

Antagonistii de receptori mineralocorticoizi, amiloridul si
blocantul de receptori alfa-1 doxazosin ar trebui luati in
considerare daca nu exista contraindicatii.

Clase de recomandari
Gradul |

Gradul lIb Gradul Il

MATA=Monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale; TA=tensiune arteriald; BCl=boala coronariana ischemica; BCV=boala cardiovasculara;
TAD=tensiune arteriala diastolica; MDTA=monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; RCT=trialuri clinice randomizate; TAS=tensiune
arteriald sistolica; CTU=combinatie in tableta unica.

Gradul lla
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Tabelul 4: Noi sectiuni, recomandari si concepte

Noi sectiuni/recomandari

e Cand ar trebui suspectata si cum se face screening-ul cauzelor de HTA secundara?
Managementul urgentelor hipertensive

Recomandari actualizate pentru managementul TA in AVC acut

Recomandari actualizate pentru managementul HTA la femei si in sarcina

Hipertensiunea arteriala la diferite grupuri etnice

Efectele altitudinii asupra TA

Hipertensiunea si boala pulmonara cronica obstructiva

Hipertensiunea si fibrilatia atriald (FiA) sau alte aritmii

Utilizarea anticoagulantelor orale la pacientii cu hipertensiune arteriala

Hipertensiunea arteriala si disfunctia sexuala

Hipertensiunea si medicatia antineoplazica

Managementul perioperator al HTA

Medicamentele hipoglicemiante si TA

Recomandari actualizate pentru evaluarea si managementul riscului cardiovascular: (i) utilizarea
sistemului SCORE pentru evaluarea riscului la pacientii faira BCV; (ii) importanta AOTMH in
modificarea riscului cardiovascular; si (iii) utilizarea statinelor si a aspirinei pentru preventia BCV.

Masurarea TA

o Utilizarea pe scara larga a monitorizarii TA in afara cabinetului prin MATA si/sau MDTA, in special a
MDTA, ca o optiune pentru confirmarea diagnosticului de HTA, pentru detectarea hipertensiunii de halat alb, a HTA
mascate si pentru monitorizarea controlului TA.

Tratament mai putin conservator al TA pentru pacientii varstnici si foarte varstnici

e Praguri de initiere a terapiei si tinte terapeutice mai joase pentru pacientii varstnici, cu accentuarea
importantei varstei biologice mai degraba decat a celei cronologice (ex. importanta fragilitatii, a gradului de
independenta si tolerabilitatea tratamentului).

e Recomandarea ca tratamentul nu ar trebui niciodata refuzat sau intrerupt bazat pe varsta, in conditiile in
care acesta este tolerat.

Strategia terapeutica bazata pe CTU pentru imbunatagirea controlului TA

¢ Preferinta pentru combinatia de doua medicamente ca tratament initial pentru majoritatea pacientilor
hipertensivi.

e Strategia farmacologicd bazata pe o singura tableta cu utilizarea preferentiala a CTU pentru majoritatea
pacientilor.

e Algoritmi simplificati de tratament cu utilizarea preferata a [IECA sau BRA, in combinatie cu un BCC si/sau un
diuretic tiazidic/tiazidic-like ca strategie principala farmacologica pentru majoritatea pacientilor, beta-blocantele fiind
utilizate pentru situatii specifice.

Noi tinte terapeutice ale TA pentru pacientii tratati
e Intervale de valori tinta ale TA la pacientii tratati pentru a identifica mai bine tinta TA recomandata si
limitele inferioare de siguranta ale TA, in functie de vérsta si de comorbiditatile pacientului.

Detectarea aderentei scizute la tratament
e Sublinierea importantei evaluarii aderentei la tratament drept cauzi majora a controlului scazut al TA.

Rolul cheie al asistentelor si al farmacistilor in managementul pe termen lung al HTA
¢ Este subliniat rolul important al asistentelor si farmacistilor in educarea, sustinerea si urmarirea pacientilor
hipertensivi tratati ca parte integranta a strategiei de control a HTA.

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanti ai receptori-
lor AT 1 ai angiotensinei Il; TA = tensiune arteriala; FiA = fibrilatie atriald; BCC = blocant de canal de calciu; CV = cardiovascular; BCV = boald
cardiovasuclard; MDTA = monitorizare la domiciliu a tensiunii arteriale; AOTMH = afectare de organ tinta mediatd de hipertensiune; SCORE
= Systematic COronary Risk Evaluation; CTU=combinatie in tabletd unica.
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2. Aspecte diagnostice

2.1. Clasificarea tensiunii arteriale
si definitia hipertensiunii

Relatia dintre TA si evenimentele cardiovasculare (CV),
renale si mortalitate este continud, diferentierea dintre

normotensiune si hipertensiune fiind oarecum arbitrara.
In practicd, valorile cut-off ale TA sunt utilizate din moti-

ve pragmatice, pentru a simplifica diagnosticul si deciziile
privind tratamentul HTA. Hipertensiunea arteriala este
definita ca valoarea TA la care beneficiile tratamentului
depasesc, fara echivoc, riscurile tratamentului, dupa cum
arata studiile clinice.

Clasificarea si definitia hipertensiunii bazata pe masu-
rarea TA in cabinetul medical sunt aceleasi ca si in ghidul
anterior (Tabel 5). Hipertensiunea arteriala este definita
ca valori ale TA sistolice (TAS) 2140 mmHg si/sau ale
TA diastolice (TAD) 290 mmHg masurate in cabinetul
medical.

Tabelul 5: Clasificarea TA si definitia gradelor de hipertensiune arteriala®

Categorie?® TA sistolica (mmHg) TA diastolica (mmHg)
Optima <120 si <80

Normala 120-129 si/sau 80-84

Normal inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune arteriald grad 1 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune arteriala grad 2 160-179 si/sau 100-109
Hipertensiune arteriala grad 3 2180 si/sau 2110
Hipertensiune sistolica izolata® 2140 si <90

TA = tensiune arteriald; TAS = tensiune arteriala sistolica.

* Categoria TA este definitd conform TA masurata in clinica, cu pacientul asezat si valorile cele mai crescute ale TA, fie sistolice, fie diastolice.
® Hipertensiunea sistolica izolatd este gradata 1, 2 sau 3 conform valorilor TAS din intervalele indicate. Aceeasi clasificare este utilizatd pentru

toate varstele peste 16 ani.

2.2, Evaluarea riscului

cardiovascular

Hipertensiunea arteriala se asociaza des cu alti factori de
risc CV precum dislipidemia si intoleranta la glucoza, care
au un efect multiplicator asupra riscului CV. Cuantifica-
rea riscului total CV este importanta pentru stratificarea
riscului pacientilor cu hipertensiune arteriala, pentru a
determina daca tratamentele aditionale cu statine sau an-
tiagregante pot fi indicate pentru reducerea suplimentara
a riscului CV (vezi sectiunea 10.1). Este recomandata eva-
luarea riscului CV conform sistemului SCORE (Tabel 6).

Clasificarea tensiunii arteriale

Nivel®

Clasa?

Recomandare

Se recomanda ca TA si fie
clasificata ca optima, normala,
normal - inalta sau gradul 1-3 de
HTA, potrivit TA masurate in
cabinetul medical.

TA = tensiune arteriala.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

HTA si evaluarea riscului CV

Nivel®

Clasa?

Recomandare

Evaluarea riscului CV cu sistemul
SCORE este recomandata
pentru pacientii cu HTA care nu
sunt deja la risc crescut/foarte
crescut din cauza BCV stabilite,
bolii renale, diabetului, factor

de risc unic marcat crescut (ex.
colesterol) sau HVS hipertensiva.

BCV = boala cardiovasculara; HVS = hipertrofie ventriculara stan-
ga; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Tabelul 6: Categoriile de risc cardiovascular pe 10 ani (Systematic COronary Risk Evaluation system)

Risc foarte inalt Persoane cu oricare din urmaitoarele:

BCV documentata, clinic sau neechivoca imagistic

e BCV clinica include infarct miocardic acut, sindrom coronarian acut, revascularizare
coronariana sau a altor artere, accident vascular cerebral ischemic, AlT, anevrism de
aorta si BAP.

e BCV documentata neechivoc imagistic include placi semnificativa (stenozi >50%) la

angiografie sau la ecografie; nu include cresterea grosimii intima-medie carotidiana.

Diabetul zaharat cu afectare de organ tinta, ex. proteinurie sau cu un factor de risc

major precum HTA grad 3 sau hipercolesterolemie.

e BCR severa (eRFG <30 mL/min/1,73 m?).

e SCORE calculat la 10 ani >10%.

Persoane cu oricare din urmatoarele:

e Crestere semnificativa a unui singur factor de risc, in particular colesterolul >8
mmol/L (>310 mg/dL), ex. hipercolesterolemia familiala sau HTA grad 3 (TA 2180/110
mmHg).

e Majoritatea pacientilor cu diabet zaharat (cu exceptia persoanelor tinere cu diabet
zaharat tip 1 fara alti factori majori de risc, care s-ar putea incadra la risc moderat).

HVS hipertensiva.
BCR moderata (RFGe 30-59 mL/min/1,73 m?).
SCORE calculat la 10 ani 5-10%.

Risc moderat Persoane cu:

o SCORE calculat la 10 ani 21% si <5%.

o Hipertensiune arteriald grad 2.

e Multe persoane de varsta medie apartin acestei categorii.

Risc scazut Persoane cu:
o SCORE calculat la 10 ani <1%.

TA = tensiune arteriala; BCV = boala cardiovasculara; BCR = boala cronicd de rinichi; RFGe = rata filtrarii glomerulare estimata; HVS= hiper-
trofie ventriculara stanga; AIT = accident ischemic tranzitor; BAP = boala arteriala periferica; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.
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Pacientii cu hipertensiune se pot prezenta cu afectare
de organ tinta mediatd de hipertensiune (AOTMH) (vezi
Tabelele 13-16), dar si cu diabet zaharat sau boala cronica
de rinichi, ceea ce poate modifica riscul estimat conform
sistemului SCORE intr-o categorie superioara (Figura 1).

Grad TA (mmHg)
Stadializarea Alti factori de ri
bolii JAC e Normal inalti Gradul | Gradul 2 Gradul 3
hipertensive TAS 130-139 TAS 140-159 TAS 160-179 TAS 2180
TAD 85-89 TAD 90-99 TAD 100-109 TAD 2110
Fara alti . . . ~ Fn @
factori de risc Risc scazut Risc scazut Risc nalt
Stadiul | | sau 2 . = o
(necomplicatd) factori de risc INE ezeie LRSI
23 factori Risc scazut fnf o A
de risc o Risc inalt Risc nalt
AOTMH,
Stadiul 2 BCR grad 3 -
(boali sau diabet zaharat Risc fnalt Risc inalt e
asimptomatica) fara afectare P
de organ
BCV stabilit3, 2
Stadiul 3 BCR grad 24 sau ) ) N
(boali diabet zaharat Risc foarte inalt Risc foarte inalt Risc foarte inalt Risc foarte inalt é
prezenta) cu afectare >
de organ g

Figura 1 Riscul CV este ilustrat pentru barbatii de varstd medie. Riscul CV nu corespunde neaparat riscului actual la
varste diferite. Utilizarea sistemului SCORE este recomandata pentru estimarea formala a riscului CV pentru decizii cu
privire la tratament. TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi; CV = cardiovascular; TAD = tensiune arteriala
diastolicd; AOTMH = afectarede organ tintd mediata de hipertensiune; TAS = tensiune arteriala sistolica; SCORE =
Systematic COronary Risk Evaluation.
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2.3. Masurarea tensiunii arteriale

Tensiunea arteriala poate fi masurata in cabinetul medi-
cal, acasd sau prin monitorizare ambulatorie a tensiunii
arteriale (MATA). In toate cazurile, este important ca
masurarea tensiunii arteriale sa se faca cu un instrument
validat (Tabel 7).

Tabelul 7: Masurarea tensiunii arteriale in cabinetul medical

Pacientii trebuie sa stea confortabil intr-un mediu linistit pentru 5 minute inainte de a incepe masuratorile TA.

Ar trebui inregistrate trei masuratori ale TA la 1-2 min. distanta si masuratori aditionale doar daca primele doua citiri
difera cu >10 mmHg. TA se inregistreaza ca media ultimelor doua citiri ale TA.

masurarea TA la pacientii cu FiA.?

La pacientii cu valori ale TA instabile determinate de aritmii, precum pacientii cu FiA, ar trebui inregistrate masuratori
aditionale prin metode auscultatorii manuale, deoarece cele mai multe aparate automate nu au fost validate pentru

Utilizati o manseta standard (12-13 cm latime si 35 cm lungime) pentru majoritatea pacientilor; sunt necesare mansete
mai mari sau mai mici pentru brate mai groase (circumferinta brat >32 cm) respectiv mai subtiri.

contractura musculara sau de exercitiul izometric.

Manseta trebuie pozitionata la nivelul inimii, cu spatele si bratul sustinute, pentru a evita cresterile TA dependente de

Korotkoff pentru a identifica TAS si respectiv, TAD.

Atunci cand se foloseste metoda auscultatorie, utilizati fazele | §i V (reducerea brusca/ disparitia) ale zgomotelor

cea mai mare ca referinta.

Masurati TA la ambele brate la prima vizita pentru a detecta posibile diferente intre brate. Utilizati bratul cu valoarea

putea aparea frecvent.

Masurati TA la 1 minut si la 3 minute dupa ridicarea in picioare la toti pacientii la prima masuratoare pentru a exclude
hipotensiunea ortostatica. Masurarea TA in pozitie sezanda si in picioare ar trebui efectuata la vizite ulterioare
persoanelor varstnice, celor cu diabet zaharat si persoanelor cu alte afectiuni in care hipotensiunea ortostatica ar

Inregistrati frecventa cardiaca si utilizati palparea pulsului pentru a exclude aritmiile.

FiA = fibrilatie atriald; TA = tensiune arteriala; TAD = tensiune arteriald diastolicd; TAS = tensiune arteriald sistolica.
* Majoritatea aparatelor automate nu sunt validate pentru masurarea TA la pacientii cu FiA si vor inregistra mai degraba cea mai mare unda de
presiune sistolica izolatd, decit media mai multor cicluri cardiace. Aceasta va duce la supraestimarea TA.

2.4. Monitorizarea la domiciliu a
tensiunii arteriale (MDTA)

TA la domiciliu este media tuturor masuratorilor TA
efectuate cu un tensiometru semiautomat, validat, timp
de cel putin 3 zile si preferabil pentru 6-7 zile consecu-
tive inaintea fiecarei vizite la clinica, cu citiri dimineata
si seara, luate intr-o camera linistita, dupa 5 minute de
odihna, cu pacientul asezat, cu spatele si bratul sprijinite.
La fiecare sesiune de masurare a TA, ar trebui efectuate
doua citiri la 1-2 minute distanta.

2.5. Monitorizarea ambulatorie a
tensiunii arteriale (MATA)

MATA furnizeaza media citirilor TA pe o perioada defini-
ta, de obicei 24 de ore. Aparatul este de obicei progra-
mat sa inregistreze TA la intervale de 15-30 de minute si
valorile medii ale TA sunt de obicei furnizate pe timpul
zilei, pe timpul noptii si pe 24 de ore. Pentru o sesiune
MATA valabila sunt necesare minim 70% inregistrari utili-
zabile ale TA. Valorile MDTA si MATA sunt, n medie, mai
scazute decit valorile TA in cabinetul medical si pragul
corespunzator de diagnostic pentru hipertensiune arte-
riald este redat in Tabelul 8.
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Tabelul 8: Definitia HTA conform valorilor din cabinet, ambulator si de la domiciliu

Categorie TAS mmHg TAD mmHg
TA in cabinet® 2140 si/sau 290
TA in ambulator
Media diurna 2135 si/sau 285
Media nocturna 2120 si/sau 270
Media pe 24 de ore 2130 si/sau 280
Media TA la domiciliu 2135 si/sau 285

TA = tensiune arteriala; TAS = tensiune arteriala sistolica; TAD = tensiune arteriala diastolica.
* Se referd mai degraba la masurarea conventionald a TA in cabinet decit masurarea nesupravegheatd a TA in cabinet.

2.6. Screening-ul pentru detectia

hipertensiunii arteriale

Hipertensiunea este predominant o patologie asimpto-
matica, care este detectata cel mai bine prin programe
de screening populational sau prin masurarea ocazionala
a tensiunii arteriale (vezi Figura 2).

Toti adultii ar trebui sa aiba valoarea tensiunii arteriale
inregistrata in fisa medicald, sa cunoasca valoarea aces-
teia si ulterior sa fie supusi unui screening la intervale

regulate, frecventa stabilindu-se in functie de nivelul ten-
siunii arteriale.

La pacientii sanatosi cu o valoare optima a tensiunii
arteriale masurata in cabinetul medical (<120/80 mmHg),
determinarea valorilor tensionale ar trebui repetata la
cel putin 5 ani si mai frecvent atunci cand exista ocazia.
La pacientii cu o tensiune arteriala normala (120-129/80-
84 mmHg), determinarile TA ar trebui repetate cel putin
la interval de 3 ani. Pacientilor cu tensiune normal-inalta
(130-139/85-89 mmHg) ar trebui sd li se determine TA
anual din cauza ratei mari de progresie a tensiunii nor-
mal-inalte la hipertensiune.

e 0 [ = ) [ ST ) ) Y
‘ TA optima ‘ ‘ TA normald ‘ ‘ TA normal-inalta ‘ Hipertensiune ‘
< - - - -89° 2 3
120/80 Y, 120-129/80-84 Y, 130-139/85-89 Y, 140/90 Y,
Se va lua in Mésurarea TA in
considerare  — | afara cabinetului
HTA mascata (MATA sau MDTA)

\ \/

Repetd masurarea TA

Repeta masurarea TA
cel putin anual

la fiecare 5 ani

Repetd masurarea TA
la fiecare 3 ani

Utilizeaza
una pentru
confirmarea
diagnosticului

oY
Vizite repetate Masurarea TA
pentru masurarea — in afara cabinetului
TA in cabinet ! (MATA/MDTA)
N~ ! =
1
1
1

Indicatii pentru MATA sau
MDTA vezi Tabelul 9

©ESC/ESH 2018

Figura 2 Screening-ul si diagnosticul hipertensiunii arteriale. > Dupa identificarea unei anumite categorii a TA la momentul
screening-ului, fie se confirma HTA prin masuratori repetate ale TA la cabinet, la vizite repetate, fie recomandati MATA sau

MDTA pentru confirmarea diagnosticului.
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Tabelul 9: Indicatii clinice pentru monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu sau fn ambulator

Situatii in care hipertensiunea de halat alb este mai frecventa, ex.:
o Hipertensiune grad 1 la determinarea TA in cabinetul medical.
o Cresterea importanta a TA in cabinetul medical fara AOTMH.

Situatii in care hipertensiunea mascata este mai frecventa, ex.:
e TA normali-inaltd méasurata in cabinetul medical.
e TA normala in cabinet la indivizi cu AOTMH sau cu risc CV total inalt.

Hipotensiune arteriala posturala sau post-prandiala la pacientii tratati si netratati.

Evaluarea hipertensiunii rezistente.

Evaluarea controlului TA, in special la pacientii cu risc inalt, tratati.
Raspuns tensional exagerat la efort.

Cand exista o variabilitate semnificativa la determinarea TA in cabinetul medical.

Evaluarea simptomelor concordante cu hipotensiunea in timpul tratamentului.

Indicatii specifice pentru MATA mai degraba decat pentru MDTA:
e Evaluarea valorilor TA nocturne si a statusului dipping (ex. suspiciune de hipertensiune nocturna, cum ar fi in
sindromul de apnee in somn, BCR, diabetul zaharat, hipertensiunea de cauza endocrina sau disfunctia autonoma).

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi; CV = cardiovascular; MDTA

= monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; AOTMH = afectare de organ mediata de hipertensiune.

2.7. Confirmarea diagnosticului de

hipertensiune

Diagnosticul de hipertensiune nu trebuie si fie stabilit
dupa un singur set de masuratori ale TA in cadrul unei
singure vizite medicale, decat daca TA este marcat cres-
cutd (ex. HTA grad 3) si exista dovezi clare de afectare
de organ mediata de HTA (ex. retinopatie hipertensiva
cu exsudate si hemoragii, hipertrofie ventriculara stanga,
afectare vasculara sau renald). Pentru toti ceilalti (ma-
joritatea pacientilor), diagnosticul de HTA trebuie sa se
bazeze pe valorile TA la vizite medicale repetate la cabi-
netul medical sau la domiciliu sau prin monitorizare pe
24 de ore, atunci cand aceste masuratori sunt fezabile
(Figura 2). MATA este de asemenea indicata in situatii
specifice (Tabelul 9).
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Masurarea TA

Recomandari Clasa®* | Nivel®

Programele de screening pentru hipertensiune sunt recomandate. Toti adultii (cu varstd mai mare
sau egald cu 18 ani) ar trebui sa aiba TA masurata in cabinetul medical, inregistrata in documentele
medicale si s fie constienti de valoarea acesteia.™?

e Determinarea ulterioara a TA este indicata la fiecare 5 ani daca TA ramane optima.

e Determinarea ulterioara a TA este indicata la cel putin 3 ani daca TA ramane normala.

e Daca TA rimédne normal-inaltd, se recomanda determinari ulterioare, cel putin anual.

o La pacientii cu varsta >50 de ani, un screening mai frecvent al TA in cabinetul medical ar trebui
luat in considerare pentru fiecare categorie de TA, din cauza cresterii mai rapide a TAS cu
imbatranirea.

Este recomandata masurarea TA in cabinetul medical la ambele brate, cel putin la prima vizita,
deoarece o diferenta de TAS >15 mmHg intre brate este sugestiva pentru boala ateromatoasa si se
asociaza cu risc CV crescut.

Daca se inregistreaza o diferentd a TA intre brate, este recomandat ca urmatoarele determinari sa
se faca la bratul la care valoarea a fost mai mare.

Este recomandat ca diagnosticul de HTA sa se bazeze pe:

e Determinari repetate ale TA in cabinetul medical, cu ocazia unor vizite diferite, exceptand
situatia in care hipertensiunea este severa (ex. grad 3 si in special la pacientii cu risc inalt). La
fiecare vizita ar trebui realizate 3 masuratori, la 1-2 min. distanta si masuratori suplimentare daca
intre primele doua determinari exista o diferenta >10 mmHg. Tensiunea arteriala a pacientului
este media dintre ultimele doua masuratori.

Sau

e Determinarea TA in afara cabinetului folosind MATA si/sau MDTA cu conditia ca aceste
masuratori sa fie logistic si economic fezabile.

Determinarea TA in afara cabinetului (ex. MATA sau MDTA) este in special recomandata in citeva
situatii clinice, precum identificarea hipertensiunii de halat alb si a celei mascate, cuantificarea
efectelor tratamentului si identificarea posibilelor cauze de reactii adverse (ex. hipotensiunea
simptomatica).

Este recomandat ca tuturor pacientilor hipertensivi sa li se palpeze pulsul in repaus pentru
determinarea frecventei cardiace si pentru decelarea aritmiilor, ca de exemplu FiA.

Determinarea altor indicatori TA (presiunea pulsului, variabilitatea TA, TA la efort fizic, TA
centrala) pot fi luate in considerare, dar nu sunt folosite in evaluarea clinica de rutina. Acestia pot
furniza informatii suplimentare in anumite circumstante si reprezintd elemente importante pentru
cercetare.

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; FiA = fibrilatie atriala; TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular; MDTA = moni-
torizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; TAS = tensiunea arteriala sistolica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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3. Evaluarea Clinica 3. De aidentifica factori care ar putea contribui la dez-

voltarea HTA (stil de viatd, medicatie concomitenta

Scopul evaluirii clinice este: sau istoric familial).

1. De a stabili diagnosticul de hipertensiune si gradul 4. Deaidentifica factori de risc CV concomitenti (inclu-
acesteia. siv stil de viata si istoric familial).

2. De a cauta potentiale cauze secundare de hipertensi- 5. Dea IdenFllﬂca E’Oll concomitente. 3
une. 6. De a stabili daca exista AOTMH sau boala CV, cere-

brovasculara sau renala.

Tabelul 10: Informatii cheie pentru istoricul personal si familial

Factori de risc

Istoric familial sau personal de HTA, BCV, AVC sau boala renala

Istoric familial si personal de factori de risc asociati (ex. hipercolesterolemia familiala)

Fumatul

Dieta si aportul de sare

Consumul de alcool

Lipsa efortului fizic/stil de viata sedentar

Istoric de disfunctie erectila

Istoricul somnului, sfordit, apnee in somn (informatii obtinute si de la partener)

Hipertensiune anterioara in sarcina / pre-eclampsie
Istoric si simptome de AOTMH, BCV, AVC si boala renala

Creier si ochi: cefalee, vertij, sincopad, afectarea vederii, AlT, deficit motor sau senzorial, accident vascular cerebral,
revascularizare carotidiana, deteriorare cognitiva, dementa (la varstnici)

Inima: angina pectorala, dispnee, edeme, infarct miocardic, revascularizare coronariana, sincopa, istoric de palpitatii,
aritmii (in special FiA), insuficienta cardiaca

Rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie, infectii de tract urinar

Artere periferice: extremitati reci, claudicatie intermitenta, distanta de mers fara durere, durerea de repaus,
revascularizare periferica

Istoric personal sau familial de BCR (ex. rinichiul polichistic)

Istoric posibil de hipertensiune secundara

Hipertensiune grad 2 sau 3 cu debut la varsta tanara (<40 de ani) sau debut brusc al HTA sau agravare rapida a TA la
pacientii varstnici

Istoric de boala renald/tract urinar

Consumul de droguri, substante recreationale, alte terapii: corticosteroizi, vasoconstrictoare nazale, chimioterapice,
yohimbind, lemn dulce (liquorice)

Episoade repetate de transpiratii, cefalee, anxietate sau palpitatii, sugestive pentru feocromocitom

Istoric de hipokalemie spontana sau indusa de diuretice, episoade de slabiciune musculara si tetanie
(hiperaldosteronism)

Simptome sugestive pentru boala tiroidiana sau hiperparatiroidism

Istoric de sarcina sau sarcina prezenta sau utilizarea de contraceptive orale

Istoric de apnee in somn

Tratamentul medicamentos antihipertensiv

Medicatie antihipertensiva curentd/anterioara inclusiv date despre eficienta si intoleranta la medicatia anterioara

Aderenta la tratament

FiA = fibrilatie atriala; TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronici de rinichi; BCV = boala cardiovasculara; AOTMH = leziune de organ tinta
indusa de hipertensiune; AIT = accident ischemic tranzitoriu.
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Tabelul 11: Pasi cheie in examenul fizic

Aspect fizic-constitutie

Greutatea si indltimea masurate pe o scald calibrata, calcularea IMC

Circumferinta abdominala

Semne de AOTMH

Examinare neurologica si statusul cognitiv

Examinarea fundului de ochi pentru retinopatia hipertensiva

Palparea si auscultatia inimii si a arterelor carotide

Palparea arterelor periferice

Compararea TA intre brate (cel putin o data)

Hipertensiune secundara

Inspectia pielii: pete café-au-lait de neurofibromatoza (feocromocitom)

Palparea rinichilor pentru semne de crestere in dimensiuni in boala renala polichistica

Auscultatia inimii si a arterelor renale pentru sufluri sau zgomote sugestive de coarctatie de aorta sau hipertensiune
renovasculara

Comparatie intre pulsul radial si cel femural - pentru a decela intarzierea radio-femurala din coarctatia de aorta

Semne de boald Cushing sau acromegalie

Semne de boala tiroidiana

IMC = indice de masa corporala; TA = tensiune arterialda; AOTMH = afectare de organ mediatd de hipertensiune.

Tabelul 12: Examene de rutina pentru evaluarea pacientilor hipertensivi

Teste de laborator de rutina

Hemoglobina si/sau hematocrit

Glicemie a jeun si HbA1c

Lipide serice: colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol

Trigliceride serice

Sodiul si potasiul seric

Acid uric seric

Creatinina sericd si RFGe

Teste sangvine pentru functia hepatica

Analize de urina: examinare microscopica; proteinuria prin testare pe dipstick sau, ideal, raportul albumina-creatinina

ECG cu 12 derivatii

RFGe = rata de filtrare glomerulara estimati; ECG = electrocardiograma; HbA1c= hemoglobina glicozilata



Ghidul ESC/ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii arteriale

Tabelul 13: Evaluarea pentru afectarea de organ tinta mediata de hipertensiune

Teste screening de baza
pentru AOTMH

Indicatii si interpretare

ECG cu 12 derivatii

Screening pentru HVS si alte anomalii cardiace posibile, documentarea frecventei
cardiace si a ritmului cardiac.

Raport albumina/creatinina
urinara

Detectarea excretiei crescute de albumina care sa orienteze catre o posibila boala
renala.

Creatinina sericad si RFGe

Pentru detectarea unei posibile boli renale

Examen fund de ochi

Determinarea retinopatiei hipertensive, in special la pacientii cu hipertensiune grad
2 sau 3.

Screening mai detaliat
pentru AOTMH

Indicatii si interpretare

Ecocardiografie

Pentru evaluarea structurii i functiei cardiace, atunci cand aceste informatii
influenteaza decizia terapeutica.

Doppler carotidian

Pentru a determina prezenta placilor de aterom sau a stenozelor carotidiene,
n special la pacientii cu boald cerebrovasculara sau boala vasculara cu orice alta
localizare.

Ecografie abdominala si
examinari Doppler

e Pentru a evalua dimensiunile si structura renala (exp. cicatrici) si pentru a exclude
obstructia de tract urinar ca posibild cauza de BCR si HTA.

o Evaluarea aortei abdominale pentru evidentierea dilatatiilor anevrismale sau a bolii
vasculare.

o Evaluarea glandelor suprarenale pentru a evidentia un adenom sau feocromocitom
(se prefera CT sau RM pentru examinare detaliata), vezi sectiunea 5.2 cu privire la
screening-ul pentru HTA secundara.

e Doppler-ul de artere renale pentru screening-ul bolii renovasculare, in special in
prezenta asimetriei dimensiunilor renale.

PWV

Indicator al rigiditatii aortei si al arteriosclerozei subiacente.

IGB

Screening pentru BAP.

Teste functionale cognitive

Pentru evaluarea functiei cognitive la pacientii cu simptome sugestive pentru
deteriorare cognitiva.

Imagistica cerebrala

Pentru evaluarea leziunilor cerebrale ischemice sau hemoragice, in special la pacientii
cu istoric de boala cerebrovasculara sau declin cognitiv.

IGB = indice glezna-brat; BCR = boala cronica de rinichi; CT = computer tomograf; RFGe = rata filtrarii glomerulare estimata; AOTMH =
afectare de organ tinta mediatd de HTA; BAP = boala arteriala periferica a membrelor inferioare; RM = rezonanta magnetica; PWV = veloci-
tatea undei pulsului.
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Tabelul 14: Criteriile ECG cel mai frecvent utilizate in diagnosticul ECG al HVS si cutt-off de definire

Criterii ECG de voltaj Criterii de HVS
Svi+Rys (criteriul Sokolow—Lyon) >35 mm

Unda R inaVL 211 mm

Svs+Rav. (criteriile Cornell de voltaj)® >28 mm (barbat;i)

>20 mm (femei)

Produsul durata Cornell® >2440 mm.ms

ECG = electrocardiograma; HVS = hipertrofie ventriculara stanga.
* Suma voltajului din derivagiile membrelor standard si precordiale;
® Produsul dintre voltajul Cornell si durata QRS (mm.ms).

Tabelul 15: Definirea ecocardiografica pentru HVS, geometrie concentrica, dimensiunea cavitatii
ventricului stang si dilatagie atriala stanga

Parametru Cum evaluam Prag

HVS Masa VS/ indltime?” (g/m?7) >50 (barbati)
>47 (femei)

HVS: Masa VS/BSA (g/m?) >115 (barbati)
>95 (femei)

Geometrie concentrica a VS RWT >0,43

Dimensiunea VS Diametrul telediastolic VS/ inaltime (cm/m) >3,4 (barbati)
>3,3 (femei)

Dimensiunea atriului sting (eliptic) Volumul atriului stang/ inaltime? (mL/m?) >18,5 (barbati)
>16,5 (femei)

BSA = suprafata corporald; VS = ventricul stang; HVS= hipertrofie ventriculara stinga; RWT = grosimea relativé a peretelui ventricular
* BSA standardizat poate fi folosit pentru pacientii normoponderali.

Tabelul 16: Sensibilitatea detectarii schimbarilor induse de tratament, reproductibilitatea si autonomia
administrarii, durata aparitiei schimbarilor si valoarea prognostica a schimbarii asigurata de markerii
leziunilor de organ tinta mediate de hipertensiune

Valoarea
prognostica a
schimbarii

Senzitivitatea
detectarii
schimbarilor

Reproductibilitatea
si autonomia
administrarii

Durata aparitiei

Marker al AOTMH N
schimbarilor

Scazuta

GIM carotidiand Foarte scazuta Scazuta Lenta (>12 luni)

PWV

HVS pe ECG

HVS ecocardiografic
HVS la RM cardiaca
RFGe

Moderata (>6 luni)
Moderata (>6 luni)

Moderata (>6 luni)

Foarte lenta (ani)

Excretia proteinelor

« Moderata
urinare

Scazuta Informatii limitate

Indice glezna-brat Scazuta Moderata Lenta (>12 luni) Moderata

RM cardiaca = rezonanta magnetica cardiaca; ECG = electrocardiograma; RFGe = rata filtrarii glomerulare estimata; AOTMH = leziuni de
organ tintd mediate de hipertensiune; GIM = grosime intima-medie; HVS = hipertrofie ventriculara stanga; PWV = velocitatea undei pulsului.
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Evaluarea clinica si aprecierea AOTMH

Recomandari Nivel®
Cord

ECG 12 derivatii — recomandat pentru toti pacientii hipertensivi.

| Clasa?

Ecocardiografia:

e Este recomandata la pacientii hipertensivi daca apar modificari ECG sau semne si simptome de
disfunctie a VS.

e Poate fi considerata atunci cand detectia HVS poate influenta deciziile cu privire la tratament.

Vase de sange

Examinarea ultrasonografica a arterelor carotide.

o Poate fi luata in considerare pentru detectarea placilor aterosclerotice asimptomatice sau a
stenozelor carotidiene la pacientii cu boala vasculara documentata in alt teritoriu.

Masurarea PWYV poate fi luata in considerare pentru evaluarea rigiditatii arteriale.

Masurarea IGB poate fi luata in considerare pentru detectia BAP avansate.

Rinichi

Masurarea creatininei serice si a RFGe este recomandata la toti pacientii hipertensivi.

Determinarea raportului albumina: creatinina urinara este recomandata la toti pacientii
hipertensivi.

Ecografia renala si examinarea Doppler ar trebui luata in considerare la pacientii cu functie renald
afectatd, albuminurie sau in cazul suspiciunii de hipertensiune arteriald secundara.

Oftalmoscopie

Este recomandata la pacientii cu hipertensiune grad 2 sau 3 si la toti pacientii hipertensivi cu
diabet.

Poate fi considerata si la alti pacienti hipertensivi.

Creier

La pacientii hipertensivi cu simptome neurologice si/sau declin cognitiv, CT cerebral sau RM ar
trebui considerate pentru decelarea infarctelor cerebrale, a microhemoragiilor si a leziunilor
substantei albe.

IGB = indicele glezna-bratg; CT = computer tomograf; ECG = electrocardiograma; RFGe = rata filtrarii glomerulare estimate; AOTMH = afec-
tare de organ tintd mediata de hipertensiune; BAP = boala arteriala periferica; VS = ventricul sting; LVH = hipertrofie ventriculara stanga; RM
= rezonanta magnetica; PWYV = velocitatea undei pulsului; AIT = accident ischemic tranzitor.

* Clasa de recomandari;

® Nivelul de dovezi.

Pacienti cu debut brusc al hipertensiunii la care TA a

3.1. Cand indrumam pacientul cu .
fost normala anterior.

hipertensiune catre ingrijiri in spital

Cei mai multi pacienti cu hipertensiune arteriala pot fi
ingrijiti la nivel de asistentda medicala primara. Totusi,
exista circumstante in care este necesara indrumarea
pacientului catre spital pentru o evaluare si tratament:

e Pacienti la care este suspectata hipertensiunea arte-
riala secundara.

e Pacienti tineri (<40 de ani) cu hipertensiune arteriala
grad 2 sau mai severa la care hipertensiunea arteriala
secundara trebuie exclusa.

e Pacienti cu hipertensiune arteriala rezistenta la trata-
ment.

e Pacienti la care o evaluare mai detaliata a afectarii de
organ tinta mediata de HTA ar influenta deciziile de
tratament.

Alte circumstante clinice in care medicul curant con-
sidera ca o evaluare mai amanuntita este necesara.
Exista de asemenea s§i circumstante mai rare in care
un pacient cu hipertensiune ar trebui trimis la un spital
pentru asistenta medicala de urgenta, care de cele mai
multe ori necesita internarea pacientului pentru acorda-

rea ingrijirilor medicale (vezi sectiunea 6).

4. Tratamentul hipertensiunii
arteriale

Tratamentul standard al hipertensiunii include modificari
ale stilului de viata pentru toti pacientii (inclusiv pentru
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cei cu tensiune arteriald normal Tnalta) si terapie farma-

cologica pentru majoritatea pacientilor. Aspectele cheie

sunt:

e Lacevaloare a TA ar trebui indicata sau luata in con-
siderare terapia medicamentoasa?

e Cat de mult trebuie scazuta TA?

e Ce strategii de modificare a stilului de viata si medi-
camentoase ar trebui folosite pentru scaderea TA?

4.1. Praguri ale tensiunii arteriale

pentru initierea tratamentului

Modificari ale stilului de viata (vezi sectiunea 4.3) sunt
recomandate pentru toti pacientii cu tensiune arteriala
normal-inalta sau cu HTA. Valoarea prag a TA pentru
considerarea tratamentului medicamentos si momentul
initierii acestuia depinde de varsta si de riscul pacientului
(Figura 3 si Tabelul 17).

Tabelul 17: Sumar al pragurilor TA masurate la cabinet pentru initierea tratamentului

TAS (mmHg) prag pentru initierea tratamentului TAD (mmHg) prag
Grupa de varsti (masurata in cabinet) pentru initierea
+ + + + tratamentului
HTA Diabet BCR BCI AVC/AIT | (mésurati in cabinet)
18-65 de ani 2140 2140 2140 2140° 2140° 290
65-79 de ani 2140 2140 2140 2140° >140° 290
280 de ani 2160 2160 2160 =160 =160 290
TAD prag
pentru initierea
tratamentului 290 290 290 290 290
masurata in
cabinet (mmHg)

TA = tensiune arteriald; BCI= boald coronariand ischemicd; BCR= boald cronica de rinichi; TAD = tensiune arteriald diastolicd; TAS = tensiune
arteriald sistolica; AlT = accident ischemic tranzitor.
* Tratamentul poate fi considerat la acesti pacienti cu risc foarte inalt si la TAS normal-inalta (ex. TAS 130-140 mmHg).

Hipertensiune
grad |

Hipertensiune
grad 2

Hipertensiune

TA normal-inalta grad 3

TA 130-139/85-89 mmHg

TA 140-159/90-99 mmHg

TA 160-179/100-109 mmHg

TA 2180/110 mmHg

Modificari stil de viata |

| Modificari stil de viata |

| Modificari stil de viaga |

| Modificari stil de viaga

'

Se recomanda tratament
medicamentos la pacientii
cu risc foarte inalt si
BCV, mai ales BCI

'

Tratament medicamentos

imediat la pacientii cu risc
inalt sau foarte fnalt si BCV,
afectare renala sau AOTMH

l

Tratament medicamentos la
pacientii cu risc moderat-
scazut fara BCV, afectare
renald sau AOTMH daca

valorile TA sunt necontrolate

dupa 3-6 luni de schimbare
a stilului de viata

v

Tratament medicamentos
imediat la toti pacientii

i

Obiectiv:
TA controlata in 3 luni

v

Tratament medicamentos
imediat la toti pacientii

i

Obiectiv:
TA controlata in 3 luni

©ESC/ESH 2018

Figura 3 Initierea tratamentului antihipertensiv (modificari ale stilului de viata si medicatie) la niveluri diferite ale tensiunii

arteriale initiale masurate in cabinet. TA = tensiune arteriala; BCl = boala cronica ichemica; BCV = boala cardiovasulara;
AOTMH = leziuni de organ tinta mediate de hipertensiune.
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Initierea tratamentului antihipertensiv in functie de TA masurata in cabinet

Recomandari

Initierea prompta a tratamentului medicamentos antihipertensiv este recomandata la pacientii cu
hipertensiune arteriala grad 2 sau 3 indiferent de nivelul de risc CV, simultan cu modificarea stilului
de viata.

La pacientii cu hipertensiune arteriala grad 1:

e Se recomanda modificarea stilului de viata cu scopul normalizarii TA.

e La pacientii cu hipertensiune arteriala grad 1 la risc moderat-scazut si fara AOTMH, tratamentul
medicamentos antihipertensiv este recomandat daca pacientul raméane hipertensiv dupa o
perioada de modificare a stilului de viata“.

o La pacientii cu hipertensiune arteriala grad 1 si risc inalt sau cu AOTMH, este recomandata
initierea prompta a tratamentului medicamentos simultan cu modificarile stilului de viata.

La pacientii varstnici hipertensivi cu o conditie fizica buna (inclusiv la cei cu varsta >80 de ani),
tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate cand
TAS 2160 mmHg.

Tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate
la pacientii varstnici cu o conditie fizica buna (>65 de ani, dar nu >80 de ani) cand TAS este in
intervalul corespunzator gradului 1 (140-159 mmHg), daca tratamentul este bine tolerat.

Tratamentul antihipertensiv poate fi considerat si la pacientii varstnici fragili, daca acesta este
tolerat

Intreruperea tratamentului medicamentos antihipertensiv din cauza varstei, chiar si cand pacientii
au varste 280 de ani, nu este recomandata daca tratamentul este bine tolerat

La pacientii cu TA normal-inalta (130-139/85-89 mmHg):

e Modificarile stilului de viata sunt recomandate.

e Tratamentul medicamentos poate fi considerat atunci cand riscul CV este foarte inalt din cauza
BCYV, in special BCI.

TA = tensiune arteriald; BCl = boald coronariana ischemicd; CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculard; AOTMH = afectare de organ
tintd mediata de hipertensiune; TAS = tensiune arteriala sistolica.

* Clasa de recomandari;

® Nivelul de dovezi;

¢ La pacientii cu HTA grad | si risc moderat-scazut, initierea tratamentului medicamentos poate fi precedata de o perioada mai lunga de modi-
ficari ale stilului de viatd, pentru a determina daca aceasta abordare va normaliza valorile TA. Durata numai a modificarilor stilului de viata va
depinde de nivelul TA in cadrul intervalului de valori pentru gradul 1, de ex. probabilitatea de a controla TA numai prin modificari ale stilului
de viata si posibilitatea unei schimbari semnificative n stilul de viata al fiecarui pacient.

Valorile {inta masurate in cabinet pentru pacientii hipertensivi

Recomandari

Se recomanda ca primul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA la <140/ 90 mmHg la toti
pacientii, iar daca tratamentul este bine tolerat, valorile tinta ale TA ar trebui sa fie in jur de 130/80
mmHg sau mai mici la majoritatea pacientilor.

La pacientii <65 de ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv, se recomanda ca TAS
sa fie scazuta pana la un interval de 120-129 mmHg la majoritatea pacientilore.

La pacientii varstnici (265 de ani) care primesc terapie antihipertensiva:
Se recomanda ca TAS tinta sa fie in intervalul 130-139 mmHg.

Se recomanda monitorizarea atenta a efectelor adverse.
Aceste valori tinta ale TA sunt recomandate pentru pacienti din orice grupa de risc CV, cu sau fara
BCV.

TAD tintd <80 mmHg ar trebui luatd in considerare pentru toti pacientii hipertensivi, indiferent de
nivelul de risc sau de comorbiditati.

TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular; BCV = boald cardiovasculard; TAD = tensiune arteriala diastolica; TAS = tensiune arteriala
sistolica.

* Clasa de recomandari;

® Nivelul de dovezi;

¢ Sunt disponibile mai putine dovezi pentru aceasta valoare tinta la pacientii cu risc moderat-scazut.
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Interventia asupra stilului de viata pentru pacientii hipertensivi

Recomandari

Restrictia de sare <5 grame/zi este recomandata.

Se recomanda restrictionarea consumului de alcool la:
e Sub 14 unitati pe saptdmédna pentru barbati.
o Sub 8 unitati pe saptamana pentru femei.

Consumul crescut de legume si fructe proaspete, peste, nuci si acizi grasi nesaturati (ulei de
masline); consumul redus de carne rosie; consumul de lactate degresate este recomandat.

cm si pentru femei <80 cm) pentru a reduce TA si riscul CV.

Controlul greutitii corporale este recomandat pentru a evita obezitatea (IMC >30 kg/m? sau
circumferinta abdominala >102 cm la barbati si >88 cm la femei) precum si mentinerea unei mase
corporale ideale (IMC 20-25 kg/m?) si a unei circumferinte abdominale optime (pentru barbati <94

de 5-7 ori pe saptamand) este recomandat.

Antrenamentul de tip aerobic regulat (cel putin 30 de minute de exercitiu de intensitate moderata

recomandate.

Renuntarea la fumat, consilierea si indrumarea catre un program de renuntare la tutun sunt

Nu este recomandat consumul excesiv de alcool.

TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculard; TAD = tensiune arteriald diastolicd; TAS = tensiune arteriald

sistolicd.
2 Clasa de recomandari;

® Nivel de evidentd bazat mai ales pe efectul pe TA si/sau profilul de risc CV

4.2. Valorile tinta ale tensiunii

arteriale

Valoarea pana la care ar trebui scazutda TA cu tratament
medicamentos depinde de varsta pacientului, de comor-
biditati si de gradul de tolerabilitate al tratamentului.
Este recomandat un interval tinta cu o limita inferioara
de siguranta dincolo de care TA nu ar mai trebui scazuta.

Intervalele tinta ale TA masurate la cabinet sunt rezu-
mate mai jos si in Tabelul 18. Valorile TA corespunzatoa-
re pentru MDTA sau pentru MATA sunt mai putin bine
validate, insd o valoare a TAS masurata la cabinet <130
mmHg corespunde probabil unei valori a TAS masurate
prin MATA pe 24 ore <125 mmHg si TAS medie la domi-
ciliu <130 mmHg.

4.3. Tratamentul HTA - Modificarile

stilului de viata

Un stil de viatd sanatos poate preveni sau intarzia in-
stalarea hipertensiunii arteriale si poate reduce riscul
cardiovascular. Schimbarile eficiente ale stilului de viata
pot fi suficiente pentru a preveni sau a intdrzia nevoia
de terapie medicamentoasa la pacientii cu HTA grad 1

si pot creste eficienta terapiei antihipertensive. Totusi
modificarea stilului de viata nu ar trebui sa intarzie ni-
ciodata initierea terapiei medicamentoase la pacientii cu
AOTMH sau la cei cu risc cardiovascular inalt. Modifica-
rile stilului de viata care pot reduce TA pot fi regasite in
figura alaturata.

4.4. Tratamentul HTA - Terapia

farmacologica

Majoritatea pacientilor hipertensivi au nevoie, pe lan-
ga masurile de schimbare a stilului de viata, de terapie
farmacologica pentru a obtine un control adecvat al va-
lorilor TA. Cinci clase medicamentoase principale sunt
recomandate pentru controlul valorilor tensiunii arteri-
ale: IECA, BRA, beta-blocantele, BCC si diureticele (tia-
zidice si tiazid-like, cum ar fi clortalidona si indapamida).
Recomandarea a fost bazata pe: (i) capacitatea dovedita
de a reduce TA,; (i) studii placebo-controlate care dove-
desc reducerea evenimentelor CV; (iii) dovezi ale scaderii
morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare. Fiecare dintre
aceste clase are contraindicatii absolute sau relative (Ta-
bel 19).
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Tabelul 18: Valorile tinta ale tensiunii arteriale la prezentarea la cabinet

Valorile tinta TAS la cabinet (mmHg) Valorile
tinta
Grupa de varsta Hiper- X ) TAD la
tensiune + Diabet + BCR + BCI + AVCYAIT | cabinet
(mmHg)
18-65 ani Tintala 130 | Tintala 130 . Tintala 130 | Tintala 130
’ - ’ Sy Tinta <140 ’ P ’ ST
sau mai micd sau mai micd T ana sau mai micd sau mai micd
dacd este dacd este P . dacd este dacd este 70-79
o . la 130 dacd o .
toleratd toleratd te toleratd toleratd toleratd
Nu <120 Nu <120 este tole Nu <120 Nu <120
65-79 ani® Tinta 130- Tinta 130- Tinta 130- Tinta 130- Tinta 130-
139 139 139 139 139 70-79
dacd este dacd este dacd este daca este dacd este
toleratd toleratd toleratd toleratd toleratd
280 ani® Tinta 130- Tinta 130- Tinta 130- Tinta 130- Tinta 130-
139 139 139 139 139 70-79
dacd este dacd este dacd este dacd este dacd este
toleratd toleratd toleratd toleratd toleratd
VRGeS 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
la cabinet (mmHg)

BCI = boala coronariana; BRC = boala cronici de rinichi (include BCR diabetici si non-diabetica); TAD = tensiune arteriala diastolici; TAS =

tensiune arteriala sistolica; AlIT = accident ischemic tranzitor.
* Se refera la pacientii cu istoric de accident vascular cerebral, nu se refera la valorile TA imediat dupa un accident vascular cerebral acut.
® Deciziile in privinta tratamentului si valorile tensionale tintd ar putea fi modificate la pacientii varstnici care sunt fragili si independenti.

Tabelul 19: Restrictii si posibile contraindicatii in folosirea medicatiei antihipertensive

Medicament

Contraindicatii

Absolute

Relative

Diuretice (tiazidice/tiazidic- Guta
like, ex. clortalidona si

indapamida)

Sindrom metabolic
Intoleranta la glucoza

Sarcina
Hipercalcemia
Hipopotasemia

Beta-blocante

Astm bronsic
Bloc sinoatrial sau atrioventricular de
grad Tnalt

Sindrom metabolic
Intoleranta la glucoza
Atletii si pacientii fizic activi

Bradicardia (frecventa cardiaca <60 de
batdi pe minut)

Blocante ale canalelor de
calciu (dihidropiridine)

Tahiaritmiile
Insuficienta cardiaca (ICFEr, clasa lll sau IV)
Edeme gambiere pre-existente severe

Blocante ale canalelor de
calciu (verapamil, diltiazem)

Bloc sinoatrial sau atrioventricular de
grad Tnalt

Disfunctie severa de ventricul stang (FE
VS <40%)

Bradicardia (frecventa cardiaca <60 de
batdi pe minut)

Constipatia

Inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei

Sarcina

Edem angioneurotic in antecedente
Hiperpotasemia (potasiu >5,5 mmol/L)
Stenoza bilaterala de artere renale

Femei cu potential fertil in absenta unei
metode eficiente de contraceptie

Blocantii receptorilor de
angiotensina

Sarcina
Hiperpotasemia (potasiu >5,5 mmol/L)
Stenoza bilateralad de artere renale

Femei cu potential fertil in absenta unei
metode eficiente de contraceptie

FE VS = fractia de ejectie a ventriculului stang; ICFEr=Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa
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4.5. Algoritmul de tratament in

hipertensiunea arteriala

in pofida disponibilitatii unor terapii farmacologice do-

vedite eficiente in HTA, ratele de control la nivel glo-

bal sunt mici. Asadar, este necesara abordarea urgentd a

factorilor care contribuie la controlul inadecvat al TA la

pacientii hipertensivi sub tratament, in special inertia te-
rapeutica (esecul clinicianului la up-titrare tratament) si
aderenta scazuta a pacientului la multiple medicamente.

Algoritmul terapeutic a fost dezvoltat pentru a oferi o

recomandare simpla si pragmatica a tratamentului hiper-

tensiunii bazata pe cateva recomandari cheie:

1. Initierea tratamentului la majoritatea pacientilor tre-
buie sa fie facuta cu o combinatie in doza fixa (CDF)
a douda medicamente, pentru a imbunatati viteza, efi-
cienta si predictibilitatea controlului TA. Recomanda-
rea intareste conceptul ca tratamentul initial eficient
necesita cel putin 2 clase terapeutice la cei mai multi
pacienti.

2. Combinatia preferata este reprezentata de un blo-
cant al SRA (IECA sau BRA) cu un BCC sau un diure-
tic. Un beta-blocant in combinatie cu un diuretic sau
cu o alta clasa terapeutica din cele majore reprezinta
o alternativa, in conditiile Tn care exista o indicatie

specifica pentru beta-blocant, ex. angina, post-infarct
miocardic, insuficienta cardiaca sau controlul frec-
ventei cardiace.

3. Monoterapia se utilizeaza in general ca terapie anti-
hipertensiva initiala doar la: (i) pacientii cu HTA grad
1 cu risc scazut si cu TAS <150 mmHg; (i) pacienti
cu risc foarte fnalt si TA normal-inaltd cand s-a luat
decizia de tratament; (iii) la pacienti varstnici fragili.

4. Utilizarea unei CTU care contine 3 clase de antihi-
pertensive: blocant SRA + BCC + diuretic ar trebui
sa fie folosita daca TA nu este controlata printr-o
CTU cu 2 medicamente.

5. Spironolactona este tratamentul initial preferat pen-
tru HTA rezistentd, in absenta contraindicatiilor (vezi
sectiunea 5).

6. Alte clase de antihipertensive pot fi utilizate in rarele
circumstante in care TA nu este controlata cu strate-
gia terapeutica mentionata mai sus.

Algoritmul de baza al tratamentului este ilustrat in Fi-
gura 4 si variatii ale algoritmului pentru pacientii cu anu-
mite comorbiditati sunt ilustrate in Figurile 5-8. Strategia
terapeutica pentru pacientii hipertensivi ar trebui bazata
pe acesti algoritmi, cu exceptia situatiei in care exista
contraindicatii pentru utilizarea acestor medicamente
(Tabelul 19).

Strategia terapeutica medicamentoasa in hipertensiune

Recomandari

Nivel®

Clasa?

antihipertensive.

Dintre toate medicamentele antihipertensive IECA, BRA, beta-blocantele, BCC si diureticele
(tiazidice si tiazidice-like cum ar fi clortalidona si indapamida) au demonstrat reducerea eficienta
a TA si a evenimentelor CV in TCR, fiind indicate astfel ca baza a strategiilor terapeutice

Terapia combinata este recomandata pentru majoritatea hipertensivilor ca terapie initiala.
Combinatiile preferate ar trebui sa contina un blocant al SRA (fie un IECA, fie un BRA) cu un BCC
sau un diuretic. Alte combinatii ale celor cinci clase majore pot fi folosite.

Este recomandat ca beta-blocantele si fie combinate cu alte clase majore cind exista situatii clinice
specifice, ex. angina, post-infarct miocardic, insuficienta cardiaca sau controlul frecventei cardiace.

preferabil o CTU.

<150 mmHg).

Este recomandat sa se initieze terapia antihipertensiva cu o combinatie de doua clase terapeutice,

Exceptiile sunt pacientii varstnici fragili, cei cu risc scazut si cu HTA grad 1 (particular dacad TAS

like, preferabil intr-o combinatie in doza fixa.

Este recomandat ca daca TA nu este controlata® cu o combinatie dubla, tratamentul sa fie
intensificat |a tripla combinatie, de obicei un blocant SRA + un BCC + un diuretic tiazidic/ tiazidic-

Este recomandat ca daca TA nu este controlata© cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat
prin addugarea spironolactonei sau, daca nu este toleratad, cu alt diuretic cum ar fi amilorid sau
doze crescute de alte diuretice, un beta-blocant sau alfa-blocant.

Combinatia a doi blocanti ai SRA nu este recomandata.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie; BRA = blocant al receptorului angiotensinei; TA = tensiune arterialda; BCC = blocant de canal de
calciu; CV = cardiovascular; SRA = sistemul renina-angiotensina; TCR = trialuri clinice randomizate; TAS = tensiune arteriala sistolica; CTU

= combinatie in tablet unica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de recomandare;

¢ Aderenta ar trebui verificata.
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bleta

N

blet

Initializarea
tratamentului
Dubla terapie

Pasul 2
Tripla terapie

Pasul 3
Tripla terapie +
spinorolactona

sau alta clasa
antihipertensiva

IECA sau BRA + BCC sau diuretic

i

IECA sau BRA + BCC + diuretic

i

Hipertensiune rezistenta
Se adauga spironolactona (25-50 mg o.d.)
sau alt diuretic, alfa-blocant sau beta-blocant

Se considera monoterapie la
pacienti cu hipertensiune
arteriald grad | risc aditional
scazut (TAS <150 mmHg),
sau pacienti varstnici (280 ani)
sau tarati.

Se considera indrumarea spre
un centru de referinta pentru
investigatii suplimentare.

Beta-blocante

Se considera beta-blocante la oricare pas in terapia hipertensiunii arteriale
daca exista indicatie specifica pentru utilizarea lor ex. insuficienta cardiaci,
anging, post-IM, fibrilatie atriald sau femei insarcinate sau care planifica o sarcina.

Figura 4 Algoritmul terapeutic al hipertensiunii necomplicate. Algoritmul se poate aplica si majoritatii pacientilor cu
AOTMH, boli cerebrovasculare, diabet sau BAP. IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanti
a receptorilor de tip 1 ai angiotensinei Il; BCC = blocant de canal de calciu; AOTMH = afectare de organ mediata de
hipertensiune; IM = infarct miocardic, BAP = boala arteriald periferica; o.d. = omnie die (in fiecare zi).

bleta

ableta

N
‘ ble
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Initierea
tratamentului
Dubla terapie

IECA sau BRA + betablocant sau BCC
sau BCC + diuretic sau beta blocant
sau Beta blocant + diuretic

Se considera monoterapie la
pacienti cu hipertensiune arteriald
grad | risc aditional scazut
(TAS <150 mmHg), sau pacienti
varstnici (280 ani) sau friabili.

Pasul 2
Tripla terapie

Pasul 3
Tripla terapie +
spinorolactona

sau alta clasa
antihipertensiva

Tripla terapie a celor
mentionate anterior

}

Hipertensiune rezistenta
Adauga spironolactona (25-50 o.d.) sau alt
diuretic, alfa-blocant sau beta-blocant

Se considera initierea terapiei
cand TAS 2130 mmHg
la acesti pacienti cu
risc foarte inalt si BCV.

Se considerd indrumare
spre un centru de referinta
pentru investigatii suplimentare

Figura 5 Strategia terapeutica pentru hipertensiune si boald coronariana ischemica. IECA = inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei; BRA = blocanti ai receptorilor de tip 1 ai angiotensinei 2; BCC = blocant de canal de calciu; TA =
tensiune arteriala; BCV = boala cardiovasculara; o.d = omnie die (in fiecare zi).

©ESC/ESH 2018
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Ve “\‘
Beta-blocante
Initializarea IECA sau BRA + BCC sau Se consideri beta-blocante la
bleta tratamentului IECA sau BRA + diuretic oricare pas in terapia
Dubla terapie (sau diuretic de ansii)" hipertensiunii arteriale daca
exista indicatie specificd pentru
N ) utilizarea lor ex. insuficienta
cardiaci, post-IM, fibrilatie
atriald sau femei insarcinate
~ sau care planifica o sarcind.
3 Pasul 2 IECA sau BRA + BCC + diuretic
Tableta Tripla terapie (sau diuretic de ansd)®
: A ‘,//
Pasul 3 Ve Y
) Tripli terapie + Hipertensiune rezistenta
blet spinorolactond Adauga spironolactoni (25-50 mg o.d.)
sau altd clasa sau alt diuretic, alfa-blocant sau beta-blocant
antihipertensiva

O reducere a RFGe si o crestere a nivelului seric al creatininei este anticipata la pacientii cu BCR
care primesc terapie antihipertensiva, in special la cei tratati cu IECA sau BRA, dar o crestere a nivelului plasmatic al
creatininei cu 30% trebuie insotita de o evaluare prompta a pacientului pentru o posibila patologie reno-vasculara.

©ESC/ESH 2018

Figura 6 Algoritmul de tratament pentru hipertensiune si boala cronica de rinichi* BCR. IECA = inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei; BRA = blocanti ai receptorilor de tip 1 ai angiotensinei |l; BCC = blocant de canal de calciu; TA =
tensiune arteriala; BCR = boala cronica de rinichi, RFGe = rata de filtrare glomerulara estimata; IM = infarct miocardic; o.d.
= omnie die;

* BCR este definita ca eRFG <60 ml/min/1,73 m? cu sau fard proteinurie.

® Utilizeaza diuretice de ansd cand RFGe <30 ml/min/1,73 m?, deoarece diureticele tiazidicele/tiazidic-like sunt mai putin
eficente/ineficiente cind RFGe scade sub acest nivel.

¢ Atentie: Risc de hiperpotasemie la utilizarea spironolactonei, mai ales cind RFGe <45 ml/min/1,72 m? sau K* de bazi 24,5
mmol/L.

Terapia initiala (sau diuretic de ansa) + beta-blocant

i

IECA sau BRA® + diuretic’
(sau diuretic de ansa) + beta-blocant + MRA®

IECA sau BRA® + diuretic’ ‘

Pasul 2

Cind terapia antihipertensiva nu este necesara in ICFEr, tratamentul trebuie prescris conform ghidului de IC a ESC

©ESC/ESH 2018

Figura 7 Algoritmul terapeutic pentru HTA si insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa. Nu se utilizeaza BCC
non-dihidropiridinice (ex. verapamil sau diltiazem). IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA =
blocanti ai receptorilor de tip 1 ai angiotensinei Il; BCC = blocant de canal de calciu; MRA = antagonist al receptorilor
mineralocorticoizi; IC= insuficienta cardiaca; ICFEr = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; ESC = Societatea
Europeana de Cardiologie.

2 Se poate considera un inhibitor al receptorului de angiotensina/neprilisin in locul IECA sau BRA conform Ghidului de IC al
ESC;

® Diuretic se refera la diureticele tiazidice/tiazid-like. Se considera diureticele de ansa ca alternativa la pacientii cu edeme;

¢ MRA (spironolactond sau eplerenona).
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Terapia initiald IECA sau BRA + beta-blocant sau
Terapie duald BCC non-DHP?, sau beta-blocant + BCC

!

IECA sau BRA + beta-blocant +
BCC DHP sau diuretic sau beta-blocant +
BCC DHP + diuretic

Pasul 2
Tripla terapie

Se adauga anticoagulare orald cand este indicata conform scorului CHA,DS,-VASc daca nu este contraindicata.
* Combinatia beta-blocant cu BCC non-DHP (ex.Verapamil sau diltiazem) nu este recomandata datorita potentialului marcat de
reducere a frecventei cardiace.

©ESC/ESH 2018

Figura 8 Algoritmul terapeutic pentru HTA si fibrilatie atriala. IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
BRA = blocanti ai receptorilor de tip 1 ai angiotensinei Il; BCC = blocant de canal de calciu; CHA,DS,-VASc = Insuficienta
cardiaca, Hipertensiune, Varsta 275 (X2), Diabet, Accident vascular cerebral (x2) — Boala vasculara, Varsta 65-74 si Sexul
(feminin); DHP = dihidropiridine;

2 BCC non-DHP = non dihidropiridine (ex. verapamil sau diltiazem).

4.6 Tratamentul hipertensiunii

bazat pe dispozitive medicale

Terapia bazata pe dispozitive medicale este un domeniu
in continua dezvoltare. Desi s-au publicat date promita-
toare din studii controlate de mici dimensiuni, mai ales in
privinta denervarii renale, sunt necesare studii viitoare
inainte de a recomanda de rutind tratamentul bazat pe
dispozitive in afara studiilor clinice.

Terapie bazata pe dispozitive

Recomandare Clasa® | Nivel®

Utilizarea terapiilor bazate pe dispozitive nu este recomandata de rutina in tratamentul
hipertensiunii, in afara studiilor clinice si a TCR, pana cand nu existad dovezi despre siguranta si
eficacitatea lor.

TCR = trialuri randomizate si controlate.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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5. Hipertensiunea rezistenta

5.1. Definitia hipertensiunii
rezistente

Hipertensiunea este definitd ca rezistenta la tratament
atunci cand prin strategia terapeutica recomandata nu se
obtine reducerea valorilor TA la cabinet sub 140/90 mm
Hg si controlul inadecvat este confirmat prin MATA sau
MDTA, la pacientii cu aderenta terapeutica confirmata.

Strategia terapeutica recomandata trebuie sd includa
masuri adecvate ale stilului de viata si tratament in doze
optime sau maxim tolerate din trei sau mai multe clase
antihipertensive, care trebuie sa includa un diuretic, un
IECA sau BRA si un BCC. Hipertensiunea pseudo-rezis-
tenta (vezi mai jos) si cauzele secundare de hipertensiune
trebuie de asemenea excluse (vezi sectiunea 6). Carac-
teristicile pacientilor, cauzele si factorii care contribuie
la dezvoltarea hipertensiunii rezistente se regasesc in
Tabelul 20.

5.2. Cauze de hipertensiune

pseudo-rezistenta

1. Aderenta scazuta la tratamentul prescris.

2. Hipertensiunea de halat alb: TA la cabinet este cres-
cuta, dar este controlata prin MATA sau MDTA.

3. Tehnica de masurare TA la cabinet deficitara: folosi-
rea mansetelor mai mici comparativ cu circumferinta
brahiala poate sa ofere valori tensionale fals crescute.

4. Calcificare marcatad a arterei brahiale, in special la pa-
cientii varstnici cu artere intens calcificate.

5. Inertia clinicianului care recomanda doze sau combi-
natii neadecvate ale claselor de medicamente antihi-
pertensive.

5.3. Tratamentul hipertensiunii

rezistente

Tratamentul eficient combina modificari ale stilului de
viata (in special reducerea aportului de sodiu), intreru-
perea substantelor care interfera cu medicatia antihiper-
tensiva si addugarea secventiald a claselor antihipertensi-
ve la tripla terapie initiala (de obicei un IECA sau un BRA
+ BCC + diuretic). Spironolactona in doza mica (25-50
mg/zi) este o optiune eficientd de tratament pentru HTA
rezistentd; totusi eficienta si siguranta acesteia la pacien-
tii cu afectare semnificativa a functiei renale nu sunt bine
stabilite. Ca atare, utilizarea spironolactonei in hiperten-
siunea rezistenta trebuie restrictionata la pacientii cu
RFGe 245 mL/min si concentratie plasmatica a potasiului
<4,5 mmol/L. Electrolitii si RFGe trebuie monitorizate
curdnd dupa initierea terapiei. Amiloridul (10-20 mg/zi)
a demonstrat recent ca este la fel de eficient ca spirono-
lactona (25-50 mg/zi) in reducerea TA, insd sunt valabile
aceleasi precautii cu privire la functia renala si potasiul
seric. Un diuretic de ansa trebuie sa inlocuiasca un diure-
tic tiazidic/tiazidic-like daca RFGe ml/min/1,72 m2.

6. Hipertensiunea secundara

Hipertensiunea secundara este hipertensiunea deter-
minata de o cauza identificabild, care poate fi tratata
printr-o interventie specifica asupra factorului etiologic.

Tabelul 20: HTA rezistenta: Caracteristicile pacientilor, cauze secundare si factori agravanti

Caracteristicile pacientilor cu

HTA rezistenta rezistenta

Cauze secundare de HTA

Medicamente sau substante care pot
creste TA

e Exces alimentar de sodiu e BCR
e Valori TA de baza crescute si istoric

de HTA necontrolata

Demografice Cauze frevente
e Varstnici (In special >75 de ani) e Hiperaldosteronism primar
e Obezitate o Afectare aterosclerotica
e Mai frecventa in populatia de renovasculara
culoare e Apnee in somn

Medicamente prescrise

o Anticonceptionale orale

o Agenti simpatomimetici (ex.
decongestionante nazale)

e Antiinflamatorii nesteroidiene

e Ciclosporina

e Eritropoietina

e Steroizi (ex. prednisolone, hidrocortizon)

e Unele terapii anti-neoplazice

Comorbidititi asociate Cauze rare

o AOTMH: HVS si/sau BCR

e Feocromocitom

e Diabet zaharat e Displazie fibromusculara amfetamine, steroizi anabolizanti)

o Afectare aterosclerotica vasculara | e Coarctatia de aorta e Ingestia excesiva de lemn dulce

o Rigiditate aortica si HTA sistolicd e Sindrom Cushing o Remedii naturiste (ex. Ephedra, ma-huang)
izolata e Hiperparatiroidism

Medicamente fara prescriptie
e Substante recreationale (ex. cocaina,

TA = tensiune arteriald; BCR = boald cronica de rinichi; AOTMH = afectare de organ mediata de hipertensiune; HVS = hipertrofie ventriculara

stanga.
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Hipertensiunea rezistenta

Recomandari Clasa® | Nivel®

Este recomandat ca hipertensiunea sa fie definita ca rezistenta la tratament (hipertensiune

rezistenta) cand:

e Dozele optime (sau dozele cel mai bine tolerate) din strategia terapeutica optima, care trebuie
sa contind un diuretic (tipic IECA sau BRA + BCC + diuretic tiazidic/tiazidic-like) nu reusesc sa
reduca valorile TAS si TAD la valori <140 mmHg respectiv <90 mmHg; si

e Controlul inadecvat al TA este confirmat prin MATA sau MDTA; si

e Dupa excluderea diferitelor cauze de HTA pseudo-rezistenta (in special aderenta scazuta la
medicatie) si hipertensiunea secundara.

Tratamentul recomandat al hipertensiunii rezistente este:

o Intirirea misurilor de stil de viati adecvate, in special restrictia de sodiu.

e Adaugarea unei doze mici de spironolactonac la tratamentul existent.

e Sau adaugarea unui alt diuretic daca exista intoleranta la spironolactona, fie cu eplerenonas,
amilorid<, doza crescutd de diuretic tiazidic/tiazidic-like, sau a unui diuretic de ansa‘

e Sau adaugarea de bisoprolol sau doxazosin.

MATA=monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale; IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA= blocant receptori tip 1 ai
angiotensinei |l; TA=tensiune arteriala; BCC=blocant de canal de calciu; TAD=tensiune arteriala diastolica; MDTA=monitorizare la domiciliu
a tensiunii arteriale

2 Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

¢ Cand spironolactona nu este tolerata, se inlocuieste cu amilorid sau eplerenona. Utilizarea acestor clase de medicamente trebuie restricti-
onati la pacientii cu RFGe 245 ml/min/1,73 m? si concentratie plasmatica a potasiului <4,5 mmol/L, deoarece exista risc de hiperpotasemie;

4 Un diuretic de ansa trebuie sa inlocuiasca diureticul tiazidic/tiazidic-like cdind RFGe <30 ml/min/1,73 m2.

O suspiciune inaltad (Tabel 21) si o detectare precoce a
cauzelor secundare de HTA sunt importante deoarece
interventiile pot fi curabile, in special in cazul pacienti-
lor tineri. Cauzele comune de hipertensiune secundara
si testele screening sunt descrise in Tabelele 22 si 23.
Anumite medicamente pot determina o crestere a TA si
acestea sunt listate in Tabelul 24.

Tabelul 21: Caracteristici ale pacientilor care ar trebui sa ridice suspiciunea de hipertensiune secundara

Caracteristici

Pacienti tineri (<40 de ani) cu HTA grad 2 sau debut in copilarie al HTA de orice grad

Agravare acuta a HTA la pacienti cu normotensiune stabila documentata in antecedente

Hipertensiune rezistenta

Hipertensiune severa (grad 3) sau o urgenta hipertensiva cu risc vital (,,emergency”)

Prezenta de AOTMH extensiva

Elemente clinice sau biochimice sugestive pentru o cauza endocrina a hipertensiunii sau BCR

Elemente clinice sugestive pentru apnee obstructiva de somn

Simptome sugestive de feocromocitom sau istoric familial de feocromocitom.

BCR = boala cronica de rinichi; AOTMH = afectare de organ tinta mediata de hipertensiune.
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Tabelul 22: Cauze comune de hipertensiune secundara

Prevalenta
Cauza I.a pacienfii_ Semne si simptome sugestive Investigatii pentru screening
hipertensivi
Apnee obstructiva 5-10% Sforait; obezitate (poate fi prezenta Scor Epworth + poligrafie ventilatorie
de somn si la non-obezi); cefalee matinala; in ambulator
somnolenta diurna
Boald renala 2-10% Deseori asimptomaticd; diabet; Creatinina plasmatica si electroliti,
parenchimatoasa hematurie, proteinurie, nicturie; RFGe; dipstick urinar pentru hematii si
anemie, formatiune renald in BCR proteine, raport albumina: creatinina
polichistica la adult urinara; ecografie renala
Boli renovasculare
Boala 1-10% Virstnic; ateroscleroza generalizata Doppler renal in sistem duplex sau
renovasculara (in special BAP); diabet; fumat; edem angiografie CT sau angiografie RM
aterosclerotica pulmonar acut recurent; suflu abdominal
Displazie Tineri; mai frecvent la femei; suflu
fibromusculara abdominal
Aldosteronism 5-15% Deseori asimptomatic; slabiciune Aldosteron si renina plasmatica,
primar musculara (rara) raportul aldosteron: renina;
hipokaliemie (la o minoritate): atentie
la faptul ca hipokaliemia poate scidea
nivelul de aldosteron
Feocromocitom <1% Simptome episodice: HTA paroxistica, Metanefrine plasmatice sau fractionate
cefalee pulsatila, transpiratii, palpitatii, in urina pe 24h
paliditate; TA labila; cresteri ale TA
precipitate de medicamente (ex.
beta-blocante, metoclopramid,
simpatomimetice, opioide, si
antidepresive triciclice)
Sindrom Cushing <1% Facies in luna plind, obezitate centrald, Cortizolul liber in urina pe 24h
atrofie tegumentara, striuri si echimoze;
diabet; utilizarea cronica de steroizi
Boala tiroidiana 1-2% Semne si simptome de hiper- sau Teste functionale tiroidiene
(hiper- sau hipotiroidism
hipotiroidism)
Hiperpara- <1% Hipercalcemie, hipofosfatemie Hormonul paratiroidian, Ca?*
tiroidism
Coarctatie de <1% De obicei detectata in copilarie sau Ecocardiografie
aorta adolescenta; diferenta de TA (220/10
mmHg) intre extremitatile superioara-
inferioara si/sau intre membrul superior
drept-stang si pulsatie radiala-femurala
intarziata; IGB redus, suflu ejectional
interscapulovertebral. Incizuri costale
radiologic

IGB = indice glezna-brat; TA = tensiune arteriala; BCR = boala cronica de rinichi; CT = computer tomografie; RFGe = rata filtrarii glomerulare
estimatd; RM = rezonanta magneticd; BAP = boala arteriala periferica.



Ghidul ESC/ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii arteriale

29

Tabelul 23: Incidenta si cauzele tipice de hipertensiune secundara in functie de varsta

Grup de varsta

Procent cauze Cauze tipice

Copii (<12 ani)

70-85 Boald renald parenchimatoasa
Coarctatie de aorta

Boli monogenice

Adolescenti (12-18 ani)

10-15 Boala renala parenchimatoasa
Coarctatie de aorta

Boli monogenice

Adulti tineri (19-40 de ani)

Boald renala parenchimatoasa
Displazie fibromusculara (in special la femei)
Boli monogenice nediagnosticate

Adulti de varsta medie (41-65 de ani)

Aldosteronism primar

Apnee obstructiva de somn
Sindrom Cushing

Feocromocitom

Boala renala parenchimatoasa
Boala renovasculara aterosclerotica

Virstnici (>65 de ani)

Boala renovasculara ateroslerotica
Boala renala parenchimatoasa
Boala tiroidianda

Tabelul 24: Medicamente si alte substante care pot sa creasca tensiunea arteriala

Medicamente/substante

Contraceptive orale

In special cele care contin estrogeni; determina hipertensiune la ~5% dintre femei, de
obicei usoara, dar poate fi severa

Pastile folosite in diete

De exemplu, fenilpropanolamina si sibutramina

Decongestionante nazale

De exemplu, clorhidrat de fenilefrina si clorhidrat de nafazolina

Medicamente stimulante

Amfetamina, cocaina si ecstasy; aceste substante cauzeaza mai degraba hipertensiune
acuta decat cronica

Lemn dulce

Utilizarea excesiva cronica de lemn dulce mimeaza hiperaldosteronismul prin
stimularea receptorului mineralocorticoid si inhibarea metabolismului cortizolului

Medicatie imunosupresiva

De exemplu, ciclosporina A (tacrolimus are un efect mai slab asupra TA, iar
rapamicina nu are aproape niciun efect asupra TA) si steroizi (ex. corticosteroizi,
hidrocortizon)

Terapii oncologice
antiangiogenice

Medicamentele antiangiogenice ca inhibitorii de VEGF (ex. bevacizumab), inhibitorii
de tirozin kinaza si sorafenib (ex. sunitinib) au fost raportate ca determina cresterea
TA

Alte medicamente si substante
care ar putea creste TA

Steroizi anabolizanti, eritropoietina, antiinflamatoare nonsteroidiene si remedii
fitoterapeutice (ex. efedra, ma huang)

TA = tensiune arteriald; VEGF = factor de crestere vascular endotelial.
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7. Urgentele hipertensive

Urgentele hipertensive cu risc vital (,emergency”) sunt
situatii in care hipertensiunea severa (de obicei de grad
3) este asociata cu afectarea acutd de organ; sunt deseori
amenintatoare de viata si necesita interventie imediata si
atentd pentru scaderea TA, in spital, de obicei folosind
terapie intravenoasa (i.v.). Prezentarile tipice ale urgente-
lor hipertensive sunt:
¢ Pacienti cu hipertensiune maligna, caracteriza-
ta prin hipertensiune severa (de obicei grad 3) asoci-
ata cu modificari ale examenului fund de ochi (hemo-
ragii in flacara si/sau edem papilar), microangiopatie
si coagulare intravasculara diseminata, encefalopatie
(in aproximativ 15% din cazuri), insuficienta cardiaca
acuta si deteriorare acuta a functiei renale. Termenul
de ,,maligna” reflecta prognosticul extrem de nefavo-
rabil in absenta tratamentului.

¢ Pacienti cu hipertensiune severa asociata cu alte
conditii clinice care ar necesita o reducere urgenta a
TA, ex. disectia acuta de aorta, ischemia miocardica
acuta sau insuficienta cardiaca acuta.

e Pacienti cu hipertensiune severa instalata
brusc determinate de feocromocitom.

e Gravide cu hipertensiune severa sau pree-
clampsie.

Termenul de urgenta hipertensiva (,urgency”) este
utilizat pentru a descrie HTA severa la pacienti care se
prezinta in departamentul de urgenta si la care nu exista
nicio evidenta a afectarii acute de organ tinta. Si aces-
ti pacienti necesita scaderea TA, cu mentiunea ca ei au
rareori nevoie de internare in spital, iar reducerea TA
este cel mai bine obtinuta cu medicatie orala conform
algoritmului de tratament medicamentos prezentat in
Figurile 4-8. Acesti pacienti vor necesita control urgent
in ambulatoriu pentru a se asigura faptul ca TA revine la
valori controlate.

Tabelul 25: Algoritm de diagnostic pentru pacientii cu suspiciune de urgenta hipertensiva cu risc vital

(,,emergency”’)

Teste de rutina pentru toate cauzele posibile

Examenul fundului de ochi este un test obligatoriu din algoritmul de diagnostic

ECG cu 12 derivatii

Hemoglobina, numar trombocite, fibrinogen

Creatinina, RFGe, electroliti, LDH, haptoglobina

Raport albumina: creatinina urinara, sediment urinar pentru eritrocite, leucocite, cilindri

Test de sarcina la femeile cu potential fertil

Teste specifice in anumite circumstante

NT-proBNP

Troponina, CK-MB (daca suspicionam o afectare cardiaca, ex. durere toracica acuta sau insuficienta cardiaca acuta) si

Radiografie toracica (supraincarcare volemica)

Ecocardiografie (disectie de aorta, insuficienta cardiaca sau ischemie)

Angiografie CT toracici si/sau abdominala la o suspiciune de boald aortica acuta (ex. disectie de aorta)

CT sau RM cerebral (afectarea sistemului nervos)

Ecografie renald (afectare renala sau suspiciune de stenoza de artera renala)

Screening urinar pentru droguri (suspiciune de utilizare de metamfetamind sau cocaina)

CK-MB = creatin-kinaza izoenzima MB (musculari/cerebrald); CT = computer tomografie; ECG = electrocardiograma; RFGe = rata filtrarii
glomerulare estimate; LDH = lactat-dehidrogenaza; RM = rezonantd magnetica; NT-proBNP = portiune N-terminala a pro-peptidului natri-

uretic B.
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Tabelul 26: Urgente hipertensive care necesita scaderea imediata a tensiunii arteriale cu terapie

medicamentoasa intravenoasa

Interval de timp si

Prezentare clinica valoare inta pentru

Tratament de prima A e

acuta

reducerea TA s
:'S?g:;?;;t’%ecir::g:z:;é Citeva ore Labetalol Nitroprusiat
u Scadere a TAM cu 20-25% Nicardipina Urapidil

Scddere imediatd a TAM cu

Encefalopatie hipertensiva 20-25%

Labetalol, nicardipina Nitroprusiat

Scddere imediatd a TAS la

Eveniment coronarian acut
<140 mmHg

Nitroglicerina, labetalol Urapidil

Scddere imediatd a TAS la
<140 mmHg

Edem pulmonar acut
cardiogen

Nitroprusiat sau
nitroglicerina (cu diuretic
de ansa)

Urapidil (cu diuretic de
ansa)

Scadere imediata a TAS
la <120 mmHg sl alura
ventriculara la <60 bpm

Disectie acuta de aorta

Esmolol si nitroprusiat
SAU nitroglicerina SAU
nicardipina

Labetalol SAU metoprolol

Scddere imediatd a TAS la
<160 mmHg $I TAD la <105
mmHg

Eclampsie si pre-eclampsie
severa/ HELLP

Considera inducerea
travaliului

Labetalol SAU nicardipina si
sulfat de magneziu

TA = tensiune arteriala; bpm = batdi pe minut; TAD = tensiune arteriala diastolica; HELLP = hemoliza, transaminaze crescute, trombocitope-
nie; i.v. = intravenous; TAM = tensiune arteriala medie; TAS = tensiune arteriala sistolica.

8. Hipertensiunea si sarcina

Afectiunile hipertensive in sarcina raman o cauza majora
de mortalitate si morbiditate materna, fetala si neona-
tala.

8.1. Definit,:ia §i clasificarea

°e A

hipertensiunii in sarcina

Definitia hipertensiunii in sarcind este bazata pe masura-
rea tensiunii arteriale la cabinet, TAS 2140 mmHg si/sau
TAD 290 mmHg. HTA in sarcind este clasificata drept
usoara (140-159/90-109 mmHg) sau severa (2160/110
mmHg), diferit de clasificarea standard a HTA.

Hipertensiunea n sarcind nu este o entitate singulara,
ci cuprinde:

e Hipertensiunea pre-existenta: precede sarcina
sau se dezvolta Tnainte de saptamana 20 de gestatie
si persistd de regulda mai mult de 6 saptamani post-
partum, poate fi asociata cu proteinuria.

¢ Hipertensiunea gestationala: se dezvoltd dupa
saptamana 20 de gestatie si se remite de reguld in
primele 6 saptamani post-partum.

¢ Hipertensiunea pre-existenta suprapusa cu
HTA gestationala si proteinurie.

e Pre-eclampsia: hipertensiune gestationala cu pro-
teinurie semnificativa (>0,3 g/24 h sau raportul albu-
mind/creatinina 230 mg/mmol). Apare mai frecvent la
prima sarcina, in sarcinile multiple, in mola hidatifor-
ma3, in sindromul antifosfolipidic sau in hipertensiunea
pre-existenta, boala renala sau diabet. Singurul trata-
ment pentru pre-eclampsie este nasterea. Preeclam-
psia trebuie suspectatd atunci cind HTA este asociata
cu cefalee, tulburari vizuale, durere abdominald sau
analize de laborator anormale, in mod specific trom-
bocitopenie si/sau functie hepatica anormala- prote-
inuria poate fi o manifestare tardiva a preeclampsiei.
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Managementul HTA in sarcina

Recomandari

Clasa? Nivel®

La femeile cu HTA gestationala sau HTA pre-existenta suprapusa cu HTA gestationala
sau cu HTA si afectare subclinica de organ sau simptome, initierea tratamentului este
recomandata cand TAS este 2140 mmHg sau TAD 290 mmHg.

2150mmHg sau TAD este 295 mmHg.

In toate celelalte cazuri, initierea tratamentului este recomandati cand TAS este c

tratamentul HTA in sarcina.

Metildopa, labetalol si BCC sunt recomandate ca medicatie de prima linie pentru

B
(Metildopa)

C
(Labetalol
sau BCC)

IECA, BRA sau inhibitorii directi ai reninei nu sunt recomandati in sarcina.

(.,emergency”) si internarea in spital este recomandata.

TAS 2170 mmHg sau TAD 2110 mmHg la o femeie gravida reprezinta o urgenta cu risc vital

nifedipina.

In HTA severa, este recomandat tratamentul cu labetalol i.v. sau metildopa per os sau

magneziu.

Tratamentul recomandat pentru criza hipertensiva este labetalol i.v. sau nicardipina si

recomandata.

In preeclampsia asociata cu edem pulmonar, nitroglicerina administrata ca perfuzie i.v. este

saptamani.

La femei cu HTA gestationald sau preeclampsie usoara, este recomandata nasterea la 37 de

hemostaza.

Este recomandata urgentarea nasterii in preeclampsia complicata cu tulburari vizuale sau de

IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA= blocant receptor angiotensind; BCC=blocant de canal de calciu.

9. Hipertensiunea de halat alb
si hipertensiunea mascata

9.1. Hipertensiunea de halat alb

Hipertensiunea de halat alb este definita drept o TA cres-
cutd masurata la cabinetul medical, dar cu valori normale
ale TA masurata la domiciliu si/sau prin MATA pe 24 de
ore. Este frecvent intdlnita la pacientii cu hipertensiune
grad 1 conform masuratorii din cabinetul medical si este
putin probabil ca TA masurata la domiciliu sau MATA sa
fie normala la pacientii cu hipertensiune grad 2 masurata
la cabinet.

Hipertensiunea de halat alb nu este o entitate benigna
avand un risc intermediar intre normotensiune si HTA
sustinuta. Tratamentul farmacologic nu e recomandat de
rutind pentru HTA de halat alb, insa modificdrile de stil
de viata sunt recomandate. Urmarirea periodica de lun-
ga durata a acestor pacienti este importanta, deoarece
multi vor dezvolta TA crescuta la domiciliu sau MATA,
necesitdnd tratament farmacologic.

9.2. Hipertensiunea mascata

Hipertensiunea mascata este definita la persoanele la
care TA este normala la cabinet (<140/90 mmHg), dar
crescuta la masuratorile din afara acestuia (la domiciliu
sau MATA pe 24 ore). Hipertensiunea mascata este mai
frecventa la pacientii cu TA normal-inalta la cabinetul me-
dical si ar trebui suspectata daca exista AOTMH. Acesti
pacienti au un risc cardiovascular crescut, echivalent cu al
pacientilor cu hipertensiune sustinuta. Acestor pacienti
ar trebui sa li se recomande modificari ale stilului de viata
si tratamentul farmacologic ar trebui considerat din cau-
za riscului CV crescut, cu scopul de a normaliza valorile
TA din afara cabinetului.
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Managementul hipertensiunii de halat alb

Recomandari

La pacientii cu hipertensiune de halat alb este recomandata modificarea stilului de viata cu scopul
de a reduce riscul CV, precum si urmarirea regulata cu monitorizarea periodica a TA in afara
cabinetului.

La pacientii cu hipertensiune de halat alb:

e Tratamentul medicamentos poate fi considerat la persoanele cu evidenta de AOTMH sau la care
riscul CV este Tnalt sau foarte inalt.

e Tratamentul medicamentos de rutina nu este recomandat.

Clasa?

Nivel®

TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular; AOTMH = afectare de organ mediata de hipertensiune.
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Managementul hipertensiunii mascate

Recomandari

In cazul hipertensiunii mascate, modificarile stilului de viata sunt recomandate pentru a reduce
riscul CV, cu urmarire regulata, inclusiv monitorizare periodica a TA in afara cabinetului.

Tratamentul medicamentos antihipertensiv ar trebui considerat la cei cu HTA mascata pentru a
normaliza TA masurata in afara cabinetului, bazat pe importanta prognostica a TA crescute in afara
cabinetului.

Escaladarea medicatiei antihipertensive ar trebui luata in considerare la pacientii tratati ale caror
valori TA in afara cabinetului nu sunt controlate (ex. HTA mascata necontrolatd), din cauza riscului
CV ridicat al acestora.

Nivel®

TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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10. Hipertensiunea la
pacientii cu anumite
comorbiditati

Tratamentul hipertensiunii poate fi influentat de prezen-
ta comorbiditatilor. Algoritmii de tratament pentru HTA
asociata cu diferite comorbiditati sunt ilustrati in Figurile
4-8, iar strategiile terapeutice recomandate pentru co-
morbiditati specifice sunt redate mai jos.

Strategii terapeutice la pacientii diabetici

Recomandari Clasa® | Nivel®

Tratamentul antihipertensiv este recomandat pentru pacientii cu diabet atunci cand TA la cabinet
este 2140/90 mmHg.

Pentru pacientii diabetici sub tratament antihipertensiv se recomanda:

e Tinta TAS la 130 mmHg si <130mmHg daca este tolerata, dar nu <120 mmHg.
e La varstnici (265 de ani), tinta TAS intre 130-139 mmHg.

e Tinta TAD sub <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.

Tratamentul initial este recomandat a fi o combinatie intre un blocant al SRA cu un BCC sau
diuretic tiazidic/tiazidic- like.©

Administrarea simultana a doi blocanti ai SRA, de ex. IECA si BRA, nu este indicata.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptori tip 1 ai angiotensinei |l; TA = tensiune arteriald; BCC =
blocant de canal de calciu; TAD = tensiune arteriala diastolica; SRA = sistem renina-angiotensina; TAS= tensiune arteriald sistolica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Cand RFGe <30 mL/min/1.73 m? se eviti diureticele tiazidice/tiazidic-like si se ia in considerare utilizarea diureticelor de ansa, daca utilizarea

unui diuretic este indicata.

Strategii terapeutice pentru tratamentul antihipertensiv in BCR

Recomandari

La pacientii cu BCR diabetici sau non-diabetici este recomandat ca o valoare in cabinet a TA
2140/90 mmHg sa fie tratatd cu medicatie antihipertensiva si modificare a stilului de viata.

La pacientii cu BCR diabetica sau non-diabetica:

e Este recomandatd scaderea TAS la valori intre 130-139 mmHg.

e Tratamentul trebuie sa fie individualizat in functie de tolerabilitate, impactul asupra functiei
renale si electroliti.

Blocantii SRA sunt mai eficienti in reducerea albuminuriei decat alti agenti antihipertensivi si
sunt recomandati ca parte a strategiei terapeutice la pacientii ce prezinta microalbuminurie sau
proteinurie.

O combinatie intre un blocant al SRA si un BCC sau diuretic® este recomandata ca terapie initiala.

Nu este recomandati o combinatie intre doi blocanti ai SRA.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocanti recepori tip 1 ai angiotensinei Il; TA = tensiune arteriald; BCC =
blocant de canal de calciu; TAD = tensiune arteriala diastolica; SRA = sistem renind-angiotensina; TAS= tensiune arteriald sistolica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Cand RFGe <30 mL/min/1.73 m? se eviti diureticele tiazidice/tiazidic-like i se ia in considerare utilizarea diureticelor de ansa, daca utilizarea
unui diuretic este indicata.
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Strategii terapeutice la pacientii hipertensivi cu BCI

Recomandari Clasa® | Nivel®

La pacientii cu BCI si tratament antihipertensiv se recomanda:

o TAS tinta <130 mmHg sau mai jos daca e tolerata, dar nu <120 mmHg.
e La pacientii varstnici (265 de ani) TAS tintd in intervalul 130-140 mmHg.
e TAD <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.

La pacientii hipertensivi cu infarct miocardic in antecedente se recomanda beta-blocante si blocanti
ai SRA ca parte a tratamentului.

La pacientii cu angind simptomatica se recomanda beta-blocante si/sau BCC.

TA = tensiune arteriald; BC = boald coronariani; BCC = blocant de canal calciu; TAD = tensiune arteriald diastolicd; SRA = sistem renina-
angiotensina; TAS = tensiune arteriala sistolica.

2 Clasa de recomandare;

® Nivel de dovezi.

Strategiile terapeutice la pacientii hipertensivi cu IC sau HVS

Recomandari Nivel®

La pacientii hipertensivi cu IC (cu FE redusa sau prezervata), tratamentul antihipertensiv ar trebui
luat in considerare daca TA este 2140/90 mmHg.

La pacientii cu IC cu FE redusa se recomanda ca tratamentul antihipertensiv sa includa un IECA sau
un BRA si un beta-blocant si diuretic si/sau MRA daci este nevoie.

BCC dihidropiridice pot fi adaugate daca nu este obtinut controlul TA.

La pacientii cu IC cu FE prezervata, pragul TA de la care se initiaza tratamentul si valorile tinta ar
trebui sa fie aceleasi ca si in cazul IC cu FE redusa.

Deoarece niciun medicament nu si-a dovedit superioritatea, toate clasele majore pot fi folosite.

La toti pacientii cu HVS:
e Tratamentul este recomandat cu un inhibitor al SRA in combinatie cu BCC sau diuretic.
e TAS ar trebui redusa la valori intre 120-130 mmHg.

35

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptori tip 1 ai angiotensinei Il; TA = tensiune arteriald; BCC =
blocant al canalelor de calciu; IC = insuficienta cardiaca; FE = fractie de ejectie; HVS = hipertrofie ventriculara stinga; MRA = antagonisti de
receptori mineralocorticoizi; SRA =sistem renind-angiotensind; TAS = tensiune arteriala sistolica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Strategii terapeutice la pacientii hipertensivi cu accident vascular cerebral acut si boala cerebrovasculara

Recomandari Clasa® | Nivel®

La pacientii cu hemoragie intracerebrala acuta:

e Sciderea imediata a TA nu este recomandata pentru pacientii cu TAS <220 mmHg;

e La pacientii cu TAS 2220 mmHg, o scadere atenta a TA <180 mmHg cu terapie i.v ar trebui luata
n considerare.

Tn accidentul vascular cerebral acut ischemic, sciderea de rutini a TA cu terapie antihipertensivi

nu este recomandata, cu exceptiile:

e La pacientii cu accident vascular ischemic eligibili pentru tromboliza i.v., TA ar trebui scazuta cu
atentie si mentinuta la <180/105 mmHg, pentru cel putin primele 24 h dupa tromboliza;

e La pacientii cu TA marcat crescuta care nu primesc fibrinoliza, terapia medicamentoasa poate
fi considerata, in functie de judecata clinica, pentru reducerea TA cu 15% in primele 24h de la
debut.

La pacientii hipertensivi cu un eveniment cerebrovascular acut, tratamentul hipertensiv este
recomandat:

o Imediat in cazul AIT.

e Dupa cateva zile in accidentul vascular cerebral ischemic.

La toti pacientii hipertensivi cu accident vascular cerebral ischemic sau AIT, un interval tintd a TAS
intre 120-130 ar trebui luat in considerare.

Strategia de tratament medicamentos recomandata pentru preventia accidentului vascular cerebral
acut este formata dintr-un blocant al SRA plus un BCC sau un diuretic tiazidic-like.

AIT = accident ischemic tranzitor; CCB = blocant de canal de calciu; i.v. = intravenos; SRA = sistem renina-angiotensina; TA = tensiune arte-
riald; TAS = tensiunea arteriala sistolica.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi.

Strategii terapeutice pentru pacientii hipertensivi cu FiA

Recomandari

La pacientii cu FiA, screening-ul pentru HTA este recomandat.

Un beta-blocant sau un BCC non-dihidropiridinic ar trebui luat in considerare ca parte a
tratamentului antihipertensiv daci este necesar controlul frecventei.

Preventia accidentului vascular cerebral cu anticoagulare orala este recomandata la pacientii cu FiA
si hipertensiune si cu un scor CHA,DS,-VASc 22 la barbati si 2 3 la femei.

Strategii terapeutice pentru pacientii hipertensivi cu FiA (continuare)

Recomandari Clasa® | Nivel®

Preventia accidentului vascular cerebral cu anticoagulante orale ar trebui luata in considerare la
pacientii cu FiA si hipertensiune, chiar si atunci cind HTA este singurul factor aditional de risc lla
(scor CHA,DS;-VASc=1).

Anticoagulantele orale trebuie utilizate cu atentie la pacientii cu cresteri marcate ale TA (TAS
2180 mmHg si/sau TAD 2100 mmHg); tinta ar trebui sa fie sciderea TAS pana la cel putin <140
mmHg, scaderea TAS la <130 ar trebui considerata. Daca nu este posibil, atunci pacientii ar trebui Illa
sa ia o decizie informata prin care accepta ca protectia la AVC oferita de anticoagulant, se va
asocia cu un risc hemoragic crescut.

BCC=blocant de canal de calciu; CHA:DS2-VASc=Insuficienta cardiaci congestiva, Hipertensiune, Varsta 275 de ani, Diabet zaharat, Accident
vascular cerebral, Boala vasculara, Varsta 65-74 de ani, Sex (femei); FiA=fibrilatie atriala; TA=tensiune arteriala; TAD=tensiunea arteriald
diastolica; TAS=tensiunea arteriald sistolica.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi.
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Strategii terapeutice pentru pacientii cu HTA si boala arteriala periferica membre inferioare

Recomandari

Tratamentul antihipertensiv este recomandat pentru reducerea riscului CV.

O combinatie intre un blocant al SRA, BCC sau diuretic ar trebui luatd in considerare ca terapie
initiala.

Beta-blocantele pot fi de asemenea luate in considerare.

BAP = boala arteriala periferica a membrelor inferioare; BCC = blocant canal de calciu; CV = cardiovascular; SRA = sistem renina-angiotensina;
TA = tensiune arteriala.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi.

11. Abordarea riscului
concomitent de boala
cardiovasculara §i urmarirea
pacientilor

11.1. Utilizarea statinelor §i a

terapiei antiplachetare

Multi pacienti hipertensivi vor avea un risc cardiovascular
suficient de mare pentru a beneficia de strategii farmaco-
logice aditionale pentru reducerea acestuia, mai ales cu
statine si antiagregante plachetare.

Tratamentul factorilor de risc CV asociati cu hipertensiunea

Recomandari Clasa® | Nivel®

Este recomandata evaluarea riscului CV prin sistemul SCORE in cazul pacientilor care nu se afla
deja in categoria de risc inalt sau foarte inalt prin prezenta BCV, bolii renale sau diabetului.

Pentru pacientii cu risc CV foarte inalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea unui nivel
de LDL-C <1,8 mmol/L (70mg/dL), sau reducerea cu 250% daca LDL-C initial este 1,8-3,5 mmol/L
(70-135 mg/dL).

Pentru pacientii cu risc CV inalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea unui nivel de LDL-C
<2,6 mmol/L (100mg/dL), sau reducerea cu 250% daca LDL-C initial este 2,6-5,2 mmol/L (100-200
mg/dL).

Pentru pacientii cu risc CV moderat-scazut, statinele ar trebui luate in considerare pentru
obtinerea unui nivel LDL-C <3,0mmol/L (115mg/dL).

Terapia antiplachetars, in special aspirina in doza mica, este recomandata pentru preventia
secundara la pacientii hipertensivi.

Aspirina nu este recomandata pentru preventia primara la pacientii hipertensivi fara BCV.

BCV = boala cardiovasculara; CV = cardiovascular; LDL-C = LDL colesterol; SCORE = Evaluare sistematica a riscului coronarian (eng. Syste-
matic COronary Risk Evaluation).

* Clasa de recomandare;

® Nivel de dovezi.
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11.2. Urmarirea pacientilor
hipertensivi

Dupa intierea terapiei antihipertensive, pacientul trebuie
revazut pentru evaluarea controlului TA si pentru apreci-
erea posibilelor efecte adverse ale tratamentului. Terapia
cu o CTU ar trebui sa reduca TA in 1-2 saptdmani si poa-
te continua sa reduca TA in urmatoarele 2 luni. Evalua-
rea initiald ar trebui facuta in primele 2 luni si frecventa
evaluarilor va depinde de severitatea HTA, de urgenta cu
care se doreste obtinerea controlului HTA si de comor-
biditatile pacientului. Odata ce tinta TA este atinsa, in-
tervalul de timp intre evaluari va depinde de necesitatea

monitorizarii comorbiditatilor sau a functiei renale si va
varia de la 3 la 12 luni.

Strategiile care pot imbunatati aderenta la tratament
sunt ilustrate Tn Tabelul 27. Acestea sunt importante mai
ales la pacientii a caror TA nu este controlata.

in functie de legislatia si resursele sistemului de sana-
tate local, multe dintre vizitele ulterioare pot fi efectuate
de citre asistente sau alt personal medical. in cazul paci-
entilor stabili, MDTA si metodele electronice de comuni-
care cu medicul pot reprezenta o alternativa acceptabila
de reducere a frecventei vizitelor. Este insa recomandata
evaluarea factorilor de risc si a afectarii asimptomatice
de organ tinta cel putin o data la 2 ani.

Tabelul 27: Metode care pot imbunatati aderenta la tratament

Metode care implica medicul

asistatd de calculator)

Oferiti informatii despre riscurile hipertensiunii si beneficiile tratamentului, precum si despre stabilirea unei strategii
de tratament pentru obtinerea si mentinerea controlului TA utilizind masuri ale stilului de viata si strategia de
tratament bazatd pe o singura tableta atunci cand este posibil (material informativ, invatare programata si consiliere

Incurajarea pacientului

Parerea asupra imbunitatirilor comportamentale si clinice

Evaluarea si solutionarea barierelor individuale in ceea ce priveste aderenta

Colaborarea cu alti furnizori de asistenta medicala, in special asistenti si farmacisti

Metode care implica pacientul

Automonitorizarea TA (inclusiv telemonitorizarea)

Sesiuni de grup

Instruire combinata cu strategii motivationale

Automanagementul cu sisteme simple ghidate de pacient

Utilizarea memento-urilor

Obtinerea sprijinului familial, social sau asistenta medicala

Furnizarea de medicamente la locul de munca

Metode care implica tratamentul

Simplificarea schemei de tratament favorizand utilizarea terapiei de tip CTU

Utilizarea de cutii pentru repartitia dozelor pe zile si ore (reminder packaging)

Metode care implica sistemul de sianatate

domiciliu)

Sprijinirea dezvoltarii sistemelor de monitorizare (urmarire telefonica, vizite la domiciliu si telemonitorizarea TA de la

Sustinerea financiara a colaborarii dintre furnizorii de asistenta medicala (de ex. farmacisti si aistenti medicali)

Sustinerea financiaraa CTU

Dezvoltarea bazelor de date nationale, inclusiv datele de prescriptie, disponibile pentru medici si farmacisti

Accesibilitatea la medicamente

TA = tensiune arteriald; CTU =combinatie doza fixa (intr-o singura tableta)
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Introducere

La sfarsitul secolului XIX examinarile post-mortem au
demonstrat o posibila relatie intre ocluzia trombotica a
unei artere coronare si infarctul miocardic (IM).

Totusi, abia la sfarsitul secolului XX au aparut primele
descrieri ale asocierii dintre formarea unui tromb in ar-
terele coronare si caracteristicile clinice asociate. De-a
lungul timpului, diverse definitii ale IM au fost folosite,
determinand controverse si confuzie. Asadar, o definitie
universald era necesara.

Aceasta a apdarut pentru prima datd in anii 1950-1970,
cand grupuri de lucru din cadrul Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS) au stabilit o definitie a IM bazata in
primul rand pe modificari ECG, destinate studiilor epide-
miologice. Descrierea originald, cu mici modificari, este
inca utilizata in studiile epidemiologice.

Odata cu introducerea unor biomarkeri cardiaci sen-
sibili, Societatea Europeana de Cardiologie si Colegiul
American de Cardiologie au colaborat pentru a redefini
IM utilizdind o abordare biochimica si clinica, raportand
ca injuria miocardica detectata prin anomalii ale biomar-
kerilor in contextul ischemiei acute miocardice ar trebui
catalogata drept IM.

Acest principiu a fost ulterior rafinat, determiniand
aparitia Documentului de Consens pentru Definitia Uni-
versala a IM in 2007, in cadrul caruia a fost introdus un
sistem de clasificare cu 5 subcategorii.

Acest document, aprobat de Societatea Europeana de
Cardiologie, de Fundatia Colegiului American de Cardi-
ologie, de Asociatia Americana a Inimii si de Federatia
Mondiald a Sanatatii, a fost adoptat de Organizatia Mon-
diala a Sanatatii (OMS).Totusi, dezvoltarea unor teste
mai sensibile pentru markerii injuriei miocardice au dus la
revizuirea documentului, care a aparut drept Documen-
tul de Consens pentru cea de-a Treia Definitie Universala
a IMin 2012 (Figura 1).

Inigierea celei de-a 4-a
definit,ii universale a
infarctului miocardic

Studiile au demonstrat ca leziunea miocardica (injuria),
definita prin cresterea nivelului seric de troponina car-
diaca (cTn), este frecvent intalnita clinic si este asociata
cu un prognostic nefavorabil. Desi leziunea miocardica
reprezinta o premisa necesara pentru diagnosticul infarc-
tului miocardic, ea Tnsdsi este o entitate separata.

Pentru stabilirea diagnosticului de infarct miocardic,
pe langa valorile crescute ale biomarkerilor cardiaci, sunt
necesare alte criterii. Leziunea miocardica de etiologie
non-ischemicd poate fi secundara unor patologii cardia-
ce cum este miocardita sau poate fi asociata cu patologii
non-cardiace cum este insuficienta renala.

Astfel, pentru pacientii cu valori crescute ale cTn, cli-
nicianul trebuie si diferentieze pacientii ce prezinta le-
ziune miocardica non-ischemica de unul din subtipurile
de infarct miocardic. Daca nu exista dovezi in favoarea
ischemiei miocardice, nu trebuie pus un diagnostic de le-
ziune miocardica. Documentul actual de Consens asupra
celei de-a 4-a Definitii Universale a Infarctului Miocardic
reflectd in aceasta privinta orientarea catre un mod clinic
de abordare a definitiei infarctului miocardic.

Criterii clinice pentru infarct

miocardic

Definitia clinica a infarctului miocardic denota pre-
zenta leziunii miocardice acute detectata prin valori
crescute ale biomarkerilor cardiaci in prezenta dove-
zii de ischemie miocardica acuta.
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Definitii universale ale injuriei miocardice si ale infarctului miocardic

Criterii pentru injuria miocardica

Termenul de injurie miocardica ar trebui utilizat atunci cand exista dovezi ale valorilor crescute ale troponinei cardiace
(cTn) cu cel putin o valoare peste limita de referinta superioara a percentilei 99. Leziunea miocardica este considerata
acuta daca exista o crestere si/sau o scadere a valorilor cTn.

Criterii pentru infarctul miocardic acut (tipurile 1, 2 si 3 de IM)

Termenul de infarct miocardic acut trebuie utilizat atunci cand exista o injurie miocardica acuta cu dovezi clinice de

ischemie miocardica acuta si cu detectarea unei cresteri si/sau scaderii ale valorilor cTn cu cel putin o valoare peste

limita de referintd superioara a percentilei 99 si cel putin una dintre urmatoarele:

e Simptome ale ischemiei miocardice;

e Noi modificari ischemice ECG;

o Aparitia si progresia undei Q patologice;

e Dovada imagistica a unei pierderi noi a viabilitatii miocardului sau noi tulburari de cinetica regionala parietala intr-un
tipar in conformitate cu etiologia ischemicd;

e |dentificarea unui tromb coronarian prin angiografie sau autopsie (excluzand tipurile 2 sau 3 de IM).

Dovedirea post-mortem a atero-trombozei acute la nivelul arterei care vascularizeaza zona miocardului infarctat

indeplineste criteriile pentru tipul 1 de IM.

Doverzile privind dezechilibrul dintre oferta si cererea de oxigen a miocardicului, care nu au legatura cu atero-tromboza

acuta, indeplinesc criteriile pentru tipul 2 de IM.

Decesul de origine cardiaca la pacientii cu simptome sugestive pentru ischemia miocardica si aparitia unor noi

modificari ECG sugestive pentru ischemie inainte ca valorile cTn sa devina disponibile sau anormale indeplinesc criteriile

pentru tipul 3 de IM.

Criteriile pentru infarctul miocardic asociat procedurilor coronariene (tipurile 4 si 5 de IM)

Infarctul miocardic asociat unei interventiei coronariene percutanate (PCI) este denumit IM tip 4a.

Infarctul miocardic asociat bypass-ului aorto-coronarian (CABG) este denumit IM tip 5.

Infarctul miocardic asociat unei proceduri coronariene aparut la <48 ore de la procedura este definit arbitrar de o

crestere a valorilor cTn> de 5 ori pentru IM tip 4a si > de 10 ori pentru IM de tip 5 peste limita superioara a percentilei

99, la pacienti cu valori initiale normale. Pacientii cu valori cTn pre-procedurale ridicate, in care valorile cTn pre-

procedurale sunt stabile (variatie <20%) sau in scidere, trebuie s indeplineasca criteriile pentru o crestere de >5 sau

>10 ori si sa manifeste o modificare fata de valoarea initiala cu >20%. In plus, cel putin unul dintre urmatoarele criterii
trebuie indeplinite:

e Noi modificari ECG ischemice (se refera numai la IM de tip 4a);

o Aparitia si progresia unei unde Q patologice noi;

e Evidentierea imagistica asupra pierderii miocardului viabil care se presupune a fi noua intr-un model compatibil cu o
etiologie ischemica;

o Constatari angiografice compatibile cu o complicatie procedurala limitativa a fluxului sanguin, cum ar fi disectia
coronariana, ocluzia unei artere epicardice majore sau grefe, ocluzia/tromboza unei ramuri colaterale, intreruperea
fluxului prin colaterale sau embolizarea distala.

Dezvoltarea izolata a undelor Q patologice noi indeplineste criteriile tipului 4 a sau 5 de IM indiferent de procedura de

revascularizare daca valorile cTn sunt ridicate si in crestere, dar mai mici decat pragurile pre-specificate pentru PCl si

CABG.

Alte tipuri de IM tip 4 includ tromboza stentului (tipul 4 b) si restenoza (tipul 4 c) ambele indeplinind criterii de IM tip 1.

Demonstrarea post-mortem a unui tromb asociat procedurii indeplineste criteriile tipului 4a de IM sau criteriile de

tipului 4b de IM daca sunt asociate cu un stent.

Criterii pentru infarctul miocardic vechi sau silentios/nerecunoscut

Oricare dintre urmatoarele indeplinesc criteriile de diagnostic pentru IM precent sau silentios/nerecunoscut:
e Undele Q patologice cu sau fara simptome in absenta unor cauze non-ischemice.

e Dovezi imagistice privind pierderea de miocardul viabil intr-un tipar compatibil cu etiologia ischemica.

e Constatari anatomo-patologice ale unui IM precedent.
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Figura 1 Istoria documentelor pentru definitia infarctului miocardic. ACC = Colegiul American de Cardiologie; AHA =
Asociatia Americana a Inimii; ESC = Societatea Europeana de Cardiologie; ISFC = Societatea si Federatia Internationala
de Cardiologie; MONICA = MONltorizarea trendurilor si determinantilor in bolile CArdiovasculare; NHLBI = Institutul
National al Inimii, plamanilor si sangelui; UDMI = Definitia Universala a Infarctului Miocardic; WHF = Federatia Mondiala a

Inimii; OMS = Organizatia Mondiala a Sanatatii.

Caracteristici anatomo-
patologice ale ischemiei si
infarctului miocardic

Infarctul miocardic este definit anatomopatologic prin
necroza celulei miocardice datorata ischemiei prelungite.
Scaderea glicogenului intracelular, relaxarea miofibrilelor
si dezorganizarea sarcolemei sunt primele modificari ul-
trastructurale ce sunt vizibile incepand cu 10-15 minute
dupa debutul ischemiei.

Necroza miocitelor umane in studiile postmortem
poate fi evidentiata doar dupa cateva ore, prin contrast
la modelele animale in care dovezile biochimice de ne-
croza miocardicd cauzatd de apoptoza pot fi detectate in
primele 10 minute dupa inducerea ischemiei miocardice.

Determinarea biomarkerilor
de leziune miocardica si
infarct

Troponinele cardiace | (cTnl) si T (cTnT) sunt componen-
te ale aparatului contractil al celulei miocardice si sunt
exprimate aproape in mod exclusiv la nivelul miocardului.
Troponinele cardiace, cTnl si cTnT, sunt biomarkerii de
preferinta pentru evaluarea leziunii miocardice. Testele

cu sensibilitate inalta sunt recomandate pentru uzul clinic
de rutina.

Alti biomarkeri ca de exemplu creatin-kinaza MB (CK-
MB) sunt mai putin sensibile si mai putin specifice. Injuria
miocardica poate fi acuta, cu evidenta unei dinamici en-
zimatice sau cronica cu nivele persistente crescute ale
cTN.

Criterii clinice pentru leziunea
miocardica

Detectarea unei cresteri a valorii cTn peste a 99 a
percentild a limitei superioare de referinta este defi-
nita ca leziune miocardica. Leziunea miocardica este
considerata acuta daca exista dinamica (crestere sau
scadere) ale valorilor cTn.

Desi valorile crescute ale cTn reprezinta leziune la ni-
velul celulelor miocardice, acestea nu indica mecanismele
fiziopatologice subiacente si pot sa apara in urma disten-
siei miocardice induse de presarcina sau stres fiziologic la
indivizi cu cord sanatos.

Numeroase cauze au fost sugerate, ce implica elibe-
rarea proteinelor structurale din miocard, inclusiv ciclul
normal de ,turnover” al celulei miocardice, apoptoza,
eliberarea de produsi de degradare a cTn, cresterea per-
meabilitatii peretelui celular, formarea si eliberarea de
bule ale membranei celulare, precum si necroza mioci-
tara.
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Figura 2 Spectrul leziunii miocardice, de la miocard normal la infarct miocardic.
cTn = troponina cardiaca; VSN = valoarea superioara a normalului.
* Fara leziune miocardica = valori cTn < a 99 a percentila a VSN sau nedetectabil;

® Leziune miocardica = valori cTn > a 99 a percentila a VSN;

¢ Infarct miocardic = dovezi clinice de ischemie miocardica si o crestere si/sau scadere a valorilor cTn > a 99 a percentild a

LSR.

Din punct de vedere clinic nu este posibila distingerea
intre diferitele mecanisme responsabile pentru cresterea
valorilor cTn. Totusi, indiferent de mecanismul subiacent,
leziunea miocardica acuta asociata cu un pattern de cres-
tere si/sau scadere, cu cel putin o valoare peste a 99 a
percentila a limitei superioare de referinta, cauzata de
ischemia miocardica, este definita ca infarct miocardic
acut (Figura 2).

Patologiile ischemice si non-ischemice asociate cu
cresteri ale valorilor cTn sunt prezentate in Tabelul 1.
Complexitatea circumstantelor clinice poate uneori sa
facd dificila discriminarea mecanismelor individuale spe-
cifice de leziune miocardici. in acest context, contributi-
ile multifactoriale ce determina leziunea miocardica tre-
buie descrise in foaia de observatie a pacientului.

Prezentarea clinica si
clasificarea infarctului
miocardic

Diagnosticul de infarct miocardic acut este sustinut
atunci cand ischemia miocardica evidenta clinic sau de-
tectata prin modificari ECG corelate cu leziune miocar-
dica, se asociaza cu un pattern de crestere si/sau scadere
a valorilor cTn. In absenta simptomatologiei de ischemie

miocardica, nivelul crescut de cTn | poate indica leziune
miocardicd acutd atunci cand prezintd un tipar caracte-
ristic (crestere si/sau scadere) sau poate sa reprezinte
leziune miocardica cronica daca nu exista modificari in
dinamica.

in practica uzuali, diagnosticul de infarct miocardic
acut cu supradenivelare de segment ST (STEMI) este pus
pacientilor cu angina pectorala sau alta simptomatologie
ischemica, ce prezinta supradenivelare nou aparuta de
segment ST in doua derivatii continue sau bloc de ramu-
ra stanga nou instalat cu aspect de repolarizare ischemica
(vezi sectiunea ECG). Prin contrast, pacientii fara supra-
denivelare de segment ST la prezentare sunt diagnos-
ticati cu infarct miocardic acut fara supradenivelare de
segment ST (NSTEMI). Pe langa aceste categorii, infarctul
miocardic poate fi clasificat in diverse tipuri in functie de
diferentele clinice, fiziopatologice si de prognostic impre-
una cu strategiile diferite de tratament.

Infarctul miocardic de tip 1

Infarctul miocardic cauzat de boala coronariana atero-
trombotica si precipitat in mod uzual de ruperea sau ero-
ziunea unei placi de aterom este definit ca infarct mio-
cardic de tip 1.

Responsabilitatea aterosclerozei si, respectiv, a trom-
bozei la nivelul leziunii incriminate variaza foarte mult,
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Tabelul 1. Cauze de crestere a valorilor
troponinelor cardiace datorita leziunii miocardice

Leziune miocardica asociata ischemiei
miocardice acute

Ruptura placii de aterom cu tromboza

Leziune miocardica asociata ischemiei
miocardice acute datorata dezechilibrului
intre aportul si consumul miocardic de oxigen

Scdderea perfuziei miocardice, spre ex:

e Spasm al arterei coronare, disfunctie
microvasculara

e Embolie coronariana

e Disectie de artera coronara

e Bradiaritmie sustinuta

e Hipotensiune sau soc

e Insuficienta respiratorie

e Anemie severa

Cresterea consumului miocardic de oxigen, spre ex:

o Tahiaritmie sustinuta

e Hipotensiune severa cu sau fara hipetrofie
ventriculara stanga

Alte cauze de leziune miocardica

Patologie cardiacd, spre ex:

Insuficienta cardiaca

Miocardita

Cardiomiopatie (orice tip)

Sindrom Takotsubo

Procedura de revascularizare coronariana
Procedura cardiaca, alta decat revascularizare
coronariand

Procedura de ablatie prin cateter

e Socuri electrice pentru defibrilare

e Contuzie cardiaca

Patologie sistemicd, spre exemplu:

e Sepsis, boli infectioase

e Boala cronica de rinichi

o Accident vascular cerebral, hemoragie
subarahnoidiana

Embolie pulmonara, hipertensiune pulmonara
Boli infiltrative, ex. amiloidoza, sarcoidoza
Agenti folositi pentru chimioterapie

Pacienti critici

Exerecitiu fizic intensiv

iar componenta trombotica dinamica poate determina
embolizare la nivelul patului coronarian distal determi-
nand necroza miocitara. Ruptura plicii de aterom poate
fi complicatd nu doar prin tromboza intraluminala, dar
si prin hemoragie la nivelul suprafetei denudate a placii
(Figura 3).

Criterii pentru infarctul

miocardic de tip 1

Evidentierea cresterii si/sau scaderii valorilor cTn cu
cel putin o valoare peste a 99 a percentila a limitei
sperioare de referinta (LSR) si cu cel putin unul din
urmatoarele:

Simptomatologie de ischemie miocardica acuta
Modificari ECG de tip ischemic nou aparute
Aparitia de unde Q patologice

Dovezi imagistice de pierdere noua de tesut mio-
cardic viabil sau anomalie de cinetica parietala nou
aparuta cu un tipar consistent pentru etiologie is-
chemica

e Identificarea de tromb coronarian prin angiogra-
fie inclusiv prin imagistica intracoronariana sau la
autopsie.?

2 Demonstrarea post-mortem a unei leziuni atero-
trombotice la nivelul arterei ce vascularizeaza mio-
cardul infarctizat sau evidentierea macroscopica unei
zone largi, circumscrise, de necroza cu sau fara hemo-
ragie intramiocardica, indeplineste criteriile pentru
diagnosticul infarctului miocardic de tip 1, indiferent
de valorile cTn.

Este esentiala integrarea modificarilor ECG cu scopul
de a clasifica infarctul miocardic de tip 1 in STEMI sau
NSTEMI pentru a stabili tratamentul corespunzator con-
form ghidurilor actuale.

Infarctul miocardic de tip 2

Mecanismul fiziopatologic ce conduce catre leziune mi-
ocardica ischemica in conextul unui dezechilibru intre
aportul si consumul de oxigen a fost clasificat ca infarct
miocardic de tip 2. La pacientii cu boald coronariana is-
chemica stabila presupusa sau cunoscuta, un element
precipitant cum ar fi o hemoragie gastrointestinala acuta
si o scadere marcata a hemoglobinei sau o tahiaritmie
sustinutd cu manifestari clinice de ischemie miocardica
pot determina leziune miocardica si infarct miocardic de
tip 2. Aceste efecte sunt cauzate de fluxul sanguin insufi-
cient pentru necesarul crescut de oxigen de la nivelul mi-
ocardului ischemic determinat de elementul precipitant.
Pragurile ischemice pot varia substantial pentru fiecare
pacient in parte in functie de magnitudinea agentului pre-
cipitant, prezenta comorbiditatilor non-cardiace si intin-
derea bolii coronariene ischemice subiacente sau ano-
maliile cardiace structurale asociate. Ateroscleroza co-
ronariana este evidentiatad in mod frecvent la coronaro-
grafie in cadrul pacientilor cu infarct miocardic de tip 2.
In unele cazuri, embolia coronariana prin trombi, calciu
sau vegetatie din atriu sau ventriculi sau disectie acuta de
aorta, poate determina infarct miocardic acut de tip 2.
Disectia spontana de arterd coronara cu sau fara he-
matom intramural este o altd cauza non-aterosclerotica
pentru infarct miocardic de tip 2, mai ales la femeile ti-
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Figura 3 Infarctul miocardic tip 1.

nere. Disectia spontana a peretelui arterei coronare cu
acumularea de sange in lumenul fals poate comprima lu-
menul adevarat in diverse grade (Figura 4).

Criterii pentru infarctul

miocardic de tip 2

Evidentierea cresterii si/sau scaderii valorilor cTn cu
cel putin o valoare peste a 99 a percentild a limitei su-
perioare de referinta si dovada dezechilibrului dintre
aportul si consumul miocardic de oxigen, cu exceptia
trombozei coronariene si cel putin unul din urmatoa-
rele:

Simptomatologie de ischemie miocardica acuta
Modificari ECG de tip ischemic nou aparute
Aparitia de unde Q patologice

Dovezi imagistice de pierdere noua de tesut mi-
ocardic viabil sau anomalie de cinetica parietala
nou aparuta cu un tipar sugestiv pentru etiologie
ischemica

Infarct miocardic tip 1

Ruptura/eroziune a placii de
aterom cu tromb ocluziv

Ruptura/eroziune a placii de
aterom cu tromb non-ocluziv

©ESC/ACC/AHA/WHF 2018

Infarctul miocardic de tip 2 si
injuria miocardica

Infarctul miocardic de tip 2 si injuria miocardica sunt frec-
vent intdlnite in practica clinicd si ambele sunt asociate cu
un prognostic negativ. In Figura 6 este descris un model
conceptual pentru a facilita distinctia clinica intre leziu-
nea miocardica ischemica acuta cu sau fara un eveniment
aterotrombotic acut (infarct miocardic de tip 1 sau de tip
2) vs. afectiunile fara leziune miocardica ischemica acuta.

Infarctul miocardic acut necesita un pattern de cres-
tere si/sau scadere a valorilor cTn. Leziunea miocardica
acutd poate determina un astfel de tipar, insd atunci cand
leziunea este legata de boala cardiaca structurala, valo-
rile cTn pot fi stationare. Infarctul miocardic de tip 2 si
leziunea miocardica non-ischemica pot exista simultan la
acelasi pacient.

Este esential de inteles ca unele boli pot fi in ambele
parti ale diagramei, spre exemplu insuficienta cardiaca
acutd poate sa apara in contextul ischemiei miocardice
acute. Totusi, valorile anormale ale cTn in cadrul insufici-
entei cardiace acute si/sau cronice sunt evaluate in con-
textual injuriei miocardice.
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Infarctul miocardic tip 2

Figura 4 Infarct miocardic tip 2.

Infarctul miocardic de tip 3

Detectia biomarkerilor serici cardiaci pentru stabilirea
diagnosticului de infarct miocardic este fundamentala.
Totusi, unii pacienti pot avea prezentari tipice de ische-
mie sau infarct miocardic, incluzdnd modificari noi ECG
sau fibrilatie ventriculara, dar decedeaza inainte de a se
obtine o proba de singe pentru determinarea biomarke-
rilor, sau la scurt timp dupa aparitia simptomelor, inainte
ca biomarkerii serici sa se modifice.

Acesti pacienti sunt clasificati ca avand infarct mio-
cardic de tip 3, cdnd suspiciunea pentru un eveniment
ischemic miocardic acut este mare, chiar si daca nu sunt
disponibili biomarkeri specifici.

o J

Ateroscleroza si dezechilibru intre
aportul si consumul de oxigen

Vasospasm sau disfunctie
microvasculara coronariana

Disectie coronariana
non-aterosclerotica

Dezechilibru intre aportul
si consumul de oxigen

©ESC/ACC/AHA/WHF 2018

Criterii pentru infarctul

miocardic de tip 3

Pacienti care sufera moarte subita cardiaca, cu simp-
tome sugestive pentru ischemie cardiaca, insotite de
modificari ECG de tip ischemic considerate noi sau
fibrilatie ventriculara (dar care decedeaza inainte ca
probele de singe pentru dozarea biomarkerilor si
poata fi obtinute sau fnainte ca dinamica biomarkeri-
lor sa poata fi identificata) sau cazurile in care infarc-
tul miocardic este detectat la autopsie.

Injuria miocardica secundara
procedurilor coronariene

Injuria miocardica secundara procedurilor coronariene,
percutane sau chirurgicale, poate fi legata din punct de
vedere temporal de procedura in sine, reflectind pro-
bleme peri-procedurale, sau poate avea loc la distanta,
reflectdnd complicatii legate de dispozitiv. Aceste com-
plicatii includ tromboza precoce sau tardiva de stent, ste-
noza intrastent pentru angioplastia percutana, sau oclu-
zia/stenoza de graft pentru bypass-ul aorto-coronarian.
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si consumul de
oxigen®

Secundare unui alt proces sau altei boli )
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*Pragul ischemic variaza substantial in
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Figura 5 Infarctul miocardic de tip 2, avand in vedere contextul clinic si mecanismul fiziopatologic atribuit ischemiei

miocardice acute.

Criterii pentru injuria miocardica
secundara procedurilor

coronariene

Injuria miocardica secundara procedurilor coronarie-
ne este definita arbitrar ca o crestere a valorilor cTn
(>a 99-a percentila a limitei superioare de referinta) la
pacientii cu valoare de baza normalg, sau o crestere a
valorilor cTn >20% din valoarea de baza cand aceasta
este >99-a percentila a valorii normale superioare dar
este stabila sau in scadere.

Aparitia injuriei miocardice secundara procedurilor
coronariene poate fi detectata prin masurarea cTn Tnain-
te de procedura si repetarea masuratorii la 3-6 ore mai
tarziu. Cand a doua valoare este in crestere, masuratori
seriate trebuie efectuate pentru a documenta varful cres-
terii valorii cTn. Cresterea valorilor cTn poate fi atribuita
cu certitudine procedurii numai cand valorile preproce-
durale sunt normale (< a 99-a percentila a LSR) sau daca
sunt stabile sau in scadere.

Infarctul miocardic asociat
angioplastiei coronariene
percutane (tip 4a)

Doar cresterea valorilor cTn post-procedural este sufici-
enta pentru stabilirea diagnosticului de injurie miocardica
secundara post-procedurala, dar nu pentru diagnosticul
infarctului de tip 4a. Infarctul miocardic de tip 4a implica
o crestere a valorior cTn la >5 ori peste a 99-a percentila
a valorii normale superioare a cTn la pacientii cu valori de
baza normale. La cei cu valori crescute preprocedurale
la care variatia cTn este <20% sau in scadere, valoarea
post-procedurala trebuie sa creasca cu >20% la o valoare
de >5 ori peste a 99-a percentila a valorii normale supe-
rioare.

n plus, trebuie sa existe dovada de ischemie miocardi-
cd noud, fie prin modificari ECG, fie prin modificari ima-
gistice, fie prin complicatii legate de procedura, asociate
cu reducerea fluxului coronarian, cum ar fi disectia coro-
nariana, ocluzia unei artere epicardice majore sau oclu-
zia sau tromboza unei ramuri secundare, perturbarea
fluxului colateral, slow-flow sau no-flow sau embolizare
distala. Alte criterii care indeplinesc definitia infarctului
miocardic de tip 4a indiferent de valorile troponinelor
cardiace sunt aparitia unei unde Q patologice noi pe ECG
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Figura 6 Un model pentru interpretarea injuriei miocardice. * troponina stationara reprezinta variatie <20% a valorilor in
context clinic concordant. ® ischemia reprezinta semne sau simptome clinice de ischemie miocardici. Pragul ischemic variaza
substantial in relatie cu magnitudinea factorului stresor si extinderea bolii cardiace existente

sau dovada la autopsie a unui tromb recent secundar unei
proceduri, la nivelul vasului responsabil.
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Criterii pentru infarctul
miocardic secundar angioplastiei
coronariene la mai putin de 48h

(infarctul miocardic de tip 4a)

Infarctul miocardic secundar interventiei coronariene
este definit arbitrar ca o crestere a valorilor cTn la >5
ori peste a 99-a percentila a LSR a cTn la pacientii cu
valori de baza normale. La pacientii cu valori pre-pro-
cedurale ale cTn crescute dar stabile (variatii <20%)
sau in scadere, valoarea cTn post-procedurala trebuie
sa creasca cu >20%. Totusi, valoarea absoluta post-
procedurala trebuie sa fie >5 ori peste a 99-a percen-
tild a valorii normale superioare a cTn la pacientii cu
valori de bazi normale. in plus, unul din urmatorele
elemente este necesar:

Modificari ischemice noi pe ECG
Aparitia unor unde Q patologice noi*
Dovada imagistica a unei noi regiuni de pierdere
a viabilitatii miocardice sau o noua tulburare de
cinetica, concordante cu o etiologie ischemica

e Elemente angiografice concordante cu o compli-
catie procedurald cu limitare a fluxului cum ar fi
disectia coronariana, ocluzia unei artere epicardi-
ce majore, ocluzia sau tromboza unei ramuri se-
cundare, perturbarea fluxului colateral, slow-flow
sau no-flow sau embolizare distala®

* Aparitia izolata a unei unde Q patologice noi in-
deplineste criteriile pentru infarct miocardic de tip 4a
daca valorile cTn sunt crescute dar nu peste a 99-a
percentild a valorii normale superioare

® Evidentierea post-mortem a unui tromb secundar
procedural la nivelul arterei responsabile de infarct
sau a unei arii de necrozd macroscopica cu sau fara
hemoragie intra-miocardica constituie criterii pentru
infarctul miocardic de tip 4a.

Tromboza de stent metalic
sau bioresorbabil asociata
angioplastiei percutane
coronariene (infarctul
miocardic de tip 4b)

O subcategorie a infarctului miocardic asociat angio-
plastiei coronariene percutane este tromboza de stent
metalic sau bioresorbabil, documentata la angiografie sau
necropsie utilizind aceleasi criterii ca pentru infarctul mi-
ocardic de tip 1. Este important sa se indice momentul
aparitiei trombozei de stent in relatie cu momentul pro-
cedurii de angioplastie.

Urmatoarele categorii temporale sunt sugerate: acuta
la 0-24 de ore, subacuta la peste 24 de ore pana la 30
de zile, tardiva la peste 30 de zile pana la un an si foar-

te tardiva la peste 1 an de la implantarea stentului sau
scaffoldului.

Restenoza asociata
angioplastiei coronariene
percutane (infarctul
miocardic de tip 4c)

Uneori, la angiografia facuta pentru a decela cauza unui
infarct miocardic se gaseste restenoza intrastent sau re-
stenoza dupa angioplastie cu balon, fara a se identifica
nicio alta leziune vinovata. Acest tip de infarct miocardic
secundar angioplastiei coronariene percutane a fost de-
semnat ca infarct miocardic de tip 4c, definit ca resteno-
za focala sau difuza sau o leziune complexa, asociata cu
dinamica a valorilor cTn >99-a percentila a LSR, utilizand
aceleasi criterii ca pentru infarctul miocardic de tip 1.

Infarctul miocardic asociat
bypass-ului aorto-coronarian
(infarctul miocardic de tip 5)

Numerosi factori pot duce la ischemie miocardica proce-
durala in timpul unei operatii de bypass aorto-coronari-
an. Multi dintre ei sunt legati de detalii ale prezervarii mi-
ocardice, gradului de injurie traumatica directa a miocar-
dului cat si de orice injurie ischemica potentiala. Pentru
aceste motive, cresteri ale valorilor cTn sunt de asteptat
dupa toate procedurile de bypass aorto-coronarian.
Totusi pentru diagnosticul infarctului miocardic de tip
5, este sugerat sa se aplice o valoare limita a cTn >10 ori
peste a 99-a percentild a limitei superioare de referinta in
primele 48 de ore de la o operatie de bypass aorto-coro-
narian, plecand de la o valoare normald a cTn si impreuna
cu modificari noi ECG, angiografice sau imagistice care sa
sugereze ischemie sau pierdere a viabilitatii miocardice.
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Criterii pentru infarctul
miocardic secundar bypass-ului
aorto-coronarian la mai putin
de 48 de ore de la operatia index

(infarctul miocardic de tip 5)

Infarctul miocardic secundar bypass-ului aorto-coro-
narian este definit arbitrar ca o crestere a valorilor
cTn la mai mult de 10 ori peste a 99-a percentild a
valorii normale superioare la pacientii cu valoare a cTn
de baza normala. La cei cu valoare pre-procedurala a
cTn crescuta si stabila (variatie <20%) sau in scadere
cTn trebuie sa creascd cu >20%, iar valoarea absoluta
a cTn trebuie sa fie de >10 ori peste a 99-a percentila
a valorii normale superioare. In plus, unul din urma-
toarele elemente este necesar:

Aparitia de unde Q patologice noi®
Documentarea angiografica a ocluziei de graft sau
o noua ocluzie de artera coronariand nativa

e Dovada imagistica a unei noi pierderi a viablitatii
miocardice sau o noua tulburare de cinetica con-
cordante cu etiologia ischemica.

* Aparitia izolata a unei unde Q patologice noi in-
deplineste criteriile pentru infarct miocardic de tip 5
daca valorile cTn sunt crescute si in crestere dar nu
mai mult de 10 ori peste a 99-a percentila a valorii
normale superioare.

Reinfarctizarea

Termenul de reinfarctizare este utilizat in clinica pentru
un infarct miocardic care se produce la mai putin de 28
de zile de la un infarct nou sau repetat. Reinfarctizarea
trebuie luata in considerare atunci cand reapar suprade-
nivelari de segment ST >1 mm sau unde Q patognomoni-
ce in cel putin doua derivatii contigue, in particular cand
sunt asociate simptome ischemice.

La pacientii la care reinfarctizarea este suspectata din
semnele clinice sau simptome urmand unui infarct mio-
cardic initial, o masuratoare imediata a cTn este reco-
mandata. O a doua masuratoare trebuie obtinuta la 3-6
ore mai tarziu sau mai devreme daca se folosesc kituri de
senzitivitate mare. Daca valoarea cTn este crescuta, dar
stabild sau in scddere la momentul suspiciunii de reinfarc-
tizare, diagnosticul de reinfarctizare necesita o crestere
cu >20% a valorii cTn la a doua masuratoare.

Infarctul miocardic recurent

Daca apar caracteristici ale unui infarct miocardic la pes-
te 28 de zile de la un infarct miocardic nou, este conside-
rat a fi un infarct miocardic recurent.

d .

Injuria miocardica si

infarctul miocardic asociate
procedurilor cardiace altele
decat revascularizarea

Anumite proceduri cardiace cum ar fi interventiile valvu-
lare percutane pot cauza injurie miocardica, prin trauma
directa asupra miocardului sau prin crearea ischemiei
regionale secundara obstructiei sau embolizarii corona-
riene. Ablatia aritmiilor implica injurie miocardica con-
trolatd prin incalzirea sau racirea tesutului.

Severitatea injuriei miocardice poate fi evaluata prin
dozarea seriatd a cTn. Cresterea valorilor cTn in acest
context trebuie considerate ca injurie miocardica si nu ca
infarct miocardic, cu exceptia situatiei in care sunt pre-
zente criteriile legate de biomarkeri si criterii aditionale
de ischemie miocardica acuta pentru infarctul miocardic
de tip 5.

Injuria miocardica si

’

infarctul miocardic asociate
procedurilor non-cardiace

Infarctul miocardic perioperator este una din cele mai
importante complicatii ale chirurgiei majore non-cardi-
ace si este asociat cu mortalitate si morbiditate mari.
Majoritatea pacientilor care au un infarct miocardic
post-procedural nu vor avea simptome de ischemie fiind
sub anestezie, sedare sau analgezie. Supravegherea cTn
post-operatorie este recomandata la pacientii aflati la
risc inalt. Pentru a interpreta corect etiologia valorilor
cTn crescute postoperator, o valoare preoperatorie este
necesara pentru a determina daca cresterea este acuta
sau cronica.

Un diagnostic de infarct miocardic, insd, necesitd in
continuare, pe langa cresterea valorilor cTn, dovada is-
chemiei miocardice care s3 fie evidenta din perioada
peri- si postoperatorie, de exemplu modificari ECG de
segment ST, episoade repetate de hipoxie, hipotensiune,
tahicardie, etc. sau dovada imagistica de infarct miocar-
dic. In absenta dovezii de ischemie miocardica, un dia-
gnostic de injurie miocardica este mai potrivit.

d .

Injuria miocardica si

infarctul miocardic asociate
insuficiengei cardiace

In functie de tipurile de kituri folosite, la pacientii cu in-
suficientd cardiacd se pot gasi valori ale cTn de la abia
detectabile pand la evident crescute. Folosind kituri de
senzitivitate mare, cTn cu valori detectabile pot fi masu-
rate la aproape toti pacientii cu insuficienta cardiaca, cu
un procent semnificativ care se afla peste a 99-a percenti-
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la a LSR, in mod particular la acei pacienti cu insuficienta
cadiaca severd, cum ar fi in decompensarile acute.

Toxicitatea celulara directa secundara inflamatiei, ne-
urohormonilor circulanti si proceselor infiltrative poate
apdrea in insuficienta cardiaca si poate cauza valori anor-
male ale cTn, indicand injurie miocardica. In contextul
prezentarii cu insuficienta cardiaca acuta, cTn trebuie
prompt masuratd, cu scopul de a identifica sau exclude
ischemia miocardica ca factor precipitant.

Sindromul Takotsubo

Sindromul Takotsubo poate mima infarctul miocardic si
este intalnit la circa 1-2% din pacientii care se prezinta
cu suspiciune de STEMI. Debutul sindromului Takotsubo
este de multe ori cauzat de stres emotional sau fizic in-
tens, si peste 90% din pacienti sunt femei aflate in post-
menopauza.

Supradenivelarea de segment ST este frecventa, dar
este adesea distribuita in derivatiile laterale si precor-
diale, in teritoriul unei singure artere coronare. Apar de
obicei cresteri tranzitorii ale valorii cTn, dar valorile de
varfale cTn sunt de obicei modeste si in contrast cu intin-
derea modificarilor ECG si a disfuntiei de ventricul stang.

Cresterea si scaderea cTn sustin mecanismul de injurie
miocardica, secundara descarcarii de catecolamine, care
produc eliberarea de cTn din cardiomiocite. Vasospasmul
coronarian, hipercontractilitatea miocardica sau postsar-
cina crescuta pot contribui de asemenea la ischemia mio-
cardicd. Diagnosticul de sindrom Takotsubo trebuie sus-
pectat cand manifestarile clinice si anomaliile ECG sunt
disproportionate fata de gradul de crestere al valorii cTn
si cand distributia tulburarii de cinetica VS nu se corelea-
za cu distributia unei artere coronariene.

Totusi, angiografia coronariana si ventriculografia sunt
adesea necesare pentru un diagnostic sigur.

Infarctul miocardic cu

artere coronare permeabile
(MINOCA)

Este recunoscut faptul ca exista un grup de pacienti cu
infarct miocardic si fara boald coronariana obstructiva
angiografic (definite ca stenoza 250% din diametrul va-
sului epicardic), iar pentru aceasta entitate a fost creat
termenul de infarct miocardic acut cu leziuni conorariene
non-ostructive (MINOCA).

Diagnosticul MINOCA, la fel ca si cel pentru infarct
miocardic indica mecanismul ischemic ca fiind responsa-
bil pentru injuria miocitului.

Prevalenta MINOCA este estimata la 6-8% din paci-
entii diagnosticati cu infarct miocardic si e mai comun la
femei decat la barbati, cat si la pacientii care se prezinta
cu NSTEMI fata de cei cu STEMI. Instabilitatea placii de
aterom si tromboza coronariana pot fi cauze de MINO-
CA, adica infarct miocardic de tip 1. Totusi, spasmul co-
ronarian si disectia spontana coronariana pot fi implicate

de asemenea, deci infarct miocardic de tip 2, impreund cu
alte cauze posibile.

Imagistica coronariana aditionala si metodele functio-
nale pot fi utile pentru elucidarea mecanismelor ischemi-
ce in MINOCA.

Injuria miocardica si/sau

’

infarctul miocardic asociate
bolii renale cronice

Multi pacienti cu boala cronica de rinichi (BRC) au va-
lori cTn crescute. In mod particular, hs-cTnT este adesea
mai crescut comparativ cu hs-cTnl la aceasta categorie
de pacienti. A fost demonstrat, utilizand kituri de senzi-
tivitate Tnalta, ca BRC este frecvent asociata cu anomalii
cardiovasculare.

Mecanismele implicate sunt: presiunea ventriculara
crescutd, obstructia. Obstructia vaselor coronariene
mici, anemia si efectul posibil toxic al statusului uremic
asupra miocardului. Apoptoza cardiomiocitelor si autofa-
gia cauzate de stresul de perete acut au fost demonstrate
experimental.

Studiile sugereaza ca schimbarile seriate ale cTn sunt
la fel de eficiente in diagnosticul infarctului miocardic la
pacientii cu BRC ca la cei fara. Daca nivelul cTn nu se
schimba in dinamicd, valoarea crescutd probabil reflecta
injuria miocardica cronica.

Totusi, daca exista dinamica ce este insotitd de simp-
tome ischemice, modificari ECG ischemice noi sau modi-
ficari de viabilitate miocardica noi la imagistica, un diag-
nostic de infarct miocardic este probabil.

Abordarea biochimica
pentru diagnosticul leziunii
miocardice si a infarctului
miocardic

Evidentierea unei cresteri si/sau scaderi a valorilor cTn
este o componentd esentiald precoce impreund cu alte
elemente ale evaluarii clinice pentru stabilirea diagnosti-
cului de infarct miocardic acut. O perspectiva ideald asu-
pra cineticii troponinei la pacientii cu infarct miocardic
acut este evidentiata in Figura 7.

De remarcat ca eliberarea biomarkerilor cardiaci este
dependenta de fluxul sanguin, astfel incat exista o varia-
bilitate semnificativa in ceea ce priveste timpul in care de
la o valoare normald se atinge o valoare mai mare decata
99 a percentild a LSR sau atunci cand se observa un tipar
in dinamica a valorilor.

Abilitatea de a defini un tipar in dinamica este depen-
dentd de momentul in timp. Spre exempluy, in jurul va-
lorii de varf poate fi dificil s3 se observe o schimbare a
valorilor. In mod similar, panta descendenta a curbei de
concentratie in timp este mult mai lenta decat panta as-
cendenta. Aceste concepte trebuie luate in considerare
atunci cand se defineste un tipar enzimatic in dinamica.
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Figura 7 Momentul eliberarii biomarkerului in circulatie depinde de fluxul sanguin si intervalul de timp de dupa aparitia
simptomatologiei la care s-a obtinut proba. Astfel, capacitatea de a detecta modificari mici pentru diagnostic poate fi
problematica. In plus, multe comorbiditati determina o crestere a valorilor cTn si in mod particular a valorilor hs-cTn,
astfel aceste cresteri pot fi prezente si la un nivel bazal, chiar si la cei cu infarct miocardic ce se prezinta devreme de la
debutul simptomelor. Modificarile valorilor cTn (sau delta) pot fi utilizate pentru a defini caracterul acut vs. cronic conform
indicatiilor din figura. Valori crescute ale cTn pot fi detectate timp de citeva zile dupa un eveniment acut. cTn = troponina

cardiaca; LSR = limita superioara de referinta.

Problemele analitice ale
troponinelor cardiace

Ghidurile actuale sustin toate testele, fie ca este vorba
de hs-cTn, cTn conventional sau de POC-cTn (,,point of
care”). In timp ce testele hs-cTn sunt capabile si misoare
valori relativ mici si sa documenteze cresteri mici deasu-
pra celei de a-99-a percentile a LSR, multe dintre testele
conventionale cTn si POC-cTn nu pot detecta valori mici
in crestere la nivelul acestui interval sau putin deasupra
percentilei 99, astfel determinand diferente semnificative
de frecventa de diagnostic a evenimentelor bazate strict
pe testul cTn folosit.

Se recomanda ca valorile pentru testele cTn sa fie ra-
portate ca numere intregi in nanograme per litru (ng/L)
pentru a evita problemele de interpretare asociate cu
multiplele cifre de zero si punctele decimale ce pot pro-
voca confuzii. Toate testele, inclusiv testele cTn prezintd
probleme analitice ce determina rezultate fals pozitive si
fals negative, in timp ce aceste probleme sunt mult mai
putin intdlnite pentru testele hs-cTn.

Criterii de operare pentru
injurie miocardica si infarct
miocardic

Probele de sdnge pentru masurarea cTn trebuie recol-
tate la prima evaluare (desemnata ca fiind ora zero) si
repetate la 3-6 ore mai tarziu, sau mai devreme in cazul
testelor hs-cTn. Intervalul de esantionare va avea impact
asupra pragului bazal si asupra a ceea ce este determinat
a fi o crestere si/sau scadere patologica a biomarkerului.
Esantionarea la mai mult de 6 ore poate fi necesara daca
apar alte episoade ischemice sau la pacientii cu risc inalt.
Pentru stabilirea diagnosticului de infarct miocardic acut
este necesara o crestere si/sau scadere a valorilor cTn cu
cel putin o valoare deasupra percentilei 99 a LSR, cuplata
cu o fnalta probabilitate clinica si/sau ECG de ischemie
miocardica.

Strategiile ce utilizeaza fie nivele foarte mici de hs-cTn
la prezentare sau lipsa oricarei modificari si persistenta
valorilor normale ale hs-cTn pe o perioada de 1-2 ore
dupa prezentare au fost sustinute pentru excluderea le-
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ziunii miocardice acute si a infarctului miocardic. Speci-
ficitatea clinica si valoarea predictiva pozitiva a acestor
abordari bazate pe esantionare la 1-2 ore pentru diagnos-
ticarea infarctului miocardic sunt limitate de proportia
importanta de indivizi care indeplinesc criteriile propuse
de biomarker dar au alte diagnostice in afara infarctului
miocardic. Astfel, utilizarea unui algoritm rapid de ,,rule
in/out” nu scuteste clinicianul de evaluarea altor cauze de
leziune miocardica acuta.

Detectarea
electrocardiografica a
ischemiei miocardice

Electrocardiograma reprezinta o parte esentiald a algo-
ritmului de diagnostic al pacientilor cu suspiciunea de in-
farct miocardic si trebuie efectuata si interpretata rapid
dupa primul contact medical. Ischemia miocardica acuta
se asociaza frecvent cu modificari in dinamica la nivelul
undelor ECG, iar efectuarea ECG-ului in dinamica poate
furniza informatii critice, in mod particular daca ECG-ul
initial la prezentare nu este sugestiv. inregistrarea mai
multor ECG-uri standard la intervale de 15-30 de minu-
te in primele 1-2 ore si utilizarea monitorizarii ECG fin
12 derivatii asistate de calculator, daca este disponibila,
pentru detectarea modificarilor ECG, este o strategie
rezonabild pentru pacientii cu simptomatologie ischemi-
ca persistenta sau recurenta la prezentare si ECG initial
neconcludent.

Punctul | (jonctiunea dintre terminarea complexului
QRS si debutul segmentului ST) este utilizat pentru de-
terminarea magnitudinii modificarii de segment ST, de-
butul complexului QRS oferind punctul de referinta. La
pacientii cu un nivel de baza stabil, segmentul TP (interval
isoelectric) este o metoda mult mai exacta de evaluare
a magnitudinii modificarii de segment ST, astfel se poa-
te diferentia pericardita de ischemia miocardica acuta.
Tahicardia si modificarea nivelului bazal sunt modificari
des intalnite in practica clinica si pot determina dificultati
de interpretare. Astfel, debutul complexului QRS este

@)
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Figura 8 Exemplu ECG de supradenivelare de segment
ST. Debutul initial al undei Q (sageata 1) serveste ca
punct de referinta, in timp ce sdgeata 2 arata debutul
segmentului ST sau punctul J. Diferenta dintre cele 2
exprima magnitudinea deplasarii. Masuratorile ambelor
sageti trebuie facute de la varful traseului ECG.

Tabelul 2. Modificari electrocardiografice
sugestive de ischemie miocardica acuta (in
absenta hipertrofiei ventriculare stangi si a
blocului de ramura stangi)

Supradenivelare de segment ST

Supradenivelare nou aparuta la nivelul punctului ] in
doua derivatii contigue cu un prag de 21 mm in toate
derivatiile cu exceptia de V2-V3. Pentru derivatiile
V2-V3 se aplica urmatoarele praguri: 22 mm pentru
barbatii 240 de ani; 22,5 mm pentru barbatii <40 de
ani sau 21,5 mm pentru femei indiferent de varsta®

Subdenivelare de segment ST
si modificari de unda T

Subdenivelare nou aparuta orizontala sau
descendentad de 20,5 mm in doua derivatii contigue
si/sau inversarea undei T >1 mm in doua derivatii
contigue cu unde R proeminente sau R/S >1

Cand pe un traseu ECG preexistent exista elevarea punctului | in
derivatiile V2,V3, atunci cand se observa o crestere suplimentara
a supradeniveldrii cu peste 1mm, ar trebui consideratd un semn
de ischemie.

Pentru blocurile de ramura, vezi sectiunea dedicata.

recomandat ca punct de referinta pentru determinarea
punctului J.

Tabelul 2 enumera criteriile de segment ST si unda T
sugestive pentru ischemie miocardica acuta ce pot sau nu
sugera un infarct miocardic. Supradenivelarea noua sau
presupus noua a punctului ] 21 mm (1 mm = 0,1 milivolti
[mV]) este necesara in toate derivatiile cu exceptia deri-
vatiilor V2 si V3 pentru a fi catalogata ca avand semnifica-
tie ischemica. La barbatii sanatosi sub 40 de ani, elevarea
punctului | poate atinge pana la 2,5 mm in derivatiile V2
si V3, dar scade cu varsta. Diferenta de sex aduce un
prag diferit pentru femei, supradenivelarea punctului ] la
femeile sanatoase in derivatiile V2 si V3 fiind mai mica
decat la barbati. Criteriile necesita ca deplasarea ST sa fie
prezentd in doud sau mai multe derivatii contigue. Spre
exemplu, o supradenivelare de segment ST de 22 mm in
derivatia V2 si o supradenivelare de segment ST de 21
mm in derivatia V1 indeplinesc criteriile de doua deri-
vatii contigue cu modificari ischemice pentru un barbat
de 240 de ani. Totusi, o supradenivelare intre 1 si 2 mm
in derivatiile V2-V3 pentru barbati (si <1,5 mm pentru
femei) poate fi intalnita, fara semnificatie patologica.

Utilizarea deriva;iilor ECG
suplimentare

Derivatiile suplimentare precum si inregistrarile ECG
seriate trebuie efectuate relativ frecvent la pentru pa-
cientii ce se prezinta cu dureri toracice de tip ischemic
si o inregistrare ECG initiala non-diagnostica. Dovezile
ECG de ischemie miocardica pentru artera circumflexa
sunt adesea omise. Subdenivelarea izolata de segment ST
>0,5 mm in derivatiile V1-V3 poate indica ocluzia arterei
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circumflexe si poate fi inregistrata utilizind derivatiile
posterioare in al 5 lea spatiu intercostal.

O valoare prag de 0,5 mm este recomandata pentru
supradenivelarea de segment ST in derivatiile V7-V9, cu
o specificitate crescuta pentru o valoare 21 mm (aceasta
valoare trebuie folosita pentru barbatii <40 de ani). Pen-
tru pacientii cu infarct inferior si suspiciune de infarct de
ventricul drept, derivatiile aVR si V1 pot evidentia supra-
denivelare de segment ST =1 mm. inregistrarea precoce
a derivatiilor precordiale V3R si V4R trebuie efectuata,
avand in vedere ca o supradenivelare de segment ST 20,5
mm (21 mm pentru barbatii <30 de ani) este un criteriu
ce sustine diagnosticul. Modificarile in derivatiile precor-
diale drepte pot fi tranzitorii i absenta acestor modifi-
cari in derivatiile V3R si V4R nu elimina diagnosticul de
infarct miocardic de ventricul drept.

Infarctul miocardic in
antecedente sau silent;iosl
herecunoscut

Pacientii asimptomatici ce dezvoltd unde Q noi ce inde-
plinesc criteriile de infarct miocardic, evidentiate la o
electrocardiograma de rutind sau care prezinta dovezi
de infarct miocardic prin imagistica cardiaca ce nu pot fi
atribuite unei proceduri de revascularizare coronariana
sau a unui sindrom coronarian acut, sunt diagnosticat,:i cu
infarct miocardic ,,silentios sau nediagnosticat”.

Criteriile de unda Q asociate cu infarctul miocardic si
risc relativ crescut de mortalitate sunt ilustrate in Tabelul
3 si sunt continute de catre algoritmii de unda Q cum
sunt Codul Minnesota si Codul MONICA.

Specificitatea diagnosticului ECG pentru infarct mio-
cardic este cea mai mare atunci cand undele Q apar in
derivatii contigue sau derivatii din acelasi grup sau sunt
>0,04 secunde. Atunci cand undele Q sunt asociate cu
modificari ale segmentului ST sau ale undei T in aceleasi
derivatii, probabilitatea de infarct miocardic este crescu-
ta. Tehnicile de imagistica non-invaziva aduc dovezi im-

Tabelul 2. Modificari electrocardiografice asociate
cu infarct miocardic in antecedente (in absenta
hipertrofiei ventriculare stangi si a blocului de
ramura stanga)

Orice undé Q in derivatiile V,-V; >0,02 s sau complex
QS in derivatiile V,-Vs.

Unda Q 20,03 s si cu o adancime de 21 mm sau
complex QS in derivatiile I, II, aVL, aVF sau V4-V;
in oricare doua derivatii ale unui grup de derivatii
contigue (I, aVL; Vi-Vg; 11, 111, aVF).2

Unda R >0,04 sin V-V, si R/S>1 cuunda T
concordanta pozitiva in absenta unei aberante de
conducere

s = secunde
*Aceleasi criterii sunt folosite pentru derivatiile suplimentare V-
V9.

portante ce sustin infarctul miocardic in antecedente, in
mod particular atunci cand criteriile ECG sunt echivoce.

Astfel, diagnosticul unui infarct miocardic silentios cu
unda Q trebuie confirmat prin repetarea inregistrarii
ECG si o anamneza tintita asupra potentialelor simpto-
me ischemice sau de catre un studiu imagistic.

Criterii pentru infarct miocardic

silengios/nerecunoscut

Oricare dintre urmatoarele criterii determina dia-
gnosticul de infarct miocardic silentios/nerecunoscut:

e Unde Q patologice conform descrierii din Tabelul
3, cu sau fara simptomatologie, in absenta altor
cauze non-ischemice

e Dovezi imagistice de pierdere de miocard viabil
intr-un context sugestiv cu o etiologie ischemica

e Dovezi anatomopatologice de infarct miocardic

Aplicabilitatea imagisticii in
infarctul miocardic acut

Metodele imagistice pot fi utile pentru diagnosticul in-
farctului miocardic acut datorita abilitatii acestora de a
detecta anomaliile de cinetica segmentara sau pierderea
miocardului viabil in prezenta valorilor crescute ale bio-
markerilor cardiaci. Demonstrarea de pierdere noua de
viabilitate miocardica in absenta unor cauze non-ischemi-
ce sustine diagnosticul de infarct miocardic.

Functia normala cardiaca practic exclude infarctul mio-
cardic semnificativ, dar un infarct miocardic mic nu poate
fi exclus. Astfel, tehnicile imagistice sunt utile pentru tria-
jul precoce si externarea pacientilor suspectati cu infarct
miocardic. Totusi, daca masuratorile de biomarkeri efec-
tuate la intervale corespunzatoare sunt normale, acestea
exclud infarctul miocardic si au prioritate in fata criteri-
ilor imagistice.

Ecocardiografia

Puterea ecocardiografiei este data de evaluarea combi-
nata structurald si functionala a inimii, in mod particular
a grosimii miocardice, a ingrosarii/subtierii si a miscarii.
Anomaliile de cinetica regionald induse de ischemie pot
fi detectate ecocardiografic aproape imediat atunci cand
>20% din grosimea peretelui miocardic este afectata.
Aceste anomalii atunci cand apar de novo si nu au o etio-
logie alternativa sustin diagnosticul de infarct miocardic,
combinat cu valori cTn cu un pattern de crestere si/sau
scadere.

Ecocardiografia permite, de asemenea, detectarea
patologiilor cardiace non-coronariene cu durere tora-
cica, spre ex. pericardita acutd, stenoza aortica severa
sau cardiomiopatia hipertrofica, printre altele. Aceasta
tehnica este utila pentru diagnosticarea complicatiilor
mecanice la pacientii cu infarct miocardic si instabilitate
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Figura 9 Imagini obtinute dupa un RMN cu substanta de contrast.

hemodinamica (soc) sau alte entitati potential fatale cum
sunt disectia acuta de aorta sau trombembolismul pul-
monar masiv unde prezentarea clinica poate fi similara cu
cea din infarctul miocardic acut.

Rezonanta magnetica
nucleara cardiaca

Contrastul tisular si rezolutia rezonantei magnetice car-
diace (RMN) furnizeaza o evaluare precisa a structurii si
functiei miocardice. Desi este utilizata in mod mai putin
frecvent in cadrul acut, aceasta prezintda o capacitate si-
milara ecocardiografiei pentru suspiciunea de infarct mi-
ocardic. Agentii de contrast paramagnetici pot fi utilizati
pentru evaluarea perfuziei miocardice si pentru evalua-
rea cresterii spatiului extracelular (asociat cu infarctul
miocardic in antecedente).

Aceste tehnici au fost utilizate in cazul infarctului mio-
cardic acut, o intarziere localizata a intensificarii contras-
tului, putand detecta pana si zone mici de infarct mio-
cardic subendocardic (aproximativ 1 g de tesut). RMN-ul
are, de asemenea, posibilitatea de a identifica prezenta si
intinderea edemului si a inflamatiei miocardice, oferind
astfel posibilitatea de a distinge intre leziunea miocardica
acuta si cronica (Figura 9).

Perspective de reglementare
a studiilor clinice in infarctul
miocardic

In programele de dezvoltare a medicamentelor si a dis-
pozitivelor medicale, infarctul miocardic poate fi folosit
ca un criteriu de includere sau ca un obiectiv de eficienta,
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in mod obisnuit ca o componenta a obiectivului primar,
precum si ca un obiectiv de siguranta.

O definitie universala a infarctului miocardic aduce un
beneficiu imens pentru studiile clinice, deoarece permi-
te o abordare standardizata pentru o interpretare sau o
comparatie intre diferitele studii sau pentru punerea in
comun a rezultatelor cu scopul de a detecta obiective de
siguranta. Pentru armonizarea definitiei infarctului mio-
cardic este importantd standardizarea raportarii eveni-
mentelor de infarct miocardic de catre comisiile pentru
evenimente clinice. Acest lucru ar permite o comparatie
optima intre ratele de infarct miocardic in cadrul studii-
lor de medicamente si dispozitive medicale.
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Tabelul I: Clasa de recomandare

CIasele de SugeSt' Pentru Utilizare
recomandare >

Dovezi contradictorii si/sau opinii divergente privind

Clasal ll utilitatea/eficacitatea unui anume tratament sau
procedura.
Clasa lla Majoritatea dovezilor/opiniilor sunt in favoarea utilitatii/ Ar trebui luat in considerare
eficacitatii.
Clasa Ilb Utilitatealeficacitatea nu este atdt de bine stabilitd prin Poate fi luat in considerare
dovezilopinii.

Tabelul 2: Nivel de evidenta

Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate sau meta-analize

Nivel de evidenti B Date provenite dintr-un
0 nerandomizate
Nivel de evidenta C Consens de opinii ale expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

|. Introducere 2. Metode diagnostice pentru
Existd o suprapunere considerabili al acestui document ghidarea revascularizarii

cu alte ghiduri, in mod specific cu cele despre ,,Boala co- . .
ronariana ischemica”, ,,Infarctul Miocardic Acut fara Su- mlocardlce
pradenivelare de Segment ST, ,,Infarctul Miocardic Acut
cu Supradenivelare de Segment ST”, ,Insuficienta Car-
diaca” si ,,Valvulopatii” precum si ,,Actualizari Focusate
asupra Terapiei Duble Antiagregante”.

Evidentierea obiectiva a ischemiei miocardice prin ima-
gistica non-invaziva de stres si evaluarea intravasculara
a severitatii stenozelor coronariene sunt cheia proce-
sului decizional in revascularizarea miocardica. Datorita
sensibilitatii mici a testului ECG de efort si a inabilitatii
acestuia de a evalua extinderea si distributia ischemiei,
imagistica non-invaziva de stres este recomandata ca pri-
ma linie de test.

Un rezumat al modificarilor cheie in comparatie cu ghi-
durile precedente este prezentat in Figura | si Figura 2.
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Revascularizarea completa
este prioritizatd, atunci cand
se considera bypass-ul aorto-
coronarian vs PCI

NOAC sunt preferate in
detrimentul AVK la pacientii cu
fibrilatie atriald non-valvulara ce
necesita tratament anticoagulant
si antiplachetar

Tehnica ,,fara atingere” pentru
recoltarea venelor in procedura
de bypass

Volum anual de proceduri pentru
PCI de trunchi comun — cel putin
25 de cazuri/an/operator

Pre- si post-hidratare cu solutie
salina izotonica la pacientii cu
boala renald cronica moderata sau
severa, daca se va folosi >100 ml
substanta de contrast

Clasa | Clasa lla
Clasa llb Clasa lll

PCI ca alternativa pentru bypass
aorto-coronarian

Aceasta figura nu aratda
modificari in comparatie cu
versiunea din 2014 a Ghidurilor
de Revascularizare Miocardica
ce au fost efectuate datorita
actualizarilor pentru a mentine
mentine consistenta cu alte
Ghiduri ESC publicate din 2014.

SCA — sindrom coronarian acut; AF — fibrilatie atriala; BRS — stent bioresorbabil; CABG — interventie de bypass aorto-coronarian;
CAD - boala coronariana ischemicd; BRC — boala cronica de rinichi; DES — stent farmacologic activ; GP — glicoproteind; IRA —arterd
culprit; FEVS— fractie de ejectie a ventriculului staing; NOAC — anticoagulante orale non-vitamina K; NSTEMI — sindrom coronarian
acut fara supradenivelare de segment ST; PCl — interventie coronariana percutana; SCAD — boald coronariana ischemica stabild; AVK
— antagonisti de vitamina K.

Figura | Noi recomandari
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UPGRADES

Pentru PCI de leziuni de b
stent doar in vasul princip:
cu balon cu sau fara stent

Coronarografie de urgent;
daca este posibil, pentru s
cardiac in afara mediului s
sugestiv de STEMI

Evaluarea tuturor pacienti
nefropatie indusa de subst

OCT pentru optimizarea stentului

Aceasta figura nu arata modificari in comparatie cu
versiunea din 2014 a Ghidurilor de Revascularizare
Miocardica ce au fost efectuate datoritd
actualizarilor pentru a mentine mentine consistenta
cu alte Ghiduri ESC publicate din 2014.

DOWNGRADES

stala pentru PCl in

STEMI
Bivalirudina pentru PCI in NSTEMI

PCl pentru MVD cu diabet si scor SYNTAX <23

Teste de agregare plachetara pentru ghidarea
intreruperii terapiei antiplachetare la pacientii ce
vor efectua chirurgie cardiaca

Scorul EUROSCORE Il pentru evaluarea mortalitatii
intraspitalicesti dupa CABG

Clasa |
Clasa llb

Clasa lla

Clasa lll

CABG - bypass aorto-coronarian; MVD —boald coronariana multivasculara; NSTEMI-sindroame coronariene acute fara suprade-
nivelare de segment ST; OCT — tomografie in coerenta opticd; PCl — interventie coronariana percutand; STEMI — infarct miocardic

cu supradenivelare de segment ST; SVG — grefon venos.

Figura 2 Modificari in clasele de recomandari

3. Procesul de luare a
deciziilor §i informarea
pacientului

Echipa ,,Heart Team” trebuie sa furnizeze un proces mul-
tidisciplinar echilibrat pentru luarea deciziei. Din situatii
generale ar trebui dezvoltate protocoale institutionale
interdisciplinare. Totusi, cazurile complexe, definite prin
protocoale, trebuie discutate individual.

Participarea activa in procesul decizional trebuie incu-
rajatd. Informarea pacientului trebuie s fie impartiala si
bazatd pe dovezi. Beneficiile si riscurile pe termen scurt
si termen lung legate de procedura trebuie discutate in
detaliu. Dreptul pacientului de a refuza optiunea de tra-
tament recomandata de ,,Heart Team” trebuie respectat.
Refuzul de catre pacient a unei optiuni recomandate de
tratament trebuie documentat printr-un act scris imedi-
at dupa ce pacientul a primit informarea necesara de la
membrii ,,Heart Team”. in acest caz, pacientului fi poate
fi oferita o modalitate alternativa de tratament de catre
»,Heart Team”.

4. Revascularizarea in boala
coronariana stabila

Revascularizarea miocardica este efectuata pentru ame-
liorarea simptomatologiei ischemiei miocardice si imbu-

nititirea prognosticului. in boala coronariani ischemici
stabild, beneficiul prognostic este dependent de extinde-
rea miocardului ischemic. Cu exceptia stenozelor subo-
cluzive pe o artera coronariana majora, doar evaluarea
angiografica per se nu este suficientd pentru stabilirea in-
dicatiei de PCl, documentarea ischemiei sau a importan-
tei hemodinamice a leziunii fiind necesare. Indicatiile de
revascularizare la pacientii cu angina pectorala stabila sau
ischemie silentioasa sunt descrise in tabelul de mai jos.
Decizia intre terapia conservatoare, PCl sau CABG
trebuie sa depindd de raportul risc-beneficiu al acestor
strategii terapeutice, luind in considerare riscurile com-
plicatiilor peri-procedurale vs. imbunatatirea calitatii
vietii, precum si mortalitatea pe termen lung, infarctul
miocardic sau reinterventia pentru revascularizare. Mor-
talitatea chirurgicala prezisa, complexitatea anatomica a
bolii coronariene ischemice si caracterul anticipat al re-
vascularizarii complete sunt criterii importante pentru
luarea deciziei cu privire la tipul de revascularizare (vezi
tabelul de mai jos). Deciziile individualizate de tratament
trebuie sa respecte o gama largd de riscuri chirurgicale
prezise de marile studii clinice randomizate ce informea-
za asupra selectiei modalitatii de revascularizare (Tabe-
lul 5). In afara problemelor legate de riscul operator si a
fezabilitatii tehnice, a diabetului zaharat (vezi Capitolul 8)
si a complexitatii anatomice a bolii coronariene aprecia-
ta prin scorul SYNTAX (calculator la http://www.synta-
xscore.com), trebuie determinate beneficiile relative ale
PCI si ale CABG. Mai mult decat atat, capacitatea de a
obtine revascularizarea completa este cheia atunci cand
se ia in considerare modalitatea optima de tratament.



Ghidul ESC/ECTS 2018 privind revascularizarea miocardica

63

Indicatiile pentru imagistica non-invaziva la pacientii cu boala coronariana ischemica si insuficienta cardiaca

cu fractie de ejectie redusa

Recomandare

Clasa® | Nivel©

Imagistica de stres non-invaziva (RMN, ecografia de stres, SPECT sau PET) poate fi considerata
pentru evaluarea ischemiei miocardice si a viabilitatii la pacientii cu insuficientd cardiaca si CAD I1Ib
(considerata adecvata pentru revascularizare coronariand) fnaintea luarii deciziei de revascularizare

CAD - boala coronariani ischemica; RMN — rezonantad magnetica nucleara; PET — tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT — tomografie

computerizatd cu emisie de fotoni
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Recomandarile pentru testarea functionala si imagistica intravasculara pentru evaluarea leziunilor

Recomandari

Atunci cand nu exista dovezi de ischemie, evaluarea FFR sau iwFR este recomandata pentru
documentarea impactului hemodinamic in cadrul stenozelor coronariene moderate

PCI ghidata prin FFR ar trebui considerata la pacientii care urmeaza sa efectueze PCI

IVUS ar trebui considerata pentru evaluarea severitatii leziunilor de trunchi comun neprotejat

FFR — rezerva fractionala de flux; iwFR — raportul instant wave-free; IVUS — ecografie intravasculara; PCI — interventie percutana coronariand

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Prognosticul si beneficiul simptomatic al revasculariza-
rii miocardice depind de efectuarea unei revascularizari
complete.

Recomandarile pentru selectia tipului de revasculariza-
re miocardica (CABG sau PCI) la pacientii cu boala coro-
nariand ischemica cu anatomie favorabila pentru ambele
proceduri si mortalitate chirurgicala prezisa scazuta sunt
descrise Tn tabelul de mai jos.

Tratamentele individualizate cu privire la preferinta pa-
cientului informat asupra rezultatelor pe termen scurt si
pe termen lung necesita opinia Heart Team.

Figura 3 sumarizeaza aspectele necesare pentru a fi
considerate de catre Heart Team.

5. Revascularizarea in
sindromul coronarian acut
fara supradenivelare de
segment ST

Tabelul urmator cuprinde recomandarile pentru momen-
tul optim de evaluare invaziva si revascularizare miocar-
dica la pacientii cu sindrom coronarian acut fara suprade-
nivelare de segment ST.

6. Revascularizarea in
infarctul miocardic cu
supradenivelare de
segment ST

Intarzierile in implementarea terapiei de reperfuzie sunt
probleme cheie in managementul STEMI deoarece cel
mai mare beneficiu obtinut prin terapia de reperfuzie
provine din primele 2-3 ore de la debutul simptomato-
logiei. Tratamentul optim al STEMI trebuie bazat pe im-
plementarea retelelor regionale dintre spitalele cu nivele
variate de tehnologie, conectate prin servicii eficiente de
ambulanta. Tinta acestor retele este de a furniza ingrijiri
optime cu minimizarea intarzierilor cum este sumarizat
in Figura 5 — pentru a imbunatati rezultatele clinice.
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Tabelul 3. Algoritmul decizional multidisciplinar, consimtamantul informat al pacientului §i momentul

interventiei

Sindromul coronarian acut

Soc cardiogen

STEMI

NSTE-ACS

BCI stabila fara

indicatie de PCI

ad-hoc conform
Heart Team

BCI stabila cu
indicatie de PCI
ad-hoc conform

Heart Team

Algoritmul decizional multidisciplinar
Nu este necesar in timpul fazei acute. Suport circulator
mecanic conform protocolului Heart Team.

Nu este necesar in timpul fazei acute.

Nu este necesar
in timpul fazei
acute. Dupa
stabilizare,
recomandarea
este similara

cu cea din

BCI stabild
multivasculara.

Necesar.

Nu este necesar.

Consimtamantul
informat

Consimtamant
informat verbal
in prezenta de

Consimtamant
informat verbal in
prezenta de mar-

Consimtamantul
informat scris.?
In cazuri

Consimtamantul
informat scris.?

Consimtamantul
informat scris.?

disponibilitati.
Tratament
ad-hoc pentru
leziunea culprit,
leziunile non-
culprit tratate
conform
protoco-

lului institutional
sau deciziei
Heart Team.

disponibilitati.
Leziunile non-
responsabile
tratate conform
protocolului
institutional sau
deciziei Heart
Team.

disponibilitati.
Leziunile non-
responsabile
tratate conform
protocolului
institutional sau
deciziei Heart
Team.

martori sau tori este suficient, | de urgenta,

consimtamantul | doar daca nu este | consimtamantul

familiei fara necesar din punct | verbal in

intarziere daca de vedere legal prezenta

se poate. consimtamantul martorilor poate
scris. fi suficient.

Timpul pana la Urgenta: fara Urgenta: fara Prioritate: intre | in timp de 2 Ad hoc.

revascularizare | intarziere. intarziere. 2 5i 72 de ore saptamani pentru

in functie de pacientii cu risc

criteriile de risc. | Tnalt® si in timp
de 6 saptamani
pentru restul
pacientilor.

Procedura Efectuarea Efectuarea Efectuarea Planificarea celei Efectuarea
interventiei interventiei interventiei mai adecvate interventiei
bazata pe cele bazata pe cele bazata pe cele interventii, conform
mai bune dovezi/ | mai bune dovezi/ | mai bune dovezi/ | permitand protocolului

suficient timp
intre diagnosticul
interventional si
interventie.

institutional definit
de Heart Team.

CABG = bypass aorto-coronarian (coronary artery bypass grafting); CCS = Canadian Cardiovascular Society; ADA = artera descendenta
anterioara; NSTEMI = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST (non- ST-segment elevation acute coronary syndrome);
PCI = interventie coronariana percutana (percutaneous coronary intervention); BCl = boala cardiaca ischemica; STEMI = sindrom coronarian
acut cu supradenivelare de segment ST (ST-segment elevation myocardial infarction).
* Acesta poate sa nu se aplice tarilor care in mod legal nu cer consimtamant informat scris. ESC si EACTS sustin documentarea consimtaman-
tului pacientului pentru toate procedurile de revascularizare;
b Simptomatologia severa (clasa CCS 3), anatomia (leziune a trunchiului comun sting sau echivalent, leziuni tricoronariene sau leziuni proximale
ale arterei descendente anterioare) sau sciderea functiei ventriculului stang.
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Recomandarile pentru algoritmul decizional si informarea pacientului in condit

Recomandari Clasa® | Nivel®

Este recomandat ca pacientii care vor efectua coronarografie sa fie informati cu privire la
beneficiile si riscurile procedurii precum si la potentialele consecinte terapeutice inainte de
procedura.

Este recomandat ca pacientii sa fie informati adecvat despre beneficiile pe termen scurt si lung si
riscurile revascularizarii precum si despre experienta locala. Trebuie lasat timp necesar pentru
luarea unei decizii informate.

Este recomandat ca protocoalele institutionale sa fie elaborate de catre Heart Team pentru
implementarea unei strategii de revascularizare optima in concordanta cu ghidurile actuale.

in cazul centrelor de PCI firi chirurgie disponibili, protocoalele institutionale trebuie elaborate in
parteneriat cu institutii care pot asigura chirurgie cardiaca.

PCI - interventie coronariand percutana (percutaneous coronary intervention).
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Indicatiile pentru revascularizarea in cazul pacientilor cu angina stabila si ischemie silentioasa

Recomandari | Clasa® | Nivel©

Pentru prognostic

Afectarea TC cu stenoza >50%c

Orice stenoza proximala a ADA >50%¢

Afectare bi- sau tricoronariana cu stenoze >50%¢ cu afectarea functiei VS (FEVS <35%)*

Teritoriu ischemic mare (>10% VS) detectat prin testare functionald sau FFR anormal?

O singura artera coronara restanta patenta cu stenoza >50%?

Pentru simptome

Orice stenoza coronariand hemodinamic semnificativd in prezenta anginei pectorale sau echivalent A
de angina, neresponsive la tratamentul medical®

TC = trunchi comun; ADA = artera descendenta anterioara; VS = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; FFR — re-
zerva fractionala de flux.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Cu ischemie documentati sau FFR <0,80 sau iwFR <0,89 sau o stenozi de artera coronariana majora peste 90%;

4 Bazat pe un FFR <0,75 ce indici o leziune semnificativd prognostic;

¢in acord cu complianta pacientului §i dorinta acestuia in raport cu necesitatea terapiei antianginoase.
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Recomandari pentru criterii de decizie intre bypass-ul aorto-coronarian si interventia coronariana
percutana

Recomandari | Clasa® | Nivel©

Evaluarea riscului chirurgical©

Se recomanda calcularea scorului STS pentru evaluarea mortalitatii intraspitalicesti sau a
mortalitatii la 30 de zile, precum si mortalitatea intraspitaliceasca dupa CABG.

Calcularea scorului EuroSCORE Il poate fi considerata pentru evaluarea mortalitatii
intraspitalicesti dupa CABG.

Evalurea complexitatii bolii coronariene ischemice

La pacientii cu afectare de trunchi comun sau boala multivasculara se recomanda calcularea
scorului SYNTAX pentru evaluarea complexitatii anatomice a bolii coronariene si riscului de
mortalitate si morbiditate pe termen lung post-PCI.

Atunci cand se ia decizia intre CABG si PCl ar trebui prioritizata revascularizarea completa.

CABG = bypass aorto-coronarian (coronary artery bypass grafting); CAD — boala coronariana ischemici; PCl — interventie coronariana
percutand;

STS — Societatea de Chirurgie Toracica; SYNTAX — Synergy between Percutanoeus Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Nivelul de evidenta se refera la prognostic.

Tabelul 5. EuroSCORE-uri*® logistice n studii majore randomizate ce compara interventia coronariana
percutana (PCI) cu interventia chirurgicald de bypass aorto-coronarian (CABG)

Scorul EuroSCORE PCI EuroSCORE CABG
SYNTAX 3,8+2,6 3,827

BEST 29+2,0 3,0£2,1
FREEDOM 2,724 2,8+2,5
PRECOMBAT 2,718 28+ 1,9
EXCEL Neraportat Neraportat
NOBLE 2[2-4] 2 [2-4]

Numerele sunt prezentate ca medie * deviatie standard sau mediana (interval interquartila)
* Comparat cu actualul EuroSCORE II, EuroSCORE logistic prezinta discriminare similara, insa precizie mai slaba si astfel, supraestimeaza
mortalitatea chirurgicala aproape de doua ori.
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Tabelul 6. Ghid pentru calcularea scorului SYNTAX?

Etapa Variabila Descriere
evaluata
Etapa | Dominanta Ponderea fiecarui segment coronarian variaza in functie de dominanta coronariana
(dreapti sau stangd). Codominanta nu exista ca optiune in scorul SYNTAX.
Etapa 2 Segmentul Segmentul coronarian implicat afecteaza direct scorul, deoarece fiecarui segment
coronarian coronarian {i este atribuit un factor de pondere, in functie de localizare, mergand de la
0,5 (ramuri postero laterale) pana la 6 (trunchi comun, in caz de dominanta stanga).
Dominanta dreapta
Factor de
ponderare
+6
+5
+3.5
«Q
o
~
o)
vy
L
@
Etapa 3 Diametrul Scorul fiecarui segment coronarian afectat este inmultit cu 2 in caz de stenoza 50-99% si
stenozei cu 5 in caz de ocluzie totala.
In caz de ocluzie totala, vor fi adaugate puncte aditionale dupa cum urmeaza:
e Vechime >3 luni sau necunoscuta | +|
e Lipsa bont +1
e Colaterale +l
e Primul segment vizibil distal +1 pentru fiecare segment nevizualizabil
e Ram secundar la nivelul ocluziei +| daca diametru <I,5 mm
+1 daca ambele au diametru <I,5 sau >1,5 mm
+0 daca diametru >1,5 mm (ex. leziune de
bifurcatie)
Etapa 4 Leziune de Prezenta leziunii de trifurcatie adauga puncte aditionale in functie de numarul de
trifurcatie segmente afectate:
e | segment +3
e 2 segmente +4
o 3 segmente +5
e 4 segmente +6
Etapa 5 Leziune de Prezenta unui leziuni de bifurcatie adauga puncte aditionale bazandu-se pe tipul de
bifurcatie bifurcatie conform clasificarii Medina:
e Medina 1,0,0 sau 0,1,0 sau I,1,0: se adauga | punct aditional.
e Medina I,1,I sau 0,0,I sau 1,0, sau 0,1,l: se adauga 2 puncte aditionale.
Aditional, prezenta unui unghi de bifurcatie <70° adauga un punct aditional.

continuare
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Tabelul 6. Ghid pentru calcularea scorului SYNTAX? (continuare)

Etapa Variabila Descriere
evaluata

Etapa 6 Leziunea Prezenta leziunii aorto-ostiale adauga | punct aditional.
aortoostiala

Etapa 7 Tortuozitate Prezenta tortuozitatii severe proximal de segmentul afectat, adauga 2 puncte aditionale.
severa

Etapa 8 Lungimea Lungimea leziunii >20 mm adauga | punct aditional.
leziunii

Etapa 9 Calcificari Prezenta calcificarilor importante adauga 2 puncte aditionale.

Etapa 10 Tromb Prezenta trombului adauga | punct aditional.

Etapa |1 Afectare difuza/ | Prezenta afectarii difuze distal de leziune (ex. cand cel putin 75% din lungimea
vase mici segmentului distal de leziune are un diametru <2 mm) adauga | punct aditional pe

segment.

* Scor SYNTAX calculat la http://www.syntaxscore.com.

Recomandari privind metodele de revascularizare (CABG sau PCI) la pacientii cu BCl stabild cu anatomie
coronariand ce permite tratamentul prin ambele metode si risc chirurgical mic*

CABG PCI

Clasa® | Nivel® | Clasa® | Nivel®

Recomandari in functie de extinderea BCI

Leziune unicoronariana

Fara stenoza de ADA proximala I1Ib

Cu stenoza de ADA proximala

Leziuni bicoronariene

Fara stenoza de ADA proximala

Cu stenoza de ADA proximala

Leziune de trunchi comun stang

Leziune de trunchi comun cu scor SYNTAX mic (0-22)

Leziune de trunchi comun cu scor SYNTAX intermediar (23-32)

Leziune de trunchi comun cu scor SYNTAX inalt (>33)¢

Leziuni tricoronariene fara diabet zaharat

Afectare tricoronariana cu scor SYNTAX mic (0-22)

Afectare tricoronariand cu scor SYNTAX intermediar sau inalt (>22)°

Leziuni tricoronariene cu diabet zaharat

Afectare tricoronariana cu scor SYNTAX mic (0-22)

Afectare tricoronariand cu scor SYNTAX intermediar sau inalt (>22)°

CABG = bypass aorto-coronarian; ADA = artera descendenta anterioara; PC| = interventie coronariana percutana; BCl = boala coronariani
ischemica SYNTAX — Synergy between Percutanoeus Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

Scor SYNTAX calculat la http://www.syntaxscore.com

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

¢ PCl trebuie consideratd daca Heart Team este ingrijorata de riscul chirurgical sau daca pacientul refuza CABG dupa consiliere adecvata de
catre Heart Team;

4 Spre exemplu, absenta chirurgiei cardiace in antecedente, a comorbidititilor severe, a fragilitatii, imobilizarii, inaintea CABG (vezi Tabelul 5).
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PCI

Artera coronara stanga

Artera

& Artera
coronara

circumflexa

dreaptd
Artera
descendenta
anterioard
Artera
coronara
dreaptd
distal

Artera mamara interna
stingd citre artera
descendenta anterioara

Artera mamara
internd dreapta
sau radialad dreapta

Anastomoze
secventiale
catre artere
marginale | si 3

iN FAVOAREA PCI

Caracteristici clinice

Prezenta comorbiditatilor severe (reflectate
ineficient de scoruri)

Virsta inaintata/fragilitate/speranta redusa de viata
Mobilitate restrictionata si conditii ce afecteaza
procesul de reabilitare

iN FAVOAREA CABG

Caracteristici clinice

Diabet zaharat

Functie VS redusa (FEVS <35%)
Contraindicatie pentru DAPT
Restenoza difuza intrastent recurenta

Aspecte anatomice si tehnice

Afectare multivasculara cu scor SYNTAX 0-22
Anatomie care implica revascularizarea incompleta
prin CABG datorita calitatii proaste sau a lipsei
grefelor

Deformari toracice severe sau scolioza

Sechele ale radioterapiei toracice

Aorta de portelana

Aspecte anatomice si tehnice

Afectare multivasculara cu scor SYNTAX >23
Anatomie care implica revascularizarea incompleta
prin PCI

Leziuni coronariene calcificate sever ce limiteaza
dilatarea

Necesitatea pentru interventii
concomitente

Patologia aortei ascendente cu indicatie chirurgicala
Chirurgie cardiaca concomitenta

Figura 3 Aspecte ce necesita a fi luate in considerare de citre Heart Team pentru a putea decide intre interventia
coronariana percutana si interventia chirurgicala de bypass aorto-coronarian la pacientii cu boald coronariana stabila

+/- afectare de trunchi comun. CABG = bypass aorto-coronarian; ADA = artera descendenta anterioara; Cx = artera

circumflexd; DAPT = dubla terapie antiagregantd; LIMA = artera mamara internd stanga; FE = fractie de ejectie; PCI
= interventie coronariana percutand; BCl = boala coronariana ischemica SYNTAX = Synergy between Percutanoeus

Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
Scor SYNTAX calculat la http://www.syntaxscore.com

* A se considera CABG fara atingere si fara utilizarea de pompa in cazul aortei de portelan.

©ESC 2018
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Recomandarile pentru evaluarea invaziva si revascularizarea pacientilor cu NSTEMI

Recomandari

Coronarografia de urgenta (<2 h) este recomandata la pacientii cu risc ischemic foarte fnalt .

O strategie bazata pe abordarea invaziva precoce ( <24 de ore) este recomandata la pacientii cu cel
putin un criteriu primar de risc inalt (Figura 4).

O strategie invaziva (<72 de ore dupa prima prezentare) este indicata la pacientii cu cel putin un
criteriu de risc intermediar - Figura 4) sau cu simptomatologie recurenta.

Este recomandat ca strategia de revascularizare (PCl ,,ad hoc” pe leziunea responsabila/PCl pe
mai multe vase/ CABG) sa se bazeze atét pe starea clinicd si comorbiditatile pacientului, cit si pe
severitatea afectarii coronariene, adica distributia si caracteristicile angiografice ale leziunilor (ex.
scorul SYNTAX), conform principiilor tratametului bolii coronariene ischemice stabile“.

In socul cardiogen, revascularizarea de rutina a leziunilor non-culprit nu este recomandata in timpul
PCl primare.

CABG = bypass aorto-coronarian; NSTEMI = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; PCI = interventie coronariana
percutand; SYNTAX = Synergy between percutaneous coronary intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Se poate aplica pentru pacientii stabili cu NSTEMI.

( Evaluarea invaziva in sindroamele coronariene acute fara supradenivelare de segment ST j

v

Risc intermediar

Vs

* Diabet zaharat sau insuficientd
renali’

® FEVS <40% sau insuficienta cardiaca
congestiva

® Angina precoce post-infarct sau inainte
de PCI/CABG

® Scor GRACE >109 si <140 sau
simptomatologie recurenta/ischemie
la testele non-invazive

©ESC 2018

Figura 4 Selectia strategiei terapeutice in sindromul coronarian acut fara supradenivelare de segment ST conform
stratificarii initiale de risc. CABG = bypass aorto-coronarian; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; FEVS =
fractia de ejectie a ventriculului sting; PCI = interventie coronariana percutana;

* Supradenivelare de segment ST intermitenta ® Rata de filtrare glomerulard estimatd <60 ml/min/I,73 m2.
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Figura 5 Modalitatile de contact medical ale pacientului, componentele timpului ischemic si organigrama pentru selectia

strategiei de reperfuzie. Modalitatea recomandata pentru prezentarea pacientului este prin alertarea serviciului de

©ESC 2018

ambulanta (telefon catre numarul national de urgenta: 112 sau numar similar in concordanta cu regiunea). Atunci cand este
stabilit diagnosticul de STEMI in mediul extraspitalicesc (prin intermediul serviciului de ambulanta) sau intr-un centru non-
PCI, alegerea strategiei de reperfuzie este bazata pe timpul estimat de la diagnosticul de STEMI pana la reperfuzia mediata
prin PCI (trecerea ghidului). intirzierea de sistem pentru pacientii ce alerteaza serviciile de urgenta incepe de la momentul

alertei telefonice, desi primul contact medical apare atunci cand serviciul de ambulanta ajunge la fata locului.

PCM — prim contact medical; PCl — interventie coronariana percutana; STEMI — infarct miocardic acut cu supradenivelare

de segment ST;
‘ Denota minute.
* Pacientii ce primesc fibrinoliza trebuie transferati catre un centru PCl imediat dupa administrarea bolusului litic.
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Recomandarile privind reperfuzia miocardica prin PCI
primara la pacientii cu STEMI sunt descrise in tabelul de
mai jos.

Recomandari privind reperfuzia miocardica prin PCI in cazul STEMI: indicatii si logistica
Recomandari | Clasa® | Nivel®
Indicatia

Terapia de reperfuzie este indicata la toti pacientii cu debut al simptomelor <I2 ore si
supradenivelare persistenta de segment ST.

in absenta supradenivelarii de segment ST, o strategie primara PCl este indicata la pacientii cu
suspiciunea de simptomatologie ischemica persistenta sugestiva de infarct miocardic si cel putin
unul din urmitoarele criterii:

o Instabilitate hemodinamica sau soc cardiogen

e Angina pectorala persistenta sau refractara la tratamentul medicamentos

o Aritmii amenintatoare de viata sau stop cardiac

Complicatii mecanice ale infarctului miocardic

Insuficienta cardiaca acuta

Supradenivelare de segment ST recurentad sau modificari de unda T, in mod particular
supradenivelarea intermitenta de segment ST

PCl primara este terapia de reperfuzie preferata in comparatie cu tromboliza, daca este efectuata
intr-un interval de timp adecvat.

In cazul pacientilor cu debut al simptomelor >12 ore, PCl este indicata in prezenta ischemiei
persistente, aritmiilor maligne sau in cazul instabilitatii hemodinamice.

Terapia de reperfuzie prin PCl primara ar trebui luatd in considerare la pacientii cu prezentare
tardiva (12-48h) de la debutul simptomelor.

Logistica

Se recomanda ca managementul pacientilor cu STEMI in prespital sa fie bazat pe o retea regionala
conceputd pentru a efectua terapie de reperfuzie in mod prompt si eficient si sa ofere posibilitatea
de PCl primara pentru cat mai multi pacienti posibili.

Se recomanda ca toate serviciile medicale de transport urgente, departamentele de urgenta,
unititile de terapie intensiva coronarieni si laboratoarele de cateterism sa aiba un protocol scris
actualizat de management al pacientilor cu STEMI, preferabil distribuit si la nivelul retelelor
regionale.

Se recomanda ca centrul de PCI primara sa asigure un serviciu continuu 24 ore/7 zile pe saptamana
si sd asigure efectuarea PCI primara cat mai rapid posibil.

Pacientii transferati la centrul responsabil de PCI trebuie transferati direct in departamentul de
cateterism, fard a mai fi opriti in departamentul de urgenta sau CCU al centrului respectiv.

CCU = unitate de terapie intensiva coronarieni; EMS = servicii medicale de urgenta; IM = infarct miocardic; PCI = interventie coronarianid
percutand; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Recomandarile privind aspectele procedurale ale PCI
primara sunt cuprinse in tabelul urmator.

Recomandari privind reperfuzia miocardica prin PCI primara in cazul STEMI: aspecte procedurale
(strategie si tehnica)

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Strategie

Revascularizarea de rutina a leziunilor neresponsabile de evenimentul acut la pacientii cu STEMI ar
trebui considerata la pacientii cu afectare multivasculara inainte de externare.

In cazul pacientilor cu ischemie continua si arii intinse de miocard la risc, la care nu se poate
efectua PCl la nivelul vasului incriminat, ar trebui luata in considerare interventia de CABG.

In cazul pacientilor cu soc cardiogen, revascularizarea de rutind a leziunilor neresponsabile de
evenimentul acut nu este recomandata in timpul PCI primara.

Tehnica

Trombaspiratia de rutina nu este recomandata.

CABG = bypass aorto-coronarian; PCI = interventie coronariana percutana; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta

Recomandarile de revascularizare in cazul pacientilor cu insuficienta cardiaca cronica si disfunctie sistolica
de VS (FEVS <35%)

Recomandari

La pacientii cu disfunctie sistolica severa de VS si boala coronariana ischemica fezabila pentru
interventie, revascularizarea miocardica este recomandata.

CABG este recomandat ca prima strategie de revascularizare la pacientii cu boala multivasculara si
risc chirurgical acceptabil.

La pacientii cu afectare uni- sau bi-vasculara, PCl ar trebui considerata ca alternativa la CABG
atunci cand poate fi obtinuta revascularizarea completa.

La pacientii cu afectare trivasculara, PCl ar trebui luata in considerare pe baza evaluarii de catre
Heart Team a anatomiei coronariene, a gradului asteptat de revascularizare completa, statusul
diabetic si tinand cont de celelalte comorbiditati.

Rezectia anevrismului de VS in timpul CABG ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor cu
insuficienta cardiaca clasa NYHA llI/IV, anevrisme mari, daca exista risc de ruptura, formare de
tromb masiv sau anevrismul este focarul unei aritmii.

Remodelarea ventriculara chirurgicala in timpul CABG poate fi considerata la pacientii selectati
tratati in centre cu expertiza.

CABG = bypass aorto-coronarian; VS = ventricul sting; NYHA = New York Heart Association; PCI = interventie coronariana percutana.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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7. Revascularizarea Revascularizarea miocardica este piatra de temelie a
tratamentului la pacientii cu SCA complicat cu soc car-
miocardica Ia pacientii cu diogen. Astfel, coronarografia de urgenta este indicata in
. . . o R o aceasta situatie. Triajul general si tratamentul pacientilor
InSUfIC|en1,:a cardiaca cu soc cardiogen este afisat in Figura 6.

Recomandarile de revascularizare miocardica la pacientii
cu insuficienta cardiaca cronica si disfunctie sistolica de
VS sunt enumerate in tabelul de mai jos.

( Pacient cu soc cardiogen )

v

o Terapie medicamentoasa

e Suport inotrop

e Suport ventilator

® Reperfuzie

e Revascularizare

® Repararea complicatiilor mecanice

Pacient instabil Pacient stabil
Suport circulator mecanic - .
Diminuarea terapiei
pe termen scurt
I | I
Recuperarea functiei cardiace Fara recuperarea functiei cardiace Recuperarea functiei cardiace
- - Evaluarea functiei .
Diminuarea terapiei ™ S Terapie standard
neurologice/disfunctiei de organ
[
Deficit neurologic ireversibil Functie neurologica favorabila
@
Suport circulator mecanic ca terapie o
Diminuarea terapiei definitiva sau ca terapie ,,bridge” Q
pentru transplant cardiac o

Figura 6 Algoritmul pentru managementul pacientilor cu soc cardiogen.
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu soc cardiogen

Recomandari

Nivel®

Clasa®

in cadrul sindromului coronarian acut.

Coronarografia de urgenta este indicata la pacientii cu insuficientd cardiacd acuta si soc cardiogen

coronariand este adecvata PCI.

PCl de urgenta la nivelul leziunii culprit este indicata pentru pacientii cu soc cardiogen in cadrul
STEMI/ NSTEMI, indiferent de intarzierea de la debutul simptomatologiei, daca anatomia

este adecvatd PCI.

CABG de urgenta este recomandata pacientilor cu soc cardiogen daci anatomia coronariana nu

deciziei Heart Team.

In cazurile de instabilitate hemodinamica, repararea de urgenta chirurgicala sau prin manevre
interventionale a complicatiilor mecanice ale sindromului coronarian acut este indicata, conform

La pacientii selectati cu soc cardiogen, suportul circulator mecanic pe termen scurt poate fi
considerat, in functie de varsta pacientului, comorbiditati, functia neurologica si perspectivele
pentru supravietuirea pe termen lung si predictia asupra calitatii vietii.

Folosirea de rutina a BCIA la pacientii cu soc cardiogen nu este recomandata.

SCA = sindrom coronarian acut; CABG = bypass aorto-coronarian; BCIA = balon de contrapulsatie intraaortic; VS = ventricul sting; NSTEMI
= sindrom coronarian acut fira supradenivelare de segment ST; PCI = interventie coronariana percutand; STEMI = infarct miocardic acut cu

supradenivelare de segment ST; DSV = defect septal ventricular.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

8. Revascularizarea mio-
cardica la pacientii cu diabet

In general, indicatiile pentru revascularizare la pacientul
diabetic cu boald coronariana ischemica stabila si sin-
drom coronarian acut sunt similare cu cele pentru pa-

Recomandari pentru pacientii tratati cu metformin

cientii fara diabet zaharat (vezi Capitolul 4). Tn selectia
strategiei optime de revascularizare miocardica pentru
pacientii cu afectare coronariana multivasculara, diabetul
zaharat este un criteriu important ce favorizeaza CABG.
Recomandarile specifice pentru revascularizarea miocar-
dica la pacientii cu diabet zaharat sunt descrise in Tabelul
de la pagina 73.

Recomandare

Clasa® | Nivel®

functiei renale.

Se recomanda verificarea functiei renale daca pacientii si-au administrat metformin inaintea
angiografiei si se recomanda intreruperea tratamentului cu metformin in caz de deteriorare a

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.



76 Ghidul ESC/ECTS 2018 privind revascularizarea miocardica

9. Revascularizarea
miocardica la pacientii cu
boala cronica de rinichi

Recomandarile pentru preventia nefropatiei induse de
contrast la pacientii ce urmeaza sa efectueze coronaro-
grafie si revascularizare miocardica sunt descrise in tabe-
lul de mai jos.

Recomandari pentru preventia nefropatiei induse de substanta de contrast

Recomandari Doza | Clasa? | Nivel®

Pacientii supusi angiografiei coronariene sau CTMD

Pacientii ar trebui evaluati pentru riscul de IRA
indusa de substanta de contrast.

Hidratarea corespunzatoare este recomandata.

Pacientii cu afectare renala moderata sau severa (stadiile 3b si 4 conform Fundatiei Nationale a
Rinichiului)

Este recomandata utilizarea substantei de contrast
cu osmolaritate mica sau izoosmolare.

Este recomandata minimizarea volumului de Volum total de contrast/GFR <3,7.
substanta de contrast utilizat.

La pacientii fard tratament cu statind, tratamentul cu | Rosuvastatina 40/20 mg, atorvastatina

statina in doza mare ar trebui luat in considerare. 80 mg.

Pre- si post-hidratarea cu solutie salina izotona | ml/kg/12 ore Tnainte si continuat timp de
ar trebui consideratd daca volumul anticipat de 24 de ore dupa procedura (0,5 ml/kg/h)
substanta de contrast utilizat va fi >100 ml. daca FEVS <35% sau NYHA 22).

Ca alternativa pentru regimul de hidratare pre- si
post-interventional, se poate gandi un regim de
hidratare personalizat.

Boala renala cronica severa (stadiul 4 conform Fundatiei Nationale a Rinichiului)

Hemofiltrarea profilactica cu 6 ore premergator Rata de substitutie lichidiana de 1000 mL/h
angioplastiilor dificile poate fi luatd in considerare. fara pierdere negativa sau hidratare salina
continuata pentru 24 h dupa procedura.

Terapii de substitutie profilactica a functiei renale nu
sunt recomandate ca masura preventiva.

IRA = insuficientd renald acuta; NIC = nefropatie indusa de contrast; VS = ventricul stang; CTMD = tomografie computerizata multidetector;
RFG = rata de filtrare glomerulard; PCI = interventie coronariana percutan.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evident3;

¢ Exemplu: 370 ml de substanta de contrast la un pacient cu o RFG de 100 ml/min vor rezulta intr-un raport de 3,7;

4 Optiunile includ: infuzia de ser fiziologic ajustat in functie de presiunea venoasa centrald; furosemid cu infuzie de ser fiziologic ajustatd (pentru
detalii vezi web addenda).
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10. Revascularizarea in cazul
pacientilor care necesita
interventii chirurgicale
valvulare

Tabelul de mai jos furnizeaza o lista de recomandari pen-
tru interventiile combinate chirurgicale valvulare si de re-

vascularizare miocardica conform diagnosticului primar
si tipului de afectiune valvulara

Recomandari pentru interventii combinate valvulare si coronariene

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Interventia valvulara primara si revascularizarea coronariana

CABG se recomanda la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgie valvulara aortica sau mitrala
si stenoza a unei artere coronare >70%.

CABG ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgie valvulara
aortica sau mitrala si stenoza a unei artere coronare de 50-70%.

PCl ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru TAVI si stenoza coronariana
>70% intr-un segment proximal.

PCl ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru interventii de valva mitrala
transcateter si stenoza coronariana>70% intr-un segment proximal.

Revascularizarea primara si interventiile valvulare

SAVR se recomanda la pacientii cu stenoza aortica severa supusi CABG, sau operatiilor pe aorta
ascendentd/ alta valva cardiaca.

Chirurgia valvulara mitrala este indicata la pacientii cu regurgitare mitrala severa secundara supusi
CABG si cu FEVS >30%.

Chirurgia valvulara mitrald ar trebui luata in considerare la pacientii cu regurgitare mitrala severa
secundara si FEVS <30%, doar daca exista dovada viabilitatii miocardice iar revascularizarea
chirurgicala este fezabila.

CABG = bypass aorto-coronarian; BCl = boala coronariana ischemica; CT = tomografie computerizatd; VS = ventricul stang; PCl = interventii
coronariene percutane; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; SAVR = nlocuire chiurgicald a valvei aortice; TAVI = implantare valvulara
aortici transcateter.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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I1. Boala arteriala periferica
asociata

Recomandarile pentru revascularizarea arteriald caroti-
diana in cazul pacientilor programati pentru operatia de
bypass aorto-coronarian sunt listate in tabelul de mai jos.
Recomandarile privind strategia preoperatorie de redu-

Recomandari privind revascularizarea arteriala carotidiana in cazul pacientilor programati pentru operatia
de bypass aorto-coronarian

Recomandari Nivel®

La pacientii progamati pentru CABG se recomanda individualizarea indicatiei de revascularizare
carotidiana (si astfel metoda si momentul optim) dupa discutarea de catre o echipa multidisciplinara
care sa includa si un medic neurolog.

in cazul pacientilor cu istoric de AIT/AVC in ultimele 6 luni

Revascularizarea carotidiana ar trebui luata in considerare pentru stenozele carotidiene de 50-99%.

Revascularizarea carotidiana cu CEA ar putea fi prima optiune la pacientii cu stenoza carotidiana de
50-99%.

Revascularizarea carotidiana nu este recomandata la pacientii cu stenoza carotidiana <50%.

in cazul pacientilor asimptomatici din punct de vedere neurologic

Revascularizarea carotidiana poate fi luata in considerare la pacientii cu stenoza carotidiana 70-99%
bilaterala sau stenoza carotidiana 70-99% si ocluzie contralaterala.

Revascularizarea carotidiana poate fi luata in considerare la pacientii cu stenoza carotidiana 70-
99%, in prezenta uneia sau mai multor caracteristici care pot fi asociate cu un risc crescut de AVC
ipsilateralc, pentru a reduce riscul de AVC in perioada perioperatorie.

Revascularizarea carotidiana profilactica de rutina la pacientii cu stenoza carotidiana de 70-99% nu
este recomandata.

CAS = stentare carotidiand; CEA = endarterectomie carotidiana; AIT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral.

2 Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ AIT/AVC contralateral, infarct silentios ipsilateral documentat imagistic, hemoragie intraplaca sau nucleu bogat in lipide al placii la angiografia
prin rezonanta magnetica, sau oricare din urmatoarele elemente ecografice: progresia stenozei (>20%), embolizare spontana la Doppler tran-
scranian, rezerva cerebrala diminuata, placi mari, placi ecolucent sau zona hipoecogenicd juxta-luminald de mari dimensiuni.

cere a incidentei accidentului vascular cerebral la pacien-  tabelul de mai jos.
tii supusi operatiei de bypass coronarian sunt listate n

Recomandari privind strategia preoperatorii de reducere a incidentei accidentului vascular cerebral la
pacientii supusi operatiei de bypass coronarian

Recomandari Clasa® | Nivel®

La pacientii progamati pentru CABG cu istoric recent (<6 luni) de AVC/AIT se recomanda
ecografia Doppler a arterelor carotide.

La pacientii fara istoric recent (<6 luni) de AIT/AVC se poate lua in considerare ecografia Doppler
a arterelor carotide inainte de CABG in urmatoarele cazuri: varsta peste 70 de ani, boald
coronariana multivasculara, BAP concomitenta sau suflu carotidian.

Screeningul pentru stenoza carotidiand nu este indicat la pacientii ce necesita CABG de urgenta
fara AVC/AIT recent.

AIT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral; CABG = bypass aorto-coronarian; BAP = boala arteriala periferica.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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12. Revascularizarea repetata

Recomandarile privind strategiile de repetare a revascu-
larizarii dupa interventia de PCI sau de bypass aortoco-
ronarian sunt listate in tabelul de mai jos.

Recomandarile privind strategiile de repetare a revascularizarii dupa interventia de PCl sau de bypass

aorto-coronarian

Recomandari

Nivel®

| Clasa?

Disfunctia de graft si ischemia survenite precoce postoperator.

Se recomanda coronarografie dupa CABG la pacientii cu:

Simptome de ischemie si/sau modificari ale biomarkerilor sugestive pentru infarctul miocardic
perioperator.

Modificari ECG de ischemie ce indicd o zona mare la risc.

Anomalii noi semnificative de cinetica parietala.

Instabilitate hemodinamica.

Se recomanda luarea deciziei fie de PCI, fie de reinterventie chirurgicald dupa o consultare ad hoc

statusul clinic.

in cadrul echipei Heart Team, bazati pe fezabilitatea revascularizarii, zona la risc, comorbiditatile si

Progresia bolii si disfunctia tardiva de graft

Repetarea revascularizarii este indicatd la pacientii cu arie intinsa de ischemie sau simptome severe
n ciuda tratamentului medical.

Daca este considerata sigura, PCl ar trebui sa fie prima optiune in defavoarea CABG.

Aspecte procedurale ale modalitatilor de revascularizare

CABG

AMI este alegerea de prima intentie pentru repetarea CABG la pacientii la care nu a mai fost
utilizata.

Reinterventia de by-pass aorto-coronarian ar trebui luata in considerare la pacientii fara graft
patent AMI pe ADA.

PCI

Folosirea dispozitivelor de protectie distald ar trebui luata in considerare pentru PCl la nivelul
grafturilor venoase.

PCI la nivelul arterei native graftate ar trebui luatd in considerare in defavoarea PCI la nivelul
graftului.

Restenoza

DES sunt recomandate pentru tratamentul restenozei intrastent a BMS sau DES.

Baloanele farmacologic active sunt recomandate pentru tratamentul restenozei intrastent a BMS
sau DES.

La pacientii cu episoade recurente de stenoza difuza intrastent, CABG ar trebui luata in
considerare in Heart Team in defavoarea unei noi tentative de PCI.

IVUS si/sau OCT ar trebui luate in considerare pentru detectarea problemelor mecanice legate de
stent ce duc la restenoza.

ADA = artera descendenta anterioara; AMI = artera mamara interna; BMS = stent metalic simplu; CABG = bypass aorto-coronarian; DES =
stent farmacologic activ; IMA = infarct miocardic acut; IVUS = ecografie intravasculara; OCT = tomografie computerizata de coerenta optica;

PCI = interventie coronariana percutana.
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Figura 7 Exemple de imagini IVUS sau OCT la pacienti cu disfunctie de stent. Panoul A arata exemple de OCT (stinga)

si IVUS (dreapta) de stenoza intrastent datorata hiperplaziei neointimale excesive. Panoul B arata doua exemple de

OCT in restenoza intrastent datorata neoaterosclerozei. Panoul C arata exemple de OCT (stanga) si IVUS (dreapta) de
malapozitie tardiva dobandita. Panoul D arata imagini de IVUS (stanga) si reconstructie longitudinala OCT (dreapta) pentru
subexpandare de stent. Panoul E aratda doua exemple de OCT in evaginarea intrastent, semn tipic pentru vindecare arteriala
tardiva. Panoul F arata exemple de OCT (stanga) si IVUS (dreapta) pentru zdrobire de stent. Panoul G arata cazuri de
disectie de coronara la capatul stentului cu OCT (stanga) si IVUS (dreapta).

13. Aritmiile

Recomandarile pentru preventia aritmiilor ventriculare
prin revascularizare miocardica sunt cuprinse in tabelul
de mai jos.

Recomandari pentru preventia aritmiilor ventriculare prin revascularizare

Recomandari Clasa®* | Nivel®

O strategie de PCl primara este recomandata la pacientii cu stop cardiac resuscitat si ECG sugestiv
de STEMIL.

Coronarografie de urgenta (si PCl daca este indicat) ar trebui luate in considerare la pacientii cu
stop cardiac resuscitat fara diagnostic cert de supradenivelare de segment ST dar cu suspiciune lla
inalta de ischemie miocardica in evolutie.

In cazul pacientilor cu furtuna electrica trebuie luate in considerare coronarografia de urgenta si ™ c
revascularizarea daca se impune.

PCl = interventie coronariana percutand; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Recomandarile pentru preventia si tratamentul fibrila-
tiei atriale in contextul revascularizarii miocardice sunt
listate in tabelul de mai jos.

Recomandari pentru preventia si tratamentul fibrilatiei atriale in contextul revascularizarii miocardice

Recomandari

Terapia orala cu betablocante se recomanda pentru preventia fibrilatiei atriale post-operatorii
dupa bypass aorto-coronarian.

Conversia electricd sau chimici la ritm sinusal se recomanda pentru fibrilatia atriald post-
operatorie cu instabilitate hemodinamica.

Administrarea perioperatorie de amiodarona ar trebui luata in considerare ca terapie profilactica
pentru prevenirea fibrilatiei atriale dupa bypass aorto-coronarian.

Anticoagularea pe termen lung ar trebui luata in considerare la pacientii cu fibrilatie atriald dupa
bypass aorto-coronarian sau PCl care au risc pentru AVC, considerand riscul individual de AVC si
hemoragie.

Controlul frecventei cardiace si anticoagularea ar trebui luate in considerare ca tratament initial la
pacientii cu fibrilatie atriala postoperatorie asimptomatica.

Medicatia antiaritmica ar trebui luata in considerare pentru pacientii cu fibrilatie atriala
simptomatica post bypass aorto-coronarian pentru conversia la ritm sinusal.

Ocluzia chirurgicala/indepartarea auriculului sting poate fi luatd in considerare pentru preventia
AVC la pacientii cu fibrilatie atriala supusi operatiei de bypass aorto-coronarian.

AVC = accident vascular cerebral; PCI = interventie coronariana percutana.
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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14. Aspectele procedurale
ale interventiei de bypass
aorto-coronarian

Recomandarile privind aspectele procedurale ale inter-
ventiei de bypass aorto-coronarian sunt cuprinse in ta-
belul de mai jos.

Recomandarile privind aspectele procedurale ale interventiei de bypass aorto-coronarian

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Consideratii generale

Se recomanda revascularizarea miocardica completa.

Se recomanda reducerea la minim a manipularii aortei.

Masuratori intraoperatorii de flux la nivelul graftului ar trebui luate in considerare.

Examinarea CT a aortei ascendente ar trebui luata in considerare la pacientii cu varsta peste 70 de
ani si/sau cu semne de ateroscleroza extensiva generalizata.

Inainte de manipularea aortei, ecografia epiaortica ar trebui luata in considerare pentru
identificarea placilor de aterom si a selecta strategia chirurgicala optima.

Selectarea tipului de grefon

Se recomanda graftarea arteriala cu AMI la nivelul ADA.

Un graft arterial aditional ar trebui luat in considerare la pacientii selectati.

Utilizarea arterei radiale este recomandata in defavoarea venei safene la pacientii cu stenoza
coronariand severa.

Graft cu AMI bilateral ar trebui luat in considerare la pacientii care nu au risc crescut de infectie a
plagii.
Recoltarea grafturilor

Se recomanda disectia scheletizata a AMI la pacientii cu risc crescut de infectie de plaga sternala.

Recoltarea endoscopica a graftului venos, daca este efectuata de un chirurg experimentat, ar trebui
luata in considerare pentru a reduce incidenta complicatiilor de plaga.

Recoltarea graftului venos prin tehnica fara atingere ar trebui luata in considerare cand se
realizeaza prin recoltare deschisa.

Tehnici minim invazive

CABG pe cord batand si de preferat tehnici fara atingere la nivelul aortei ascendente, efectuate
de operatori experimentati, sunt recomandate la pacientii cu boala aterosclerotica aortica
semnificativa.

CABG pe cord batand ar trebui luat in considerare la subgrupuri de pacienti cu risc inalt de catre
echipe experimentate.

Acolo unde exista expertiza, CABG minim invaziv prin acces toracic limitat ar trebui luat in
considerare la pacientii cu leziuni izolate ADA sau in contextul revascularizarii hibride.

Proceduri hibride, definite ca revascularizare consecutiva sau combinata chirurgical si percutana,
pot fi considerate in subgrupuri specifice de pacienti in centre experimentate.

ADA = artera descendenta anterioara; AMI = artera mamara internd; CABG = bypass aorto-coronarian; CT = tomografie computerizata.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Figura 8 Aspecte tehnice ale bypass-ului aorto-coronarian.
AMI = artera mamara interna. ADA = artera coronariani descendenta anterioara.
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I15. Aspecte procedurale ale
interventiei coronariene
percutane

Recomandarile privind alegerea tipului de stent si a acce-
sului vascular sunt listate in tabelul de mai jos.

Recomandari privind alegerea tipului de stent si a accesului vascular

Recomandari Clasa® | Nivel®

DES se recomanda in defavoarea BMS pentru orice PCl indiferent de:
e Prezentarea clinica

o Tipul leziunii

e Chirurgia non-cardiaca planificata

e Durata anticipata a DAPT

e Terapia anticoagulantd concomitentd

Accesul radial se recomanda ca abord standard, cu exceptia situatiilor in care sunt aspecte
procedurale care il contraindica.

Stenturile bioresorbabile nu sunt recomandate pentru uz clinic in afara studiilor clinice.

BMS = stent metalic simplu; DAPT = dubla antiagregare; PCI = interventii coronariene percutane percutane.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Recomandarile privind utilizarea si valoarea clinica a
rezervei fractionale de flux (FFR) si iwFR (instantaneous
wave-free ratio) sunt disponibile in Capitolul 4. Tabelul de
mai jos listeazd recomandarile pentru utilizarea imagis-
ticii intracoronariene pentru optimizarea procedurilor.

Recomandari privind utilizarea imagisticii intracoronariene pentru optimizarea procedurilor

Recomandari Clasa®* | Nivel®

Utilizarea IVUS si OCT ar trebui luata in considerare pentru optimizarea implantarii stentului la ™ B
pacientii selectati.

Utilizarea IVUS ar trebui luata in considerare pentru optimizarea tratamentului pacientilor cu a B
leziune de TC neprotejata.

IVUS = ecografie intravasculara; OCT = tomografie computerizata de coerenta optica.
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Recomandarile privind tratamentul prin PCI al unor
subseturi de leziuni specifice sunt oferite in tabelul de
mai jos.

Recomandari privind tratamentul prin PCI al unor subseturi de leziuni specifice

Recomandari

In cazul leziunilor de bifurcatie este recomandata implantarea unui stent doar in vasul principal,
urmatd de angioplastie cu balon cu sau fara stent la nivelul vasului lateral.

Recanalizarea CTO ar trebui luata in considerare la pacientii cu angina rezistenta la tratamentul
medical sau cu zona mare de ischemie documentata in teritoriul vasului ocluzionat.

In leziuni adevirate de bifurcatie a trunchiului comun, tehnica de double kissing-crush ar putea fi
preferata in defavoarea stentarii provisionale in T.

CTO = obstructie cronica totala.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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16. Tratamentul
antitrombotic

Medicatia antitrombotica disponibila pentru revasculari-
zarea miocardica si tintele farmacologice sunt ilustrate in
Figura 9. Dozele sunt regasite in tabelul de mai jos.

Tabelul 7. Dozele medicatiei antiplachetare si anticoagulante in timpul si dupa revascularizarea miocardica

Aspirind Doza de incarcare de 150-300 mg oral sau 75-150 mg |V daca administrarea orala nu
este posibila, urmata de o doza de intretinere de 75-100 mg/zi.

Clopidogrel Doza de incarcare de 600 mg oral urmata de o doza de intretinere de 75 mg/zi.

Prasugrel Doza de incarcare de 60 mg oral urmata de o doza de intretinere de 10 mg/zi.

La pacienti cu greutate <60 kg, o doza de intretinere de 5 mg este recomandata.
La pacientii de >75 de ani, prasugrel nu este in general recomandat, dar o doza de 5 mg
ar trebui considerata daca tratamentul este necesar.

Ticagrelor Doza de incarcare de 180 mg oral urmata de o dozi de intretinere de 90 mg x 2/zi.

Abciximab Bolus de 0,25 mg/kg IV si 0.125 pg/kg/min infuzie (maxim 10 pg/min) pentru |12 ore.

Eptifibatide Bolus dublu de 180 pg/kg IV (administrat la interval de 10 minute) urmat de o infuzie
de 2 pg/kg/min pentru pana la |8 ore.

Tirofiban Bolus de 25 pg/kg pe 3 minute IV urmat de infuzie de 0,15 pug/kh/min pentru panala I8
ore.

Cangrelor Bolus de 30 pg/kg IV urmat de infuzie de 4 pg/kg pentru cel putin 2 ore, sau pe toata

durata procedurii, oricare interval este mai lung.

Heparina nefractionata e 70-100 U/kg IV bolus cind nu este planificatd administrarea de inhibitor de GP IIb/
Illa.
e 50-70 U/kg IV bolus cand se asociaza cu inhibitor de GP lIb/llla.
Enoxaparina 0,5 mg/kg IV bolus.
Bivalirudina 0,75 mg/kg IV bolus, urmat de infuzie de 1,75 mg/kg/h pentru pand la 4 ore dupa

procedura, in functie de indicaiia clinica.

Antagonisti de vitamind K (ex. |Doza raportata la INR, in functie de indicatia clinica.
warfarind, phenprocoumon,
acenocumarol)

Apixaban Doza de intretinere de 5 si 2,5 mg x 2/zi, respectandu-se criteriile de reducere a
dozelor.

Dabigatran Doza de intretinere de 150 si 110 mg/zi x 2/zi.

Edoxaban Doza de intretinere de 60 si 30 mg/zi, respectandu-se criteriile de reducere a dozelor.

Rivaroxaban Doza de intretinere de 20 si |5 mg/zi i 2,5 mg x2/zi (doza vasculara), respectandu-se

criteriile de reducere a dozelor.

GP = glicoproteini; INR = rata internationala normalizata; IV = intravenos; PCl = interventii coronariene percutane.
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Figura 9 Tratamentul antitrombotic pentru revascularizarea miocardica si tintele sale farmacologice. Aceasta figura
ilustreaza medicatia anticoagulanta si antiagreganta utilizata in timpul si dupa revascularizarea miocardica (percutana

sau chirurgicala). Medicatia cu administrare orala este cu litere negre, iar cea preferata intravenos cu litere rosii. ADP =
adenozin difosfat; DAPT = dubla terapie antiagreganta; FXa = factor Xa; GP = glicoproteina; TxA; = tromboxan A2; HNF =
heparina nefractionata; AVK = antivitaminic K.
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Recomandarile pentru tratamentul antitrombotic in
cazul pacientilor cu boala coronariana stabila supusi unei
interventii de PCI sunt cuprinse in tabelul de mai jos.

Recomandari privind tratamentul antitrombotic in cazul pacientilor cu boalad coronariana stabila supusi
unei interventii de PCI

Nivel®

Recomandari pentru PCI Clasa?*
Pretratament cu agenti antiplachetari

Tratamentul cu clopidogrel 600 mg se recomanda pacientilor cu PCl electiv, odata ce anatomia este
cunoscuta si s-a luat o decizie pentru PCI.

Pretratamentul cu clopidogrel poate fi luat in considerare atunci cand probabilitatea de PCl este
mare.

La pacientii aflati pe o doza de intretinere de 75 mg de clopidogrel, o noua doza de incarcare de 600
mg sau mai mult, poate fi luata in considerare odata ce indicatia de PCl este confirmata.

Terapia antiplachetara peri-interventionala

Se recomanda aspirina inaintea stentarii elective.

Se recomanda incarcare cu ASA de 150-300 mg oral (sau 75-250 mg iv) daca pacientii nu primeau
aspirind anterior.

Se recomanda clopidogrel (doza de incarcare 600 mg, urmatd de 75 mg doza de intretinere zilnic) in
cazul stentadrii elective.

Inhibitorii GP lIb/llla ar trebui luati in considerare doar in situatiile de salvare.

Prasugrel sau ticagrelor pot fi luati in considerare in situatii de stentare electiva specifice cu risc inalt
(ex. istoric de tromboza intrastent, stentare de trunchi comun).

Se recomanda HNF ca anticoagulantul standard (70-100 Ul/kg).

Se recomanda bivalirudina (0,75 mg/kg bolus urmat de 1,75 mg/kg/h timp de 4 h dupa PCIl), in caz de
trombocitopenie indusa de heparina.

Enoxaparina 0,5 mh/kg i.v ar trebui luata in considerare ca agent alternativ.

Cangrelor poate fi luat in considerare in cazul pacientilor netratati cu inhibitori de P2YI2 care
urmeaza sa efectueze PCI.

Terapia antiplachetarad dupa stentare

Antiagregare cu un singur agent pe viata, de obicei aspirina, este recomandata.

Instruirea pacientilor cu privire la importanta respectarii tratamentului antiagregant este
recomandata.

La pacientii cu boald coronariana stabila tratati prin angioplastie cu stent, DAPT ce include
clopidogrel si aspirina este in general recomandata pentru 6 luni, indiferent de tipul de stent®.

La pacientii cu boala coronariana stabila tratati prin angioplastie cu stent bioresorbabil, DAPT ar
trebui luat in considerare pentru cel putin 12 luni si pana la absorbtia totald presupusa a stentului,
bazata pe evaluarea individualizata a riscului ischemic si hemoragic.

La pacientii cu boald coronariana stabila tratati cu balon activ farmacologic, DAPT ar trebui luata in
considerare pentru 6 luni.

La pacientii cu boala coronariana stabila considerati cu risc inalt pentru sangerare (ex PRECISE-
DAPT >25), DAPT ar trebui luati in considerare pentru 3 luni’.

La pacientii cu boald coronariana stabila care au tolerat DAPT fara complicatii hemoragice si care
sunt la risc hemoragic scazut, dar cu risc trombotic crescut, continuarea DAPT cu clopidogrel
pentru mai mult de 6 luni si pana la 30 de luni poate fi luatd in considerare.

La pacientii cu boala coronariana stabila la care 3 luni de DAPT ridica riscuri de siguranta, se poate
considera DAPT pentru | luna.

DAPT = dubla antiagregare IV = intravenos PCI = interventii coronariene percutane. PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications
in patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Anti Platelet Therapy. * Clasd de recomandare. ® Nivel de evidenta. < Aceste
recomandari se refera la stenturi care sunt sustinute de studii randomizate mari, cu evaluare a endpointurilor clinice si care au dus la certificare
CE Mark neconditionata. ¢ Dovezile care sustin aceste recomandari vin din doua studii in care stentul Endeavour cu zotarolimus a fost investigat
in combinatie cu un regim de 3 luni de DAPT.
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Recomandarile pentru tratamentul antitrombotic pre-
si peri-interventional in cazul pacientilor cu NSTEMI su-
pusi unei interventii de PCI sunt cuprinse in tabelul de
mai jos.

Recomandari privind tratamentul antitrombotic pre- si peri-interventional in cazul pacientilor cu NSTEMI
supusi unei interventii de PCI

Recomandari Clasa® | Nivel®
Pre-tratament si terapia antiplachetara

Aspirina se recomanda tuturor pacientilor, in absenta contraindicatiilor: o doza orala initiala de
incarcare 150-300 mg (sau 75-250 mg i.v.) si o doza de intretinere 75-100 mg zilnic, pe termen lung.

Inhibitorii receptorului P2Y12 se recomanda in asociere cu ASA, fiind mentinut minim 12 luni, daca
nu exista contraindicatii precum un risc hemoragic excesiv. Optiunile includ:

Prasugrel (60 mg incarcare, ulterior 10 mg zilnic), la pacientii la care anatomia coronariana este
cunoscuta si care sunt supusi PCI, in absenta contraindicatiilor. Optiunile sunt:

e Prasugrel la pacientii care nu au mai luat inhibitori ai receptorului P2Y), care efectueaza PCl (doza
de incarcare 60 mg, doza de intretinere 10 mg).

e Ticagrelor indiferent de tratamentul anterior cu inhibitori ai receptorului P2Y; (doza de
incarcare 180 mg, doza de intretinere 90 mg x 2/zi).

o Clopidogrel (600 mg incarcare, ulterior 75 mg zilnic), numai daca prasugrel si ticagrelor nu sunt
disponibile sau daca sunt contraindicate

Inhibitorii GP IIb/llla ar trebui luati in considerare pentru situatii de salvare daca exista dovada de

no-reflow sau complicatii trombotice.

Pentru pretratament la pacientii cu NSTEMI care sunt supusi tratamentului invaziv, administrarea
de ticagrelor (doza de incarcare 180 mg, doza de intretinere 90 mg x 2/zi) sau clopidogrel (600 mg
incarcare, ulterior 75 mg zilnic) daca ticagrelor nu este o optiune, ar trebui luate in considerare din
momentul in care diagnosticul este stabilit.

Cangrelor poate fi luat in considerare la pacientii care nu au mai luat inhibitori ai receptorului P2Y,
si efectueaza PCI.

Inhibitorii GP IIb/llla pot fi luati in considerare la pacientii care nu au mai luat inhibitori ai
receptorului P2Y), si efectueaza PCI.

Nu se recomanda pretratarea pacientilor cu inhibitori ai GP IIb/llla la pacientii la care anatomia
coronariana nu este cunoscuta.

Nu se recomanda administrarea de prasugrel la pacientii la care anatomia coronariana nu este
cunoscuta.

Terapia peri-interventionala
Anticoagularea se recomanda tututor pacientilor in asociere cu terapia antiplachetara.

Se recomanda selectia anticoagulantului in functie de riscul ischemic si hemoragic, dar si de profilul
eficacitate-siguranta al agentului ales.

Se recomanda HNF.

Pentru pacientii aflati pe fondaparinux se recomanda un singur bolus de HNF (85 Ul/Kg sau 60 Ul/
Kg in cazul utilizarii concomitente de inhibitori de GP IIb/llla).

Enoxaparina ar trebui luata in considerare la pacientii pretratati cu enoxaprina s.c.

intreruperea tratamentului anticoagulant ar trebui luati in considerare imediat dupi finalizarea unei
proceduri invazive.

Bivalirudina (0,75 mg/kg bolus urmat de 1,75 mg/kg/h timp de 4 h dupa PCI) poate fi luata in
considerare ca o alternativa la HNF.

Trecerea de la HNF la HGMM si invers nu este recomandata.

GP = glicoproteina; HGMM = heparina cu greutate moleculard mica; NSTEMI = sindrom coronarian acut fira supradenivelare de segment; ST
PCI = interventii coronariene percutane; HNF = heparind nefractionata.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Recomandarile pentru tratamentul antiagregant post-
interventional si de intretinere la pacientii cu NSTEMI si
STEMI supusi interventiilor de PCI sunt listate in tabelul
de mai jos.

Recomandari pentru tratamentul antiagregant post-interventional si de intretinere la pacientii cu NSTEMI
si STEMI supusi interventiilor de PCI

Recomandari

La pacientii cu SCA tratati prin stentare coronariand, DAPT cu un inhibitor al receptorului P2Y,
asociat aspirinei se recomanda pentru |2 luni cu exceptia contraindicatiilor cum ar fi un risc de
sangerare excesiv (ex. PRECISE-DAPT 225).

La pacientii cu SCA tratati prin stentare coronariana care sunt la risc crescut de sangerare
(ex. PRECISE-DAPT 225), oprirea inhibitorului de receptor P2Y|, dupa 6 luni ar trebui luatd in
considerare.

La pacientii cu SCA tratati prin stentare coronariana cu stent bioresorbabil, DAPT ar trebui luata
in considerare pentru cel putin |2 luni sau pana la momentul presupus la care se obtine resorbtia
completa a stentului, bazat pe evaluarea individualizata a riscului de singerare si ischemic.

Deescaladarea tratamentului cu inhibitor de P2Y); (ex. trecerea de la ticagrelor sau prasugrel la
clopidogrel) ghidata de testarea functiei plachetare poate fi considerata o alternativa, in special
pentru pacientii cu SCA la care terapia de |12 luni cu antiagreganti potenti este considerata
nepotrivita.

La pacientii cu SCA care au tolerat DAPT fara complicatii hemoragice, continuarea DAPT pentru
mai mult de 12 luni poate fi considerata.

La pacientii cu IMA si risc ischemic crescutc care au tolerat DAPT fara complicatii hemoragice,
ticagrelor 60 mg x 2/zi pentru mai mult de 12 luni asociat aspirinei poate fi preferat in defavoarea
prasugrel sau clopidogrel.

La pacientii cu SCA farda AVC/AIT in antecedente si la risc ischemic crescut precum si risc
hemoragic scazut, care primesc aspirina si clopidogrel, rivaroxaban in doza mica (2,5 mg x2/zi
pentru aproximativ | an) poate fi luat in considerare dupa oprirea anticoagularii parenterale.

SCA = sindrom coronarian acut; DAPT = dubla antiagregare plachetara; IMA = infarct miocardic acut; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding
Complications in patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Anti Platelet Therapy; AVC = accident vascular cerebral; AIT =
accident ischemic tranzitor.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evident3;

< Definit ca cel putin 50 de ani si cu cel putin incd unul din urmatoarele riscuri aditionale: varsti peste 65 de ani, diabet tip Il cu medicatie, un
al doilea IM spontan in antecedente, boald coronariana multivasculara, disfunctie renald cronicd, definite ca un clearance al creatininei de sub
60 mL/min.
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Recomandarile privind terapie antitrombotica pre- si
peri-interventionala la pacientii cu STEMI supusi PCl sunt
listate in tabelul de mai jos. Pentru recomandarile privind
tratamentul antitrombotic post-interventional vezi tabe-
lul precedent.

Recomandari privind terapia antitrombotica pre- si peri-interventionala la pacientii cu STEMI supusi PCI

Recomandari | Clasa®* | Nivel®

Pretratament si terapia antiplachetara

Aspirina se recomanda tuturor pacientilor fara contraindicatii la o doza de incarcare initiala de
150-300 mg oral (sau 75-250 mg IV) si la o doza de intretinere de 75-100 mg/zi pe termen lung
indiferent de strategia de tratament.

Se recomanda un inhibitor de P2Y), potent (prasugrel sau ticagrelor) sau clopidogrel (daca acestea
nu sunt disponibile sau sunt contraindicate), inainte sau cel tarziu la momentul PCI si mentinut
pentru 12 luni, daca nu existd contraindicatii precum hemoragia excesiva.

Inhibitorii GP IIb/llla ar trebui luati in considerare pentru salvare daci existd dovezi de no-reflow
sau complicatie trombotica.

Cangrelor poate fi luat in considerare la pacientii care nu au luat inhibitori ai receptorului P2Y,
care efectueazd PCI.

Inhibitorii GP IIb/llla pot fi luati in considerare la pacientii care nu au luat inhibitori ai receptorului
P2Y\, care efectueaza PCI.

Terapia peri-interventionala

Anticoagularea este recomandata pentru toti pacientii in plus fata de tratamentul antiplachetar in
timpul PCI.

Se recomanda utilizarea HNF de rutina.

Utilizarea enoxaparinei ar trebui luata in considerare.

Utilizarea bivalirudinei poate fi luatd in considerare.

GP = glicoproteina; HGMM = heparind cu greutate moleculara micd; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST; PC| =
interventii coronariene percutane; HNF = heparina nefractionata.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Sumarizand recomandarile listate, Figura 10 ilustreaza
algoritmul de tratament antitrombotic la pacientii care
efectueaza interventii percutane coronariene.

Tratament antitrombotic la pacientii care efectueaza interventii percutane
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Figura 10 Algoritmul de tratament antitrombotic la pacientii care efectueaza inteventii percutane coronariene.

DAPT = dubla antiagregate; DCB = balon activ farmacologic; NSTE-SCA = sindrom coronarian acut fira supradenivelare
segment ST; PCI = interventie percutana coronariana; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST;
HNF = heparina nefractionata;

Codurile de culori se refera la clasa de recomandare ESC (verde = clasa |, galben = clasa lla, portocaliu = clasa IIb).

' Dupa PCl cu DCB 6 luni de DAPT ar trebui considerate (clasa lla); 2 Clopidogrel daca pacientul nu e eligibil pentru
tratament cu prasugrel sau ticagrelor; sau in situatia deescaladarii tratamentului cu ticagrelor; * Clopidogrel sau prasugrel
daci pacientul nu e eligibil pentru tratament cu ticagrelor; * Pretratament inainte de PCI (sau cel tarziu la momentul PCI);
clopidogrel daca inhibitorii potenti de P2Y, sunt contraindicati sau indisponibili.

(Pentru scoruri vezi Tabel Suplimentar 4). Risc inalt de sangerare este considerat ca risc de sangerare spontana pe DAPT
(PRECISE-DAPT 225 de exemplu).
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Recomandarile privind dubla antiagregare in chirurgia
cardiaca sunt listate in tabelul de mai jos.

Recomandari privind dubla antiagregare in chirurgia cardiaca

Recomandari

Se recomanda ca Heart Team sa estimeze riscul individual de sdngerare si ischemic si sa ghideze
momentul optim pentru CABG cét si managementul antitrombotic.

La pacientii tratati cu aspirina care trebuie sa efectueze chirurgie cardiaca non-urgenta, se
recomanda sa se continue aspirina in doza mica zilnic pe tot parcursul perioadei peri-operatorii.

La pacientii tratati cu DAPT dupa implantare de stent coronarian, care necesita chirurgie cardiaca,
se recomanda sa se reia inhibitorul de P2Y), cat mai curand post-operator in conditii de siguranta,
astfel incat dubla terapie sa se continue pe duratd completa.

La pacientii cu SCA (NSTEMI sau STEMI) tratati cu DAPT care efectueaza CABG si nu necesita
anticoagulare orala pe termen lung, se recomanda sa se reia inhibitorul de P2Y12 cit mai curand
post-operator in conditii de siguranta si sa se continue pentru |2 luni.

La pacientii tratati cu inhibitor de P2Y), care necesita chirurgie cardiaca non-urgentd, amanarea
chirurgiei pentru cel putin 3 zile de la oprirea ticagrelor, 5 zile de la oprirea clopidogrel si 7 zile de
la oprirea prasugrel ar trebui luatd in considerare.

La pacientii supusi CABG cu IM in antecedente, cu risc crescut de sangerare (ex. PRECISE_DAPT
225) oprirea inhibitorului P2Y\, dupa 6 luni ar trebui luata in considerare.

Testarea functiei plachetare poate fi luata in considerare pentru a ghida decizia asupra momentului
chirurgiei cardiace la pacientii care au primit recent inhibitori de P2Y,.

La pacientii considerati a fi cu risc ischemic crescut, cu IM in antecedente si CABG, care au tolerat
DAPT fara complicatii hemoragice, tratamentul cu DAPT pentru mai mult de 12 luni pana la 36 de
luni poate fi luat in considerare.

SCA = sindrom coronarian acut; NSTEMI = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; STEMI = infarct miocardic acut cu
supradenivelare de segment ST; PCI = interventii coronariene percutane; CABG = bypass aorto-coronarian; PRECISE-DAPT = PREdicting ble-
eding Complications in patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Anti Platelet Therapy; AVC = accident vascular cerebral.
* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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La pacientii cu indicatie de anticoagulare care efectu-
eaza PCI, alegerea terapiei antiplachetare concomitente
este critica si depinde de evaluarea riscului de complicatii
ischemice relative fata de riscul de complicatii hemora-
gice. R

Figura |l arata algoritmul bazat pe recomandari. In
plus tabelele de mai jos (Tabel 8-10) specifica strategii
pentru evitarea sangerarilor cat si caracteristicile de risc
nalt pentru evenimente ischemice si profile nefavorabile
ale pacientului pentru combinatii de anticoagulant oral si
terapie antiplachetara.

Pacienti cu indicatie pentru anticoagulare orald'
care efectueazi PCI’

Timpul de la
initierea
tratamentului 0 0 0

| luna tripla terapie I lund tripla terapie Dubl3 terapie

pini a 12 o

I luna - - ;

3 luni---- Y 0 O -

Tripld terapie Dubla terapie
pand la 6 luni pana la 12 luni

6 luni---- -
Dubla terapie pana la |2 luni
12 luni-- -+ -
Peste n
12 luni Anticoagulare orald in monoterapie

= Aspirina . = Clopidogrel n = Anticoagulare oral3'

Figura |1 Algoritm pentru tratamentul cu dubla antiagregare (DAPT) la pacientii cu indicatie de anticoagulare orala care
efectueaza interventii coronariene percutane (PCI)

Codul de culoare se refera la numarul de medicamente antitrombotice concomitente. Tripla terapie indica tratament DAPT
plus anticoagulant oral. Dubla terapie indica tratament cu un singur agent antiplachetar (aspirina sau clopidogrel) plus
anticoagulant oral.

" NOAC sunt preferate in defavoarea AVK la pacientii cu fibrilatie atriald non-valvulari (clasa la). > Administrarea
periprocedurala a aspirinei si a clopidogrelului in timpul PCl este recomandata indiferent de strategia de tratament.

® Riscul ischemic crescut este considerat ca prezentare acutd sau caracteristici anatomice/ procedurale care ar putea creste
riscul de infarct miocardic. * Riscul de sidngerare se poate estima folosind scorurile HAS-BLED sau ABC.

©ESC 2018
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Tabelul 8. Strategii pentru evitarea complicatiilor hemoragice la pacientii cu terapie anticoagulanta orala

Evaluarea riscului ischemic si de sangerare utilizind calculatoarele de risc validate (ex. CHA,DS,-VASc, ABC, HAS-
BLED) cu accent pe factorii de risc modificabili.

Pastrarea triplei terapii pe durata cat mai scurta; dubla terapie dupa PCI (anticoagulant oral si clopidogrel) ar trebui
preferat in locul triplei terapii.

Ar trebui luatd in considerare utilizarea NOAC in locul AVK cand NOAC nu sunt contraindicate.

Se va lua in considerare o tinta INR in limita de jos a intervalului necesar si maximizarea timpului in zona terapeutica
(>65%) cand sunt folosite AVK.

Clopidogrel este inhibitorul P2Y, de electie.

Utilizarea dozei mici (£100 mg/zi) de aspirina.

Utilizarea de rutina a inhibitorilor de pompa de protoni.

ABC = varstd, biomarkeri, istoric clinic; CHA2DS2-VASc = insuficientd cardiaca congestiva, hipertensiune, varsta peste 75 de ani (dublata),
diabet zaharat tip Il, AVC sau AIT in antecedente sau trombembolism (dublat), boala vasculara, varsta 65-74 de ani, sexul; HAS-BLED = hiper-
tensiune, disfunctie renald/hepatici, AVC, istoric de sangerare, INR labil, varstnic, droguri sau alcool concomitent; INR = rata internationala
normalizata; NOAC = anticoagulante orale non-vitamin K antagonist; AVK = anti vitaminice K.

Tabelul 9. Caracteristici cu risc inalt ischemic

Tromboza intrastent pe terapie antiagreganta adecvata.

Stentarea ultimei artere coronare patente.

Boala vasculara difuza in special la pacientii diabetici.

Boald renald cronica (clearance al creatininei mai mic de 50 mL/min).

Cel putin trei stenturi implantate.

Cel putin trei leziuni tratate.

Bifurcatie cu doua stenturi implantate.

Lungime totala a stentului mai mare de 60 mm.

Tratament al unei ocluzii cronice totale.

Istoric de STEMI.

Tabelul 10. Profilul nefavorabil al pacientului pentru terapie combinata anticoagulanta orala i
antiplachetara

Speranta scurta de viata.

Neoplazie activa.

Aderenta scazuta la tratament.

Status mental precar.

Boala renald cronicd in stadiu final.

Varstnic.

Predispozitie la hemoragie masiva sau accident vascular hemoragic in antecedente.

Abuz cronic de alcool.

Anemie.

Hemoragie semnificativa sub terapie dubla antiplachetara.
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Recomandarile privind durata dublei antiagregari la
pacientii cu tratament anticoagulant oral sunt listate in
tabelul de mai jos.

Recomandarile privind durata dublei antiagregari la pacientii cu tratament anticoagulant oral

¥

Recomandari

Se recomanda ca peri-procedural sa se administreze aspirina si clopidogrel la pacientii care
efectueaza implantare de stent.

La pacientii tratati prin stentare coronariana, tripla terapie cu aspirina, clopidogrel si un
anticoagulant oral ar trebui luatd in considerare pentru | lund, indiferent de tipul stentului.

Tripla terapie cu aspirind, clopidogrel si un anticoagulant oral pentru mai mult de o luna si pana
la 6 luni ar trebui luata in considerare la pacientii cu risc ischemic crescut datorat SCA sau altor
caracteristici anatomice sau procedurale, care depéasesc riscul de sangerare.

Dubla terapie cu clopidogrel 75 mg/zi si un anticoagulant oral ar trebui luata in considerare ca
alternativa la tratamentul de | luna cu tripla terapie la pacientii la care riscul hemoragic depaseste
riscul ischemic.

La pacientii cu fibrilatie atriald non-valvulara, care necesita anticoagulare orala si antiagregare
plachetara, NOAC ar trebui preferat in defavoarea AVK.

Oprirea terapiei antiagregante la pacientii tratati cu anticoagulant oral ar trebui luata in
considerare la 12 luni.

La pacientii cu indicatie de AVK in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, doza de AVK trebuie
atent reglata la limita de jos a intervalului INR terapeutic si timpul pe doza terapeutica trebuie
mentinut peste 65%.

Cand NOAC sunt utilizate in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, cea mai mica doza aprobata
pentru preventia accidentului vascular cerebral testata in studiile clinice pentru fibrilatie atriala ar
trebui folosita“.

Cand se utilizeaza rivaroxaban in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, rivaroxaban 15 mg/zi
poate fi folosit in locul rivaroxaban 20 mg/zi.

Cand se utilizeaza dabigatran in combinatie cu aspirina sau clopidogrel, o doza de 150 mg x2/zi
poate fi preferata in locul unei doze de 110 mg x2/zi.

Utilizarea ticagrelor sau prasugrel nu este recomandata ca parte a triplei terapii antitrombotice cu
aspirina si anticoagulant oral.

SCA = sindrom coronarian acut; INR = rata internationald normalizatd; NOAC = anticoagulante orale non-vitamina K antagonist; AVK = anti
vitaminice K.

* Clasd de recomandare. ® Nivel de evidenta. < Apixaban 5 mg x 2/z sau apixaban 2,5 mg x 2/zi daca cel putin din urmatoarele sunt prezente:
varsta peste 80 de ani, greutate mai mica de 60 kg, creatinina serica 21,5 mg/dl (133 pmol/L); dabigatran 110 mg sau 150 mg x2/zi; edoxaban
60 mg/zi sau edoxaban 30 mg/zi daca oricare din urmatoarele sunt prezente: clearance al creatininei de 30-50 ml/min, greutate mai mica de
60 kg, utilizare concomitenta a verapamilului, quinidinei sau dronedaronei; rivaroxaban 20 mg/zi sau rivaroxaban |5 mg/zi daca clearance-ul
creatininei este 30-49 ml/min.
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17. Relatia dintre numarul
de proceduri si rezultate
in interventiile de
revascularizare

Experienta operatorului influenteaza rezultatele, in spe-
cial in cazurile cu dificultate crescuta. Experienta cres-
cutd a echipei operatorii si a echipei din laboratorul de
cateterism precum si a celei responsabile de ingrijirea
postoperatorie se asociaza cu rezultate pozitive. Tabele-
le de mai jos ofera recomandari cu privire la pregatirea,
expertiza si obtinerea competentei operatorului/institu-
tionala in CABG si PCI.

Recomandarile privind durata dublei antiagregari la pacientii cu tratament anticoagulant oral

Recomandari pentru volumul de cazuri al operatorului sau centrului in revascularizarea miocardica

Recomandari

| Clasa?

Nivel®

CABG

Volumul institutional este de cel putin 200 de operatii/an in cazul procedurii de bypass aorto-
coronarian.

Ila

PCI

PClin SCA ar trebui realizata de operatori instruiti cu un volum de cel putin 75 de proceduri/
an in institutii ce realizeaza cel putin 400 PCl/an cu un serviciu stabilit 24 de ore/7zile pentru
tratamentul pacientilor cu sindrom coronarian acut.

lla

PCI pentru boala coronariana stabila ar trebui realizata de operatori instruiti cu un volum de cel
putin 75 de proceduri/an in institutii ce realizeaza cel putin 200 PCl/an.

lla

Institutii care au un volum sub 400 PCl/an ar trebui si ia in considerare colaborarea cu institutii
care au un volum mare (>400 PCl/an), bazata pe protocoale scrise comune si schimb de operatori/
personal.

Ila

Procedurile elective cu risc Tnalt, cum ar fi: leziune de trunchi distal, stenoza complexa de
bifurcatie, o singura artera coronara patenta si ocluzie totald cronica complexa, ar trebui realizate
de operatori experimentati in centre care s aiba acces la sustinere circulatorie si tratament de
terapie intensiva.

Ar trebui luata in considerare ca PCl pe TC si fie efectuata de operatori experimentati (cu cel
putin 25 de astfel de proceduri/an).

lla

PCI = interventii coronariene percutane; CABG = bypass aorto-coronarian.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Recomandari pentru pregatirea in revascularizarea miocardica

Recomandari | Clasa® | Nivel®
Pregatirea in CABG
Se recomanda ca toti chirurgii cardiaci si cardiologii interventionisti in formare s urmeze un
program de rezidentiat bazat pe competente cu evaludri periodice ale progresului.
Ar trebui considerat ca acei chirurgi cardiaci aflati in formare sa realizeze cel putin 200 de ™
proceduri de bypass aorto-coronarian sub supraveghere inainte de a fi independenti.
Pregitirea in PCI
Medicii instruiti in cardiologia interventionala trebuie sa fi realizat cel putin 200 de proceduri PCI
ca prim sau singur operator sub supraveghere, cu o treime din proceduri in urgenta sau la pacienti lla
cu sindrom coronarian acut, inainte de a deveni independenti.
Instruirea medicilor in cardiologia interventionala ar trebui sa se realizeze conform curriculei
pentru |-2 ani in institutiile cu cel putin 800 de proceduri PCl/an si program stabilit 24 de ore/7 zile lla
pentru tratarea pacientilor cu sindrom coronarian acut.
PCI = interventii coronariene percutane. CABG = bypass aorto-coronarian.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
Recomandari pentru inregistrarea rezultatelor, monitorizare si audit
Recomandari Clasa® | Nivel®

Se recomanda adoptarea unor masuri specifice in asigurarea calitatii CABG la nivel national si
pentru a permite monitorizarea si auditul.

Se recomanda ca societatile nationale sa stabileasca o baza de date nationala pentru CABG si
rezutatele acesteia.

Se recomanda ca rezultatele CABG sa fie raportate de catre spitale bazelor de date nationale.

CABG = bypass aorto-coronarian.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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18. Preventia si urmarirea

Preventia secundara si recuperarea cardiaca reprezinta
o parte integrata a strategiei postrevascularizare, aceste
masuri conduc la reducerea morbiditatii si mortalitatii
postprocedurale, cu ameliorarea suplimentara a simp-
tomelor si reducerea costurilor totale. Recomandarile
specifice pentru terapia de lungd durata, preventia se-
cundara si reabilitarea cardiaca se regasesc in ghidurile
dedicate. Recurenta simptomelor de ischemie datorita
progresiei bolii/restenoza dupa revascularizare miocardi-
ca necesita atentie suplimentara.

Recomandarile privind strategiile de urmarire si ma-
nagementul pacientilor dupa revascularizare miocardica
sunt listate in tabelul de mai jos.

Strategii de urmarire si management al pacientilor dupa revascularizare miocardica

Recomandari

pentru imbunatatirea rezultatelor.

Dupa CABG sau PCI pe ADA se recomanda participarea intr-un program de recuperare cardiaca

fie initiate si incurajate dupa revascularizarea miocardica.

Se recomanda ca preventia secundara, incluzand terapia medicala si modificarile stilului de viata sa

imbunatatirea stilului de viata.

Se recomanda ca pacientii sa fie reevaluati dupa revascularizarea miocardica (ex. la 3 luni si
apoi anual) pentru a observa starea clinica, aderenta la preventia secundara si tratament dar si

Pacienti simptomatici

testul de stres®.

Coronarografia este recomandata la pacientii cu dovada de risc intermediar pana la crescut la

defavoarea testului ECG de efort.

Un test imagistic de stres ar trebui luat in considerare la pacientii cu revascularizare miocardica in

La pacientii asimptomatici

nalt la 6 luni postrevascularizare.

Urmarirea prin imagistica non-invaziva de stres poate fi luata in considerare la pacientul cu risc

fi luata in considerare, indiferent de simptome.

Dupa PCI cu risc inalt (ex. trunchi comun neprotejat) coronarografie de urmarire la 3-12 luni poate

de la CABG.

Teste imagistice non-invazive de stres pot fi luate in considerare la un an de la PCl si la peste 5 ani

CABG = bypass aorto-coronarian; PCl = interventii percutae coronariene; ADA = artera descendenta anterioara.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta;

¢ Riscul intermediar i inalt la testul de stres consta in ischemie la prag jos prin exercitiu, ischemie precoce la testul farmacologic, tulburare de

cinetica inductibila sau defect de perfuzie reversibil in 210% din miocardul VS.
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| . Pream bu |I| ntroduce re tari europene au folosit o abordare bazata pe dovezi pen-

tru a genera gradele de recomandare mentionate in ghi-
Scopul acestui ghid este de a oferi o orientare practici duri, toate acestea in cadrul unei evaludri suplimentare
pentru diagnosticarea, evaluarea si tratamentul bolilor 2 calitatii dovezilor utilizate. In Tabelul | este prezentat

cardiovasculare pe durata sarcinii. Experti din diferite limbajul utilizat pentru a specifica o recomandare. Tabelul
2 contine nivelurile de evidenta utilizate.

Tabelul I: Clase de recomandari

Clase de

Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie asupra
utilitagii/eficacitatii unui anume tratament sau procedura

Clasa lla Gradul de evidentdlopinie este mai degrabd in favoarea Ar trebui luat in considerare
utilitatiileficientei

Clasa lIb Utilitatealeficienta este mai putin sustinutd de dovezilopinii. Poate fi luat in considerare

Tabelul 2: Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.

el de e

Nivel de evidenta C Consens de opinii ale expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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2. Ce aduce nou ghidul din 2018 de management al bolilor
cardiovasculare in timpul sarcinii?

Comentariu, comparatia cu 2011

Pune accentul pe modificarea clasificarii OMS (mMWHO) a
riscului matern.

Imbunatatire in clasa de recomandare - pacientele cu SM
severa ar trebui supuse interventiei chirurgicale inaintea
sarcinii.

in 2011, ACO au fost recomandate in trimestrele 2 si 3 de
sarcina, pand in saptamana 36.

Acum existda recomandari separate in ceea ce priveste
doza scazuta si crescutd de AVK la femei in trimestrele 2
si 3 de sarcina.

Renuntare la Sotalol

Trecerea de la HNF la HGMM la pacientele cu risc inalt.
Introducerea dozarii bazata pe greutatea corporala.

Modificari: in prezent se recomanda ajustarea dozelor de
HNF sau HGMM in 36 ore.

Modificare de recomandare, de la lIb la lla.

Ablatia prin cateter cu ajutorul sistemelor de mapping
electroanatomice ar trebui luata in considerare in
centrele specializate in caz de TSV refractare la
tratamentul medicamentos sau prost tolerate. (I1aC)

Modificare de la D-dimeri la examinarea imagistica ca
prima investigatie, intrucat D-Dimerii nu sunt relevanti in
sarcina.

Daca ecografia de compresie este negativa, ar trebui luata
in considerare o venografie prin RM pentru diagnosticul
TEV. (llaC)

Categoriile FDA A—X au fost folosite pentru toate
medicamentele in 2011.

S-a renuntat la ,,Chirurgia pre-sarcina”.
In cazul sindromului Turner se tine cont de diametrul
aortic corectat in functie de suprafata corporala.

Figura | Recomandari selectate revizuite si noi
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La gravidele cu HTP care nu sunt tratate, initierea tratamentului ar trebui luata in considerare. (llaC)

La pacientele cu (istoric de) disectie de aorta, nasterea prin operatie cezariand ar trebui luatd in considerare. (I1aC)

mostenite ale aortei toracice. (IlaC)

Terapia betablocanta in timpul sarcinii ar trebui luata in considerare la pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli

(IlaC)

Inducerea travaliului ar trebui luata in considerare la 40 de saptimani de gestatie la toate femeile cu boala cardiaca.

Sublinierea clasificarii OMS a riscului matern.

Introducerea echipei inimii in sarcina.

Mai multa atentie asupra terapiei de reproducere asistata.

Discutii asupra utilizarii bromocriptinei in CMPP.

hemodinamic la nastere.

Introducerea unor nivele specifice de supraveghere bazate pe riscul scazut/mediu/mare de aritmii cu impact

animale pentru toate medicamentele (Supliment).

Noi informatii asupra farmacocineticii in sarcina, informatii mai detaliate asupra farmacodinamicii in experimente pe

Operatia cezariana perimortem este discutata.

Sunt furnizate sfaturi legate de contraceptie si terminarea sarcinii la pacientele cu boli cardiace.

aPTT = timp de tromboplastina partiala activat; DAl = dimensiunea aortica indexata; IMC = indice de masa corporald; HGMM = heparina
cu greutate moleculara mica; VS = ventricul stang; SM = stenoza mitrald; clasificarea OMS = clasificarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii
modificatd; ACO = anticoagulant oral; HTAP = hipertensiune arterialda pulmonara; CMPP = cardiomiopatie peripartum; TSV = tahicardie

supraventriculara; HNF = heparini nefractionatd; AVK = antagonist de vitamina K; TEV = trombembolism venos.

Figura | Recomandari selectate revizuite si noi (continuare)

3. Consideratii generale

3.1 Epidemiologie

Complicatiile hipertensive sunt cele mai frecvente eve-
nimente cardiovasculare in timpul sarcinii, acestea in-
talnindu-se in 5-10% din sarcini (vezi Capitolul 10). Din
celelalte afectiuni, boala cardiaca congenitalda este cea
mai frecventa afectiune cardiovasculara in sarcina in ta-
rile occidentale (75-82%). Boala valvulara reumatismala

predomina in restul tarilor, reprezentand 56-89% din to-
talitatea bolilor cardiovasculare in sarcina. Cardiomiopa-
tiile sunt rare, dar reprezinta cauze severe de complicatii
cardiovasculare in sarcina.

3.2 Adaptarile fiziologice in sarcina

Sarcina induce modificari la nivelul sistemului cardiovas-
cular si al coagularii. Riscul complicatiilor in sarcina de-
pinde de diagnosticul bolii cardiace de baza si factorii in-
dividuali. Evaluarea riscului trebuie individualizata si baza-
ta pe Clasificarea OMS modificata (mMWHO) (Tabelul 3).
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Tabelul 3. Clasificarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii modificata a riscului matern cardiovascular

OMSI| OMS II OMS II-111 OMS Il OMS IV
Diagnosticul | Mic sau usor: Defect de Disfunctie Disfunctie Hipertensiune
- stenoza sept atrial sau ventriculara usoara |ventriculara arteriald pulmonara
pulmonara ventricular (FE >45%) moderata (FE 30-
- ductarterial | neoperat 45%) Disfunctie
patent Cardiomiopatie ventriculara severa
- prolaps de Tetralogie Fallot | hipertrofica Cardiomiopatie (FE <30% sau NYHA
valva mitralda | operata peripartum in 11-1V)
Boala valvulara antecedente
Leziuni simple Majoritatea care nu fara disfunctie Cardiomiopatie
reparate cu aritmiilor (aritmii | este incadrata OMS | ventriculara peripartum
succes (defect supraventriculare) || sau IV (stenoza reziduala anterioara
septal atrial sau mitrald usoara, cu disfunctie
ventricular, duct | Sindrom Turner | stenoza aortica Valve mecanice ventriculara
arterial patent, |fara dilatare de moderata) rezidualda
anomalie de aortd Ventricul drept
drenaj venos Marfan sau alta sistemic cu functie | Stenoza mitrala
pulmonar) patologie aortica, ventriculara buna severa
sindrom aortic fara |sau usoara disfunctie
Extrasistole dilatare ventriculara Stenoza aortica
atriale sau severa simptomatica
ventriculare Aorta <45 mm in Circulatie Fontan.
izolate caz de bicuspidie Daca pacienta este | Ventricul drept
aortic asimptomatica §i sistemic cu disfunctie
conditia cardiaca ventriculara
Coarctatie de aorta | necomplicata. moderata sau severa
reparata;
Boala cardiaca Dilatare aortica
Defect septal atrio- | cianogena severa (>45 mm
ventricular necorectata in Marfan sau alte
BMAT, >50 mm in
Alte boli cardiace bicuspidia aortica,
complexe sindrom Turner cu
IAT >25 mm/m?,
Stenoza mitrala tetralogia Fallot >50
moderata mm)
Stenoza Boala vasculara
aortica severa Ehlers-Danlos
asimptomatica
Coarctatie de aorta
Dilatare aortica severa
moderata (40-45
mm in Marfan sau Fontan cu
alte BMAT; 45-50 complicatii
mm in bicuspidia
aortica, sindrom
Turner cu IMA 20-25
mm/m?, tetralogia
Fallot <50 mm)
Tahicardia
ventriculara
Riscul Nu a fost Risc usor crescut | Risc intermediar de | Risc semnificativde | Risc extrem de
detectat un de mortalitate mortalitate materna | mortalitate sau sever | mortalitate sau sever
risc crescut materna sau sau moderat spre de morbiditate de morbiditate
de mortalitate risc moderat de sever de mobiditate
materna morbiditate
si fara risc/
risc usor de
morbiditate

Continuare
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Tabelul 3. Clasificarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii modificata a riscului matern cardiovascular
(continuare)

OMS | OMS I OMS II-111 OMS Il OMS IV
Rata even- |2,5-5% 5,7-10,5% 10-19% 19-27% 40-100%
imentelor
cardiace
materne
Consiliere | Da Da Da Da: necesita sfatul Da: sarcina este
expertilor contraindicata.
Daca sarcina este
prezenta, se discutd
intreruperea
ingrijirea Spital local Spital local Spital de referinta | Centru specializat Centru specializat
pe durata pentru sarcina si boli | pentru sarcina si boli
sarcinii cardiace cardiace
Minimum O datd sau de O data/trimestru | De 2 ori/luna Lunar sau de 2 ori/ | Lunar
de vizite de |2 ori luna
urmarire
pe durata
sarcinii
Locatia Spital local Spital local Spital de referinta | Centru specializat Centru specializat
nasterii pentru sarcina si boli | pentru sarcina si boli
cardiace cardiace

DAl = dimensiunea aortica indexatd; FE = fractie de ejectie; BMAT = boald mostenitd de aortd toracici; clasificarea OMS = clasificarea
Organizatiei Mondiale a Sanatatii modificata; NYHA = New York Heart Association; clasificarea OMS = clasificarea Organizatiei Mondiale a
Sanatatji.

Tabelul 4. Predictori ai evenimentelor materne si neonatale

Predictori ai evenimentelor materne cardiovasculare Predictori ai evenimentelor neonatale

Evenimente cardiace anterioare (insuficienta cardiaca, accident ischemic | Clasa NYHA [Il/IV sau cianoza pe durata

tranzitor, AVC, aritmii) vizitelor prenatale

Clasa NYHA IlI/1V Boald cardiaca stanga obstructiva materna

Boala cardiaca stanga obstructiva (moderata spre severa) Fumatul pe durata sarcinii

Functie ventriculara sistolica sistemica redusa (FE <40%) Saturatii scazute ale oxigenului (<90%) la
mama

Functie ventriculara dreapta redusa (TAPSE <I6 mm) Sarcini multiple

Regurgitare valvulara atrioventriculara sistemica (moderata pana la Utilizarea de anticoagulante pe durata sarcinii

severa)

Regurgitare valvulara pulmonara (moderata pana la severa) Medicatie cardiaca inainte de sarcina

Hipertensiune arteriala pulmonara Boala cardiaca cianotica la nastere

Medicatie cardiaca inainte de sarcina Proteza mecanica valvulara

Cianoza (Saturatia oxigenului <90%) Evenimente cardiace materne pe durata
sarcinii

Nivelurile peptidelor natriuretice (NT-proBNP >128 pg/ml in saptamana | Scaderea capacitatii cardiace materne pe

20 de gestatie-predictor pentru evenimente ulterioare n sarcina) durata sarcinii

Istoric de fumat Flux Doppler uteroplacentar anormal

Proteza mecanica valvulara

Boli cardiace cianogene reparate sau nu

NT-proBNP = N-terminal pro B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart Association; TAPSE = excursia sistolicd a planului inelului
tricuspidian.
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Echipa inimii in sarcina

La femeile cu risc moderat sau crescut de complicatii pe
durata sarcinii (clasa OMS II-ll, Ill si IV), consilierea an-
terioara sarcinii si managementul pe durata acesteia si
in jurul termenului de nastere trebuie efectuate intr-un
centru specializat, de catre o echipa multidisciplinara,
echipa inimii n sarcina. Echipa minima necesitda un medic
cardiolog, obstetrician si anestezist, toti avand experi-
enta in managementul gradivelor cu risc Tnalt si afectare
cardiaca. Concluziile si recomandarile trebuie sa fie indo-
sariate si puse la dispozitie permanent.

Diagnostic

Ecocardiografia transtoracica este metoda imagistica
preferata in evaluarea cardiaca in sarcina. Testul de efort
este parte integranta in urmarirea bolilor cardiace con-
genitale la adult si a bolilor valvulare, de aceea trebuie
efectuat la pacientele cu boala cardiacd cunoscuta ce pla-
nuiesc o sarcina.

Daca este posibil, procedurile ce implica utilizarea radi-
atiilor ionizante trebuie intarziate cel putin pana la fina-
lizarea perioadei majore de organogeneza (12 saptamani
de la ultima menstruatie). Cateterismul cardiac si RMI
pot fi necesare pentru diagnostic sau proceduri interven-
tionale.

Testarea genetica si diagnosticul

prenatal

in prezent, optiunile de diagnostic prenatal sunt din ce in
ce mai disponibile pentru pacientele cu un defect gene-
tic identificat (fie defecte cromozomiale precum insertia/
deletia/translocarea, fie defecte ale unei singure gene).
Acestea includ (i) diagnostic pregestational sau (i) dia-
gnostic prenatal, probe din chorionic villus sau amniocen-
teza. Consilierea trebuie efectuata de catre un centru cu
experienta cu o echipa interdisciplinara de experti.

Masurarea grosimii pliului nuchal in a 12-a saptamana
de sarcina pentru screeningul anomaliilor cromozomiale
realizeaza si screeningul cardiopatiei congenitale fetale.

Toate femeile cu boala cardiaca congenitala trebuie sa
efectueze ecocardiografie in siptamanile 19-22 de sarci-
na, identificarea malformatiilor cardiace congenitale fiind
de 45%.

Interventii
sarcinii
Daca o interventie este absolut necesara, cea mai buna
perioada este dupd luna a 4-a, in al doilea trimestru de
sarcina. Mortalitatea materna in timpul unui bypass car-
diopulmonar este acum asemandtoare cu cea a femeilor
ce nu sunt insarcinate. Totusi mortalitatea fetald ramane
ridicata (aproximativ 20%). Chirurgia cardiaca este reco-
mandata doar atunci cand terapia medicamentoasa sau
procedurile interventionale au esuat si viata mamei este
n pericol.

la mama pe perioada

Nasterea

Este necesar un plan de nastere cu detalii referitoare la
inducere, managementul travaliului, expulzia si suprave-
gherea postpartum.

Nasterea pe cale vaginala este asociata cu pierderi de
sange mai mici, risc diminuat de infectii, tromboza venoa-
sa si embolism si ar trebui recomandata in majoritatea
cazurilor. Operatia cezariana ar trebui rezervata pentru
indicatii obstetricale si pentru pacientele care se prezinta
in travaliu fiind pe tratament anticoagulant oral, cu pato-
logie aortica severa sau insuficienta cardiaca acuta severa
refractara si este recomandata in cazuri severe de hiper-
tensiune pulmonara (inclusiv in sindromul Eisenmenger).

Endocardita infectioasa

Profilaxia cu antibiotice nu este recomandata in timpul
nasterii vaginale sau prin cezariana. El trebuie diagnos-
ticatd si tratata in acelasi mod ca si in cazul pacientelor
care nu sunt gravide.

Antibioticele ar trebui administrate conform ghiduri-
lor, pe baza rezultatelor culturilor si sensibilitatii la an-
tibiotice si avand in vedere efectele toxice potentiale ale
antibioticelor asupra fatului (vezi Tabelul 7 pentru detalii
privind medicamentele si datele privind siguranta).

Contraceptia si terapia de

reproducere asistata

Riscul utilizarii unui anumit tip de contraceptie trebuie sa
fie echilibrat fata de riscul de sarcina, estimare pe baza
clasificarii OMS modificate. Recomandarile privind con-
traceptia trebuie facute tuturor femeilor cu boli cardio-
vasculare.

Ratele de subfertilitate la majoritatea femeilor cu afec-
tiuni cardiace sunt asemanatoare cu cele ale populatiei
generale, dar managementul lor este mai complex. His-
teroscopia si laparoscopia pot fi proceduri care pun in
pericol viata femeilor cu anumite boli cardiace (HTP si
circulatie tip Fontan) si ar trebui efectuate intr-un centru
cu experienta cu suport adecvat. Reproducerea asistata
a adus riscuri mai mari decat cele ale sarcinii propriu-zise.

4. Boala cardiaca congenitala
si hipertensiunea pulmonara

Majoritatea pacientelor cu patologie cardiaca congenitala
tolereaza bine sarcina. Complicatiile materne cardiace
sunt prezente n aproximativ 10% din sarcinile duse pana
la capat si sunt mai frecvente la mamele cu patologie car-
diaca complexa.

Hipertensiunea pulmonara
Hipertensiunea pulmonara (HTP) are multe cauze si este
definita ca o crestere a presiunii arteriale pulmonare
medii (PAP) 225 mmHg evidentiata in cadrul cateteriza-
rii cardiace drepte.

Riscul matern, care variaza in functie de subtipul de
HP s-a imbunatatit, insa mortalitatea ramane crescuta
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Recomandairi generale

Recomandari Clasa®* | Nivel®

Evaluarea riscului presarcina si consilierea fnainte de sarcina sunt indicate la toate femeile cu
afectiuni cardiovasculare si aortice congenitale sau dobandite, cunoscute sau suspectate.

Se recomanda evaluarea riscului la toate femeile de varsta fertila cu boli cardiace inainte si dupa
conceptie, utilizind clasificarea OMS a riscului matern.

Se recomanda ca pacientele cu risc crescut sa fie tratate in centre specializate de catre o echipa
multidisciplinara a inimii in sarcina.

Ecocardiografia fetala efectuata de catre specialisti cu experienta se recomanda atunci cand exista
un risc crescut de anomalii fetale.

Ecocardiografia se recomanda la orice pacienta gravida cu semne sau simptome cardiovasculare
noi sau inexplicabile.

Daca se efectueaza o interventie chirurgicala cardiaca intre saptamanile 24-37 de sarcina, atunci
se recomanda corticoterapia.

Nasterea vaginala se recomanda ca prima alegere la majoritatea pacientelor (pentru exceptii, vezi
mai jos).

Inducerea travaliului ar trebui luata in considerare la 40 de saptamani de gestatie la toate femeile
cu afectiuni cardiace.

Consilierea genetica ar trebui luata in considerare la femeile cu afectiuni cardiace congenitale sau
aritmii congenitale, cardiomiopatii, afectiuni aortice sau malformatii genetice asociate cu BCV.

RMN (fara gadolinium) ar trebui luata in considerare daca ecocardiografia este insuficienta pentru
diagnosticul de certitudine.

La pacientele cu hipertensiune arteriala severa, ar trebui luata in considerare nasterea vaginala cu
analgezie epidurala si nasterea instrumentala electiva.

Nasterea inainte de interventia chirurgicala necesara ar trebui luata in considerare atunci cind
varsta gestationala este >26 de saptamani.

Operatia cezariana ar trebui luatd in considerare pentru indicatii obstetricale sau pentru
pacientele cu dilatarea aortei ascendente >45 mm, stenoza aortica severa, travaliu prematur
in timpul administrarii de anticoagulante orale, sindrom Eisenmenger sau insuficientd cardiaca
severa.

Poate fi luata in considerare radiografia toracica cu protectia fatului, daca alte metode nu reusesc
sa clarifice cauza dispneei.

Cateterizarea cardiaca poate fi luata in considerare cu indicatii foarte stricte si protectia fatului.

Examinarile CT si studiile electrofiziologice pot fi luate in considerare in cazuri selectate pentru
indicatii vitale.

Operatia de bypass coronarian sau interventia chirurgicala valvulara pot fi luate in considerare in
timpul sarcinii atunci cand terapia medicald si conservatoare au esuat si in situatii care ameninta
viata mamei sau care nu pot fi corectate prin tratament percutan.

Tratamentul antibiotic profilactic pentru prevenirea endocarditei in timpul nasterii nu este
recomandat.

CT=computer tomograf; BCV=boala cardiovasculard; RMN=rezonanta magnetica nucleari; clasificarea OMS=clasificarea Organizagiei Mon-
diale a Sdnatatii modificata.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

la femeile cu HTAP (mortalitate materna de 16-30%). Exista o mortalitate crescuta fetala si neonatald (0-
Asadar, recomandarea de a evita sarcina se mentine, iar  30%), in special daca nasterea este prematurd si daci
daca aceasta apare, ar trebui discutata intreruperea sa  exista un debit cardiac scizut matern si/sau hipoxemie.
terapeutica.
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Sindromul Eisenmenger

Este necesar a se acorda o atentie speciala pacientelor
cu sindrom Eisenmenger, deoarece ele sunt la risc cres-
cut de a dezvolta cianoza, sunt dreapta-stanga si embolie
paradoxala.

Mortalitatea maternd este crescuta (20-50%), iar in-
treruperea terapeutica a sarcinii ar trebui discutata. To-
tusi inclusiv intreruperea sarcinii poarta un risc crescut
de complicatii.

Riscurile fetal si neonatal sunt crescute si sunt legate
de reducerea debitului cardiac matern si cianoza. Intre-
ruperea neplanificata a sarcinii este frecvent intalnita. Hi-
poxemia materna reprezinta cel mai important predictor
prognostic.

Multe din principiile terapeutice din HTAP fara sin-
drom Eisenmenger se aplica si in acest caz. Totusi, pa-
cientele care sufera de sindrom Eisenmenger sunt la risc
crescut de trombocitopenie, deficit de factori de coa-
gulare dependenti de vitamina K si sangerare. Asadar,
este necesara o atentie speciald in prescrierea terapiilor
antiagregante plachetare sau anticoagulante cu greutate
moleculara mica.

Patologia cardiaca cianogena fara hipertensiune
pulmonara

Complicatiile materne (IC, tromboze, aritmii si endocar-
dite) sunt regasite in 215% din pacientele insarcinate cu
patologie cardiaca cianogena.

Daca saturatia oxigenului este 290%, prognosticul fetal
este de obicei mai bun (risc de pierdere a fatului de 10%).
Daca saturatia oxigenului este <85% creste semnificativ
riscul de retard al cresterii fetale, nastere prematura sau
deces al fatului, sarcina fiind descurajata (sansa de a naste
un nou-nascut viu de doar 12%).

Obstructia in tractul de ejectie al ventriculului
stang

Principiile de management al obstructiei supravalvulare
sau subvalvulare in tractul de ejectie al ventriculului stang
sunt asemanatoare cu cele din stenoza valvulara aortica
(SA) (Capitolul 5). Totusi, valvuloplastia cu balon nu este
o optiune terapeutica in acest caz.

Defectul septal atrial

Sarcina este bine tolerata de catre femeile cu defect sep-
tal atrial (DSA) reparat (clasa de risc OMS I). in cazul
defectului de tip ostium secundum se poate efectua in-
chiderea cu dispozitiv prin cateter, dar indicatia este rara.

Defectul septal ventricular

Defectele septale ventriculare (DSV) mici sau reparate
(fara dilatare cardiaca stanga sau disfunctie ventriculara)
au un risc scazut de complicatii in timpul sarcinii (clasa de
risc OMS I si ll).

Defectele septale atrioventriculare

Riscul de IC este scazut si este de obicei asociat insufi-
cientei valvulare atrioventriculare severe si cu disfunctia
ventriculara.

Mortalitatea fetala a fost raportata la 6% din cazuri,
in special din cauza recurentei patologiei cardiace con-
genitale.

Coarctatia de aorta
Sarcina este de obicei bine toleratd la pacientele cu
coarctatie de aorta (CoA) reparata (clasa de risc OMS II).
La pacientele cu CoA necorectata sau cele cu CoA
reparata dar care au hipertensiune arterialda sistemica,
CoA reziduala/ anevrisme aortice, au un risc crescut de
complicatii, inclusiv de disectie. Alti factori de risc includ
dilatarea aortica sau valva aortica bicuspida.

Patologia valvulara pulmonara si obstructia de
tract de ejectie al ventriculului drept
Stenoza de valva pulmonara (SP) este in general bine to-
lerata. Totusi, o SP severa poate duce la complicatii cum
ar fi insuficienta ventriculara dreapta si aritmii.

La pacientele cu SP severa simptomatica refractara la
tratamentul medicamentos si la repaus, se poate tenta
valvuloplastia percutana cu balon.

Tetralogia Fallot

Femeile cu tetralogie Fallot operata tolereaza de obicei
bine sarcina (clasa de risc OMS Il). Complicatiile cardiace
au fost raportate la 8% din pacientele operate.

Anomalia Ebstein

Pacientele care sufera de anomalie Ebstein necomplicata
tolereaza, de obicei, bine sarcina (clasa de risc OMS II).
Pacientele simptomatice cu cianoza si/sau IC ar trebui
sfatuite sa evite sarcina.

Transpozitia de artere mari

La pacientele cu transpozitie de artere mari (TAM), ris-
curile din timpul sarcinii sunt asociate cu antecedentele
de operatie de switch atrial (operatie Senning si Mus-
tard), nu cu cea de switch arterial.

Desi multe paciente cu operatie de switch atrial in an-
tecedente tolereaza bine sarcina, ele sunt la risc crescut
de a dezvolta aritmii (uneori amenintatoare de viata) si
insuficienta cardiaca (clasa de risc OMS lll).

De asemenea, este descris un declin ireversibil al func-
tiei ventriculului drept si un risc crescut de agravare a
insuficientei tricuspidiene. Pacientele care prezinta de
insuficienta ventriculara dreapta sau insuficienta tricuspi-
diana mai mult decat moderate ar trebui sfatuite sa evite
sarcina.

Riscul de nastere prematura este de 38%.

Transpozitia congenitald de artere mari corecta-
ta chirurgical
Complicatiile includ IC si aritmii (clasa de risc OMS llI).
Exista de asemenea un risc crescut de a dezvolta bloc
atrioventricular. Aproximativ 10% din paciente dezvolta
un declin ireversibil al functiei ventriculare drepte. Pa-
cientele incadrate in clasele functionale NYHA Ill si IV
cu disfunctie ventriculara (fractie de ejectie <40%) sau
regurgitare tricuspidiana severa ar trebui sfatuite sa evite
sarcina.

Riscul de pierdere a viabilitatii fatului este crescut, in
special daca exista cianoza.
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Sarcina si hipertensiunea arteriald pulmonara

Recomandari

Nivel®

Clasa®

Cateterismul cardiac drept se recomanda pentru confirmarea diagnosticului de HTAP (grup I).
Acesta poate fi efectuat in timpul sarcinii, dar cu indicatii foarte stricte.

tromboembolica cronica.

HGMM in doza terapeutica se recomanda la pacientele cu hipertensiune pulmonara

Daca o pacienta cu HTAP concepe in timp ce se afla sub terapii tintite pentru HP, ar trebui luata in
considerare retragerea substantelor embriotoxice, tindnd cont de riscurile sevrajului.

in considerare.

La pacientele insarcinate, cu HTAP si fara tratament anterior, initierea tratamentului ar trebui luata

Sarcina nu este recomandata la pacientele cu HTAP.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

HGMM = heparind cu grautate moleculard mica; HTAP = hipertensiune arteriald pulmonard; HTP = hipertensiune pulmonara;

Circulatia FONTAN
Pacientele cu circulatie FONTAN au probleme de fertili-
tate, insa pot duce o sarcina la final. In orice caz, pacien-
tele se afla la un risc nalt si foarte inalt (clasa Ill-1V OMS).
Pacientele cu saturatie <85%, disfunctie ventriculara, re-
gurgitara atrio-ventriculara moderata sau severa, aritmie
refractara sau enteropatie cu pierdere de proteine, ar
trebui consiliate anterior unei sarcini (clasa IV OMS). Pa-
cientele cu clasa FONTAN au risc foarte inalt de avort
spontan (30%). Sdngerarea antenatala si peripartum este
frecventa. Exista un risc crescut de nastere prematura,
cu fat mic pentru varsta gestationala si deces neonatal.
Pacientele cu circulatie FONTAN sunt la risc pentru
complicatii trombembolice, iar medicatia anticoagulanta
trebuie luata in considerare (tinind cont de riscul de san-
gerare). Aritmiile atriale trebuie tratate prompt, acestea
fiind des convertite electric.

Bolile cardiace congenitale

5. Patologiile aortei

Datorita modificarilor hormonale si hemodinamice, sar-
cina este o perioada cu risc crescut pentru toate pacien-
tele cu patologie aortica (complicatiile sunt rare in timpul
gestatiei, dar implica mortalitate foarte mare). Disectii-
le apar cel mai frecvent in ultimul trimestru al gestatiei
(50%) sau in perioada precoce post-partum (33%).

Riscul total al unei femei cu sindrom Marfan de a suferi
o disectie aortica asociata cu sarcina este de aproximativ
3%. Sarcina ar trebui evitata la pacientele cu Marfan si un
diametru al radicinii aortice >45 mm. in cazurile in care
aorta este de 40-45 mm, ar trebui luati in considerare alti
factori, cum ar fi istoricul familial de disectie sau rata de
crestere aortica.

In cazul pacientelor cu valvi aortica bicuspidi, daci
aorta ascendentd nu este vizibild ecografic, in perioada
pre-sarcinii ar trebui efectuat un examen CT sau RMN.

Recomandari

Nivel®

severa ar trebui consiliate pentru prevenirea unei sarcini.

Pacientele cu ventricul drept sistemic (in contextul unei TVM congenitala corectata prin tehnica
Mustard/Senning), in clasa NYHA IIl/IV, cu disfunctie a ventriculului sistemic (FE <40%), sau cu RT

timpul sarcinii.

Tratamentul anticoagulant ar trebui luat in considerare la pacientele cu operatia tip Fontan in

consiliate pentru prevenirea unei sarcini.

Pacientele simptomatice cu anomalie Ebstein cu saturatii <85% si/sau insuficienta cardiaca ar trebui

recomandata.

La pacientele cu circulatie de tip Fontan si saturatii <85%, functie ventriculara redusa, regurgitare
AV moderata-severa, aritmie refractara sau enteropatie cu pierdere de proteine, sarcina nu este

AV = atrioventriculard; FE = fractie de ejectie; NYHA = New York Heart Association; TVM = transpozitie de vase mari; RT = regurgitare

tricuspidiana.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Tabelul 5. Bolile aortei

Marfan Bicuspidia Loeys Turner Ehlers-
aortica Dietz Danlos tip
vascular
Localizarea Oriunde (sinusul Aorta Oriunde Aorta ascendenta, Oriunde
anevrismului/ Valsalva) ascendenta arcul aortic, aorta
disectiei descendenta
Riscul de disectie | Tnalt: 1-10% Scazut: <I% | Tnalt: 1-10% Tnalt: 1-10% fnalt: 1-10%
Comorbiditagi Anomalii durale Stenoza sau Anomalii durale Statura mica Anomalii
Regurgitare mitrala | regurgitare Regurgitare mitrala | Infertilitate durale
Insuficienta aortica Hipertensiune Ruptura
cardiaca Diabet uterina
Aritmii Bicuspidie aortica
Coarctatie de aorta
Consiliere Aorta ascendenta | Aorta Aorta ascendenta Dimensiunea Toate
impotriva >45 mm (sau >40 ascendenta >45 mm (sau >40 aortica indexata pacientele
purtarii unei mm in contextul >50 mm mm in contextul >25 mm/m?
sarcini unui istoric familial unui istoric familial
de disectie sau de disectie sau
moarte subita) moarte subita)

Riscul de disectie este mic. Factorii de risc includ tipul
morfologic al valvei aortice bicuspe, dilatarea de aorta si
coarctatia de aorta. Sarcina ar trebui evitata atunci cand
diametrul aortei este >50 mm.

La pacientele cu Sindrom Ehler-Danlos, complicatiile
vasculare severe apar aproape exclusiv in cadrul sindro-
mului Ehlers-Danlos de tip IV (vascular). Mortalitatea
materna este semnificativa. Sarcina este, asadar, consi-
derata drept asumarea unui risc foarte inalt si ar trebui
descurajata.

Sindromul Turner este asociat cu un risc inalt de boli
cardiace congenitale, dilatare de aorta, hipertensiune, di-
abet si ateroscleroza. Factorii de risc pentru disectia de
aorta includ dilatatia de aorta, valva aortica bicuspida si
COA.

Sarcina trebuie evitatad la pacientele care au un index
aortic peste 25 mm/m?.

6. Valvulopatiile

In stenozele valvulare, debitul cardiac crescut determini
o crestere a gradientului transvalvular cu 50%, prepon-
derent intre primul si al doilea trimestru, ceea ce creste
riscul complicatiilor materne si fetale. Protezele valvulare
mecanice ridica probleme specifice n timpul sarcinii.

Stenoza mitrala

Insuficienta cardiaca apare la o treime din femeile insar-
cinate cu stenoza mitrala moderatd si la o jumatate din
cele cu stenoza mitrala severa, cel mai frecvent in trimes-
trul doi de sarcina. Fibrilatia atriala, clasa NYHA 2Il, PAP
>30 mmHg, stenoza severa si varsta inaintatd se asociaza
cu complicatii materne. Ratele de prematuritate sunt de

20-30%, retard de crestere intrauterina 5-20% si moarte
fetala de I-5%.

in cazul aparitiei simptomelor sau a HTP (presiunea
sistolica in artera pulmonara estimata prin ecocardiogra-
fie 250 mmHg) se recomanda restrictionarea activitatii
fizice si initierea terapiei cu beta blocante beta-| selecti-
ve (de preferinta metoprolol sau bisoprolol). In cazul in
care simptomele persista se pot folosi diureticele. Persis-
tenta simptomelor severe sau a HTP sub tratament me-
dicamentos ar trebui sa puna in discutie comisurotomia
mitrald percutand in timpul sarcinii. Terapia anticoagu-
lanta se recomanda in caz de fibrilatie atriala paroxistica
sau permanentd, tromboza de atriu sting sau embolie in
antecedente.

Toate pacientele cu SM semnificativa ar trebui sfatuite
sa evite sarcina, iar interventia trebuie luata in considera-
re inainte de sarcind, chiar daca pacienta este asimptoma-
ticd, mai ales daca aria valvulara este <I,0 cm?.

Stenoza aortica valvulara

Principala cauza de SA este valva aortica bicuspida, urma-
ta de boala cardiaca reumatismald. Morbiditatea cardiaca
se coreleaza cu severitatea de baza a SA si cu simptoma-
tologia. Chiar si la pacientele cu SA severa sarcina este
frecvent bine tolerata, daca toleranta la efort a fost nor-
mala Tnainte de sarcina. Nasterea inainte de termen, re-
tardul in cresterea intrauterina si greutatea mica la nas-
tere se intdlnesc la 20-25% dintre nou-nascutii din mame
cu stenoza aortica moderata si severa.

Toate pacientele simptomatice cu SA severa, precum
si cele asimptomatice, dar cu afectarea functiei VS sau cu
test de efort patologic, trebuie sfatuite sa evite sarcina
si interventia chirurgicala trebuie sa fie efectuata inainte
de sarcina.
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Managementul bolii aortice

Nivel®

Recomandari | Clasa®

Toate patologiile aortice

Se recomanda ca femeile cu patologie aortica sa fie consiliate in legatura cu riscul de disectie
aortica.

Investigarea imagistica a intregii aorte (CT/RMN) se recomanda inainte de sarcina la pacientele cu
sindrom aortic dovedit sau patologie aortica cunoscuta.

La pacientele cu bicuspidie aortica, evaluarea imagistica a aortei ascendente se recomanda fnainte
de sarcina.

In cazul in care o femeie cunoscuta cu dilatare de aorta, (istoric de) disectie de aorta sau
predispozitie pentru disectie devine insarcinata, se recomanda un control strict al tensiunii
arteriale.

Evaluarea ecocardiografica repetata la fiecare 4-12 saptamani (in functie de diagnosticul si
severitatea dilatarii) se recomanda in timpul sarcinii si in primele 6 luni post-partum la pacientele
cu dilatare de aorta ascendenta.

Pentru investigarea imagisticd a femeilor insarcinate, cunoscute cu dilatare de aortd ascendenta
distala, arc aortic sau aorta descendenta, se recomanda folosirea RMN (fara gadoliniu).

Se recomanda ca toate femeile cu dilatare aortica sau (istoric de) disectie aortica sa nasca
ntr-un centru specializat, cu o echipa obstetrician-cardiolog, unde este disponibil si un serviciu de
chirurgie cardiotoracica.

La pacientele cu o aorta ascendentd <40 mm, se recomanda nasterea vaginala.

La pacientele cu o aortd ascendentd >45 mm, ar trebui luatd in considerare nasterea prin
cezariana.

La pacientele cu (istoric de) disectie de aorta, ar trebui luata in considerare nasterea prin
cezariana.

Chirurgia profilactica ar trebui luata in considerare in timpul sarcinii daca diametrul aortei este
>45 mm si creste rapid.

Atunci cand fetusul este viabil, ar trebui luata in considerare nasterea inainte de interventia
chirurgicala necesara.

La pacientele cu o aorta de 40-45 mm, ar trebui luata in considerare nasterea vaginala cu
anestezie epidurald si accelerarea celei de-a doua faze a travaliului.

La pacientele cu o aorta de 40-45 mm, ar putea fi luata in considerare nasterea prin cezariana.

Sarcina nu este recomandata la pacientele cu (istoric de) disectie de aorta.

in functie de posibilitati, nu este recomandata folosirea ergometrinei la pacientele cu patologie
aortica.

Sindroame specifice

La pacientele cu sindrom Ehlers-Danlos de tip vascular, se recomanda administrarea de celiprolol.

Tratamentul cu beta-blocante pe parcursul sarcinii ar trebui luat in considerare la femeile cu
sindrom Marfan si alte patologii ereditare ale aortei toracice.

Sarcina nu este recomandata la pacientele cu dilatare severa de aorta (patologii ereditare ale
aortei toracice cum ar fi sindromul Marfan >45 mm, bicuspidia aortica >50 mm sau >27 mm/m?
ASC sau sindrom Turner DAl >25 mm/m? ASC.

Sarcina nu este recomandata la pacientele cu sindrom Ehlers-Danlos de tip vascular.

DAl = dimensiunea aortica indexatd; IMC = indice de masa corporal; CT = computer tomograf; RMN = rezonanta magnetica nucleara
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Pe perioada sarcinii, la pacientele cu simptomatologie
severd in ciuda terapiei medicamentoase, se poate efec-
tua valvuloplastie percutana de catre un operator cu ex-
perienta.

Regurgitarea mitrala si aortica

Femeile cu insuficienta valvulara severa simptomatica sau
cu disfunctie de VS sunt la risc inalt de IC. IC apare la
20-25% din femeile cu regurgitare mitrala (RM) reuma-
tismalda moderata sau severa. Regurgitarea acuta severa
este prost tolerata.

Diametrele aortei ascendente ar trebui masurate la fe-
meile cu valve bicuspide.

Interventia chirurgicald, de preferinta repararea val-
vulard, ar trebui efectuata inainte de sarcind, conform
ghidurilor.

In regurgitarea acuti severi cu IC refractari la trata-
ment, chirurgia este uneori inevitabild in timpul sarcinii.
Daca fatul este suficient de matur, se recomanda declan-

sarea nasterii inaintea unei interventii chirurgicale cardi-
ace (vezi tabelul ,,Recomandari generale”).

Fibrilatia atriala valvulara pe valve

native

FA valvulara se asociaza cu un risc trombembolic ridicat,
in special la pacientele cu SM severa. Anticoagularea ime-
diatd este necesara.

Proteze valvulare

La femeile tinere care doresc o sarcina in viitor, echipa
inimii ar trebui implicata in alegerea tipului de proteza,
tinand cont de avantajele si dezavantajele diferitelor op-
tiuni pentru pacienta.

Riscul complicatiilor materne cardiovasculare este
scazut la pacientele cu bioproteza, in cazul celor fara
disfunctia protezei sau cu disfunctie minima si cu functie

Femeie cu proteza mecanica si doza MARE de AVK
(warfarind >5 mg/zi sau phenprocoumon >3 mg/zi sau acenocoumarol >2 mg/zi)
care doreste o sarcina: Consiliere pre-sarcina — Continua AVK pana va fi insarcinata

!

SARCINA

.

v v

a Continua AVK, ) (- N . (Trecerea in spital pe HGMM)
Trim. N ; Trecerea in spital pe HNF i.v. g -
monitorizeaza INR cel putin | SAU . SAU | 2 doze zilnic, monitorizare
' {dei2lori pe sipeimang (IE) (inr=etaete) (1) strinsa (Ila)*
N pe sap D N ¢ /A/\ ¢ J
: 2 N (~ Trecereain spital dela ) a N
4 Continud AVK, HGMM/HINF pe AVK (1), Continuarea HGMM
Trim. monitorizeaza S T - o
by INR cel putin de Dupa atingerea tintei INR, 2 doze zilnic, monitorizare
INR cel putin df se monitorizeaza INR de stransi (IIb)°
S 2 ori pe saptimand (lla) ) \_cel putin 2 ori saptamanal ) L )
Sapt.
36
36 de ore
nainte de
na§terea
planificata
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Figura 2A Diagrama anticoagularii in valvele mecanice si (A) doza inalta de AVK. aPTT = timp de tromboplastina partiala
activat; INR = international normalized ratio; i.v. = intravenos; HGMM = heparina cu greutate moleculara mica; FEVS =
fractie de ejectie a ventriculului staing; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonist al vitaminei K.

a) Saptamanile 6-12 b) monitorizare HGMM: - doza de initiere pentru HGMM este Img/kgc pentru enoxaparin si 100 1U/kg
pentru dalteparin, de doua ori pe zi subcutanat; - in spital dozare nivel anti-Xa pana la atingerea tintei, apoi siptamanal (l); -
nivele tinta anti-Xa: 1,0-1,2 U/ml (valve mitrale sau alecordului drept) sau 0,8-1,2 U/ml (valve aortice) 46 ore post — doza (l);

nivele anti-Xa pre-doza >0,6 U/ml (lIb).
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Femeie cu valva mecanica si doza MICA de AVK
(warfarind <5 mg/zi sau phenprocoumon <3 mg/zi sau acenocoumarol <2 mg/zi)
care doreste o sarcina: Consiliere pre-sarcina - Continua AVK pana va fi insarcinata

!

SARCINA

v

Continua AVK,
monitorizeaza INR cel putin| SAU
de 2 ori pe saptamana (Ila)

EE )

Sapt.
36

Trim.

36 de ore
nainte de
nagterea
planificata

Nastere

©ESC 2018

Figura 2B Diagrama anticoagularii in valvele mecanice si (B) doza mica de AVK. aPTT = timp de tromboplastina partiala
activat; INR = international normalized ratio; i.v. = intravenos; HGMM = heparine cu greutate moleculara mica; FEVS =
fractie de ejectie a ventriculului sting; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonist al vitaminei K.

a) Saptamanile 6-12 b) monitorizare HGMM: - doza de initiere pentru HGMM este Img/kgc pentru enoxaparin si 100 1U/kg
pentru dalteparin, de doua ori pe zi subcutanat; - in spital dozare nivele anti-Xa pana la atingerea tintei, apoi saptamanal (l);
- nivele tinta anti-Xa: 1,0-1,2 U/ml (valve mitrale si ale cordului drept) sau 0,8-1,2 U/ml (valve aortice) 4-6 ore post-doza (l);
nivele anti-Xa pre-doza >0,6 U/ml (lIb).

ventriculara buna. Daca bioproteza prezinta disfunctie
semnificativa, riscul de complicatii poate fi crescut. La

femeile cu valve mecanice, sarcina este asociatd cu un risc INR tinta pentru protezele mecanice
foarte inalt de complicatii (Clasificare de risc OMS IlI).

Un studiu recent din Marea Britanie a raportat o evolutie Trombogenicitatea | Factorii de risc ai pacientei®
favorabila pentru mama si copil in numai 28% din cazuri. protezei Niciunul |

Riscurile sunt legate in principal de nevoia de tratament
anticoagulant (tromboza valvulara si complicatii hemora-
gice). Riscurile aditionale sunt date de disfunctia ventri-
culara si valvulara.

Dovezile actuale (in absenta studiilor randomizate

Figura 2C INR tintd pentru protezele mecanice.

adecvate) ne arata ca AVK pe tot parcursul sarcinii, sub # Inlocuire valvulara mitrala sau tricuspida, tromb-
controlul strict al INR-ului, reprezinta cel mai sigur tra- embolism n antecedente, fibrilatie atriali, stenozi
tament pentru prevenirea trombozei valvulare. HGMM mitrald de orice grad sau FEVS <35%. ®* Carbomedics,
sunt posibil superioare fatd de HNF pentru prevenirea Medtronic Hall, ATS sau Medtronic Open-Pivot, St Jude
trombozei valvulare. Medical, On-X sau Sorin Bicarbon. ¢ Alte valve cu discuri

cu date insuficiente. ¢ Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-
Edwards (bila in cusca), Bjork-Shiley si alte valve cu disc
basculant; orice proteze valvulare pulmonare.

Toate regimurile de anticoagulare prezinta un risc
crescut de avort spontan si de complicatii hemoragice,
inclusiv sdngerare post-partum si retroplacentara, ce de-
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termina nastere prematura si deces fetal. Folosirea AVK
n primul trimestru se asociaza cu un risc crescut pentru
avorturile spontane in comparatie cu HGMM sau HNF si
rata nasterilor cu fat viu este mai mica. Nasterea pe cale
naturald in timp ce mama se afla sub terapie cu antico-
agulante orale este contraindicata din cauza riscului de
sangerare intracraniana fetala. Optiunea evitarii sarcinii
trebuie discutatd cu femeile care au o proteza valvulara
mecanica.

Managementul valvulopatiilor native

Managementul acestor sarcini cu risc inalt ar trebui
realizat de catre o echipa a inimii in sarcina intr-un cen-
tru de expertiza. Eficienta regimului de anticoagulare ar
trebui sa fie monitorizata saptamanal sau la fiecare a 2-a
saptamana, in functie de regimul de anticoagulare (vezi
Tabelul 7) si urmarirea clinica, care include si ecocardio-
grafia, ar trebui efectuate lunar.

Dispnea si/sau un eveniment embolic sunt motive pen-
tru efectuarea imediatd a ecocardiografiei transtoracice,

Recomandari

pre-sarcina, inclusiv ecocardiografie.

Pentru toate femeile cunoscute sau suspectate cu valvulopatie se recomanda consiliere, evaluare

Stenoza mitrala

betablocante beta | selective.

La paciente cu simptome sau hipertensiune pulmonara, se recomanda restrictionarea activitatii si

Diureticele se recomanda daca persista simptomele de congestie sub tratament cu beta blocante.

sarcinii.

La pacientele cu SM cu aria valvulara <1,0 cm? se recomanda interventia chirurgicald anterior

tromboza atriala stinga sau antecedente de embolism.

Anticoagularea terapeutica cu heparine sau antivitamine K se recomanda in caz de fibrilatie atriala,

anterior sarcinii.

La pacientele cu SM cu aria valvulard <I,5 cm? ar trebui luata in considerare interventia chirurgicald

medicamentos.

Comisurotomia mitrala percutana ar trebui luata in considerare la gravide cu simptomatologie
severa sau cu presiunea sistolica in artera pulmonara >50 mmHg in pofida tratamentului

Stenoza aortica

Interventia chirurgicala se recomanda la paciente anterior sarcinii daca:

® sunt simptomatice

<50%)

e SAU disfunctia ventriculara stinga este prezenta (fractie de ejectie ventriculara stinga FEVS

e SAU pacientele sunt simptomatice in timpul testului de efort

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare inaintea sarcinii la pacientele asimptomatice cu
SA severa daca la testul de efort se inregistreaza o scadere a tensiunii arteriale.

simptomatologie severa.

Valvuloplastia cu balon ar trebui luata in coniderare in timpul sarcinii la pacientele cu SA severa si

Regurgitari valvulare cronice

Se recomanda tratament chirurgical anterior sarcinii la pacientele cu regurgitari aortice si mitrale
severe cu simptomatologie de disfunctie ventriculard sau dilatare ventriculara.

Terapia medicala se recomanda gravidelor cu regurgitari valvulare odata cu aparitia simptomelor.
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Managementul in caz de valve mecanice

Recomandari Clasa® | Nivel®

La alegerea unei valve protetice la o femeie care doreste o sarcina se recomanda consultarea cu o
echipd de obstetricieni si cardiologi experimentati.

Se recomanda monitorizarea unei gravide cu valva mecanica in centre cu experienta.

Daca travaliul se declanseaza in timpul tratamentului cu ACO sau cu mai putin de 2 saptamani
inaintea intreruperii medicatiei se recomanda cezariana.

Din saptamana 36 de gestatie se recomanda intreruperea tratamentului cu ACO si administrare
de doze ajustate de HNF iv (aPTT 22x control) sau de HGMM (vezi recomandarile separat).

La gravide sub tratament cu HGMM sau HNF iv se recomanda evaluarea saptamanala a nivelului
seric anti —Xa sau monitorizare aPTT cu ajustarea dozelor (in 36 de ore).

La gravide sub tratament cu ACO se recomanda monitorizarea INR saptamanal sau la 2
saptamani.

La gravide cu HGMM nivelele tinta ale anti —Xa la 4-6 ore post doza sunt de 0,8-1,2 U/ml (proteza
aortica) sau 1,0-1,2 U/ml (proteza mitrala, proteza cord drept).

Se recomanda inlocuirea HGMM cu HNF iv (aPTT 22x control) cu cel putin 36 de ore anterior
travaliului. Se recomanda intreruperea HNF cu 4-6 ore anterior travaliului si reluare la 4-6 ore
dupa nastere daca nu exista complicatii hemoragice.

Se recomanda anticiparea travaliului pentru a asigura o anticoagulare peripartum eficienta si
sigura.

Ecocardiografia imediata se recomanda la gravide cu valva mecanica in caz de dispnee si/sau
eveniment embolic.

Modificarile tratamentului ACO fin timpul sarcinii se recomanda sa fie realizate in spital.

In perioada celui de al doilea si al treilea trimestru de sarcina pana in saptimana 36 de sarcina, se
recomanda AVK la gravidele care necesita anticoagulant in doze mici*.

La femei tinere care doresc o sarcina ar trebui luate in considerare protezele biologice.

In timpul celui de al doilea si al treilea trimestru de sarcina pana in siptaimana 36 de sarcind ar
trebui luata in considerare administrarea de AVK la gravidele care necesita doze mari **.

Continuarea tratamentului cu AVK in primul trimestru ar trebui luat in considerare la doze mici
de AVK¥, dupa informare si consultare prealabild cu pacienta.

Sistarea AVK intre saptamanile 6-12 si inlocuirea cu doze ajustate de HNF iv (aPTT 22x control)
sau de HGMM (vezi recomandarile separat) ar trebui luatd in considerare la pacientele cu doze
mari de AVK **%,

In trimestrele 2 si 3 de sarcind, tratamentul cu HGMM cu monitorizarea nivelului seric de anti-Xa
si ajustarea dozelor (vezi recomandarile separate) poate fi luat in considerare la gravidele care
necesitd doze mari de AVK** dupd informarea si consimtamantul pacientei.

La gravide sub tratament cu HGMM, asociat monitorizarii nivelelor serice de anti —Xa post doza,
poate fi luata in considerare si monitorizarea nivelelor pre dozi cu tinta 20,6 Ul/ml.

HGMM nu sunt recomandate cind monitorizarea saptamanala a nivelului anti-Xa si ajustarea
dozei nu sunt disponibile.

Abrevieri: aPTT = timp de tromboplastina partial activatd; INR = international normalized ratio; HGMM = heparina cu greutate moleculara
mica; AVK = anticoagulant antivitamina K; HNF = heparina nefractionata

Doza HGMM | mg /kg corp pentru enoxaparina si 100 Ul /kg pentru dalteparina, administrate de doua ori /zi subcutan.

* Doze mici de AVK - warfarina <5 mg /zi sau phenprocoumon <3 mg/zi sau acenocoumarol <2 mg/zi.

** Doze mari de AVK - warfarina >5 mg /zi sau phenprocoumon >3 mg/zi sau acenocoumarol >2 mg/zi.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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pentru a cauta tromboza valvulara, de obicei, urmata de
ecocardiografie transesofagiana.

Este necesara nasterea planificata. Nasterea pe cale
naturala necesitd trecerea prealabila la heparina iv. Uti-
lizarea anesteziei epidurale necesitd o intrerupere mai
indelungata a terapiei anticoagulante, ceea ce o poate
contraindica la pacientele cu valva mecanica. O cezariana
planificatd poate fi o alternativa in special la pacientele
cu risc crescut de tromboza valvulara, pentru a mentine
pacienta cat mai putin timp fara anticoagulare orala. Ce-
zariana ar trebui efectuata daca travaliul se declanseaza
si pacienta se afla inca sub terapie cu AVK.

7. Boala arteriala coronariana

Sarcina este asociatd cu cresterea de 3-4 ori a riscului
de IMA comparativ cu femeile negravide din aceeasi gru-
pa de varsta. Majoritatea afectarilor coronariene au ca-
uze non-aterosclerotice, incluzand disectii coronariene
spontane (43%), coronare angiografic normale (18%) si
tromboze coronariene (17%).

Simptomatologia clinica este similara cu populatia ne-
gravida. Cresterea nivelului de troponina serica poate su-
gera ischemie miocardica. Ecocardiografia poate fi utild in
cazurile unde electrocardiografia nu ajuta in diagnostic.

Management

Managementul IMA in sarcini este identic cu cel al po-
pulatiei generale, incluzand tehnici de revascularizare. In

Managementul bolii arteriale coronariene

cazul disectiei de artere coronare, vulnerabilitatea cres-
cutd a coronarelor trebuie luata in considerare in timpul
procedurilor de revascularizare.

Tratament

Aspirina In doza mica este considerata sigurda dar sunt
putine informatii privind utilizarea inhibitorilor de P2Y.
Clopidogrelul ar trebui folosit in timpul sarcinii numai
cand este strict necesar. Efectul radiatiilor ionizante nu
exclude revascularizarea percutana in cazul pacientelor
gravide cu IMA, cu indicatie de revascularizare. Majori-
tatea raportarilor referitoare la STEMI in sarcina se re-
fera la stenturile metalice, totusi sunt recomandate noile
generatii de DES (drug-eluting stent), conform ghidului
AMI STEMI din 2017. S-au raportat cazuri de utilizare a
stenturilor bioresorbabile in disectii coronariene spon-
tane, dar in prezent nu sunt evidente privind utilizarea
lor in sarcina.

Sarcina poate fi luatd in considerare la pacientele cu
boala coronariana cunoscuta in absenta ischemiei rezidu-
ale si a simptomelor clinice de disfunctie VS.

8. Cardiomiopatiile si
insuficienta cardiaca
Etiologia cardiomiopatiiilor asociate sarcinii include afec-

tiuni dobandite si ereditare, cum sunt cardiomiopatia
peripartum (CMPP), cardiomiopatia toxica, hipertrofica

Recomandari

ECG si masurarea troponinei se recomanda la gravide cu dureri toracice.

Angioplastia coronariana se recomanda ca terapie de reperfuzie in STEMI din timpul sarcinii.

criterii de risc crescut.

Un management invaziv ar trebui luat in considerare pentru SCA fara supradenivelare de ST cu

criterii de risc scazut.

Managementul conservator ar trebui luat in considerare pentru SCA fara supradenivelare de ST cu

Monitorizarea dupa accidentul coronarian ar trebui efectuata pe o perioada de cel putin trei luni.

aspirina in doze mici din lipsa de date (vezi Capitolul /2)

Alimentarea la san nu este recomandata la mame cu alt tratament antiagregant plachetar decat

ECG = electrocardiograma; VS = ventricul sting; SCA = sindrom coronarian acut.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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(CMH) si dilatativa (CMD), cardiomiopatia Takotsubo re-
spectiv cele din boli de depozitare.

Cardiomiopatia peripartum
(CMPP)

Factorii de risc importanti sunt multiparitatea, etnia afri-
cana, fumatul, diabetul, pre-eclampsia, malnutritia, varsta
fnaintata a mamei sau sarcina in stocaj.

CMPP este o cardiomiopatie ce se manifesta prin IC
secundara disfunctiei sistolice a ventriculului stang spre
sfarsitul sarcinii sau in urmatoarele luni dupa nastere, in
majoritatea cazurilor fiind diagnosticata post-partum.
VS poate fi nedilatat dar FE este in general <45%. Desi
semnele si simptomele sunt frecvent tipice pentru IC,
diagnosticul este frecvent intdrziat. Ecocardiografia este
metoda preferata. FE initiala <30%, dilatarea marcata a
ventricului stang (telediastolic de VS 26,0 cm), afectarea
ventricularda dreaptda sunt asociate cu efecte adverse.
Rata de mortalitate la 6 luni variaza, conform unor studii
prospective, de la 2,0% in Germania la 12,6% in Africa de
Sud sau de 24% pe 24 luni in Turcia. Daca FE nu creste
progresiv la 50-55% o sarcina ulterioara ar trebui des-
curajata.

Cardiomiopatia dilatativa si

insuficienta cardiaca

Desi cardiomiopatia dilatativa si cea peripatum sunt en-
titati diferite, pacientele pot avea aceleasi predispozitii
genetice, ceea ce face diferentierea acestora imposibila
in timpul sarcinii. Unele femei cu CMD preexistenta nu
tolereaza bine sarcina, avand risc de deteriorare impor-
tanta a functiei VS. Managementul inaintea unei sarcini
include schimbarea tratamentului IC pentru a elimina
medicamentele fetotoxice. Inhibitorii enzimei de con-
versie, blocantii receptorilor de angiotensina, inhibitorul
de neprilysina, antagonisti ai receptorilor mineralocor-
ticoizi, ivabradina trebuie sistate Tnaintea conceptiei.
Betablocantele trebuie inlocuite cu betablocante beta |
selective.

Managementul CMD si IC

Insuficienta cardiaca in CMD si CMPP poate avea o evo-
lutie rapida, fiind necesara aplicarea ghidurilor de mana-
gement ale insuficientei cardiace acute si soc cardiogen
(Figurile 3 si 4). Pacientele cu semne si simptome de insu-
ficienta cardiaca acuta vor fi evaluate conform ghidului de
insuficienta cardiaca acuta.

Insuficienta cardiaca acuta in timpul sarcinii

v

Inducerea maturarii pulmonare (>23+5 saptamani)
Initiat fara a amana transferul pacientei la un centru tertiar

v

Intalnirea grupului de lucru de IC din sarcina
in max. 15 min. - Membrii: cardiolog, obstetrician, neonatolog,
anestezist, chirurg cardiovascular, echipa din sala de operatii

v
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Figura 3 Managementul insuficientei cardiace acute (ICA) in sarcina.
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Evaluarea severitatii insuficientei cardiace
TAS <90 mmHg; FC >130/min sau <45/min;
RR >25/min; SpO, <90%; Lactat >20 mmol/L;

ScvO, <60%; Status mental alterat;
tegumente reci; oligurie

Evaluare initiala

Confirmarea diagnosticului
Probe sanguine incluzind peptidul natriuretic.
Ecocardiografie, se ia in calcul
ultrasonografia pulmonara. Se pot lua in calcul alte
teste pentru diagnostic diferential

/

'

ICA severa/Soc cardiogen

Optimizarea presarcinii
Volum vs. diuretice; vasodilatatoare daca TAS >110 mmHg

Optimizarea oxigenarii
Se ia in calcul VNI, ventilatie invaziva daci SpO, <95%

Medicatie inotropa si/sau vasopresoare
Se ia in calcul levosimendan 0,1 mcg/kg/min pentru 24 ore

Nagstere urgentad (sectiunea cezariand)

Se ia in considerare bromocriptina
la pacientele cu PPCM

Se ia in calcul suportul circulator mecanic (SCM)
Planificarea strategiei nasterii pentru a avea
acces la SCM la nevoie

v

( Evolutie favorabila? )

Y

Yv

ICA stabilizata

Antepartum

Terapia IC
Hidralazina
Nitrati
Betablocante
Se iau in calcul
diureticele®

Se ia in calcul

nasterea
(delivrenta vaginala cu APD)

Se ia in calcul ICD
daci FEVS <35%

( Continuarea tratamentului IC

©ESC 2018

Figura 4 Managementul insuficientei cardiace acute in timpul/dupa sarcina.
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Managementul cardiomiopatiilor si al insuficientei cardiace

Recomandari

Anticoagularea se recomanda la pacientele cu tromb intracardiac detectat
de catre explorarile imagistice sau cu dovezi de embolie sistemica.

Pentru femeile cu IC in timpul sarcinii se recomanda tratament conform ghidurilor actuale pentru
non-gravide, cu respectarea contraindicatiilor pentru unele medicamente in sarcina (vezi Tabelul 7)

sarcinii si in perioada peripartum.

Pentru femeile cu HFrEF se recomanda informarea cu privire la riscul de agravare a bolii in timpul

recomanda pacientelor cu fibrilatie atriala.

Terapia anticoagulanta cu HGMM sau antagonisti ai vitaminei K in conformitate cu stadiul sarcinii se

La pacientele cu HfrEF se recomanda continuarea medicatiei betablocante daca acesta a fost initiata
nainte de sarcind, respectiv se va initia cu prudenta in caz de indicatie clinica.

ulterioara, inclusiv dupa recuperarea functiei VS.

La pacientele cu CMPP sau CMD se recomanda consilierea privind recurenta riscului la o sarcina

echipa interdisciplinara specializatd in acest sens.

Aviand in vedere ca diagnosticul si interventia rapida sunt cruciale in asistarea femeilor gravide cu
insuficienta cardiaca acuta, ar trebui constituit un algoritm de interventie prestabilit aplicat de o

unde suportul circulator mecanic este disponibil.

Pacientele in soc cardiogen/dependente de inotrope pozitive ar trebui transferate rapid in institutii

terapeutica).

Tratamentul cu bromocriptind ar trebui asociat cu tratament anticoagulant in doza profilactica (sau

considerare in insuficienta cardiaca severa.

Din cauza cerintelor metabolice ridicate ale lactatiei si aldptarii, prevenirea lactatiei poate fi luata in

recuperarii functei ventriculare stangi.

La pacientele cu CMPP bromocriptina se poate considera pentru oprirea lactatiei si facilitarea

CMD.

Sarcinile ulterioare nu sunt recomandate daca FEVS nu se normalizeaza la pacientele cu CMPP si

CMH

gravide.

La pacientele cu CMH se recomanda aceeasi schema de stratificare a riscului ca la persoanele non-

fost initiata anterior de sarcina.

La pacientele cu CMH este recomandata continuarea medicatiei betablocante, atunci cand aceasta a

La pacientele cu CMH ar trebui initiat tratament betablocant in timpul sarcinii, in cazul aparitiei
simptomelor secundare obstructiei tractului de ejectie a VS, respectiv, in cazul aritmiilor.

atriala persistenta.

In CMH, cardioversia ar trebui luata in considerare la pacientele cu fibrilatie

CMD = cardiomiopatie dilatativdi; CMH = cardiomiopatie hipertrofica; IC = insuficienta cardiaca; HFrEF = insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa; VS = ventricul stang; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; CMPP = cardiomiopatie peripartum.

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Daca o pacienta este in soc cardiogen sau este depen-
denta de suport inotrop sau vasopresoare ar trebui lua-
te in considerare suportul circulator mecanic imediat si
nasterea de urgenta prin cezariana (indiferent de varsta
gestationala).

Managementul IC acute este similar cu al celor non
gravide, evitand agentii fetotoxici (inhibitorii enzimei de
conversie, blocantii receptorilor de angiotensina, anta-
gonisti ai receptorilor mineralocorticoizi, ivabradina si
atenololul) in timpul sarcinii. IC cu congestie pulmonara
se va trata, la nevoie, cu diuretice de ansa si tiazidice.
Sunt valabile indicatiile standard pentru anticoagularea in
CMPP si CMD in timpul si dupa sarcina. Adaugarea bro-
mocriptinei la terapia standard a insuficientei cardiace

poate imbunatati recuperarea functiei VS si simptomele
clinice la femeile cu CMPP acuta severa. Avand in vedere
rata ridicata de imbunatatire a functiei VS sub tratament
medicamentos optim pentru IC, implantarea precoce
a unui cardiodefibrillator intern (ICD) la pacientele cu
CMPP sau cardiomiopatie dilatativa nou diagnosticata
nu este recomandata. Transplantul cardiac este rezervat
pacientelor la care sprijinul circulator mecanic nu este
posibil sau nu este dorit.

Nasterea si aliptarea

In IC congestiva stabila este preferata nasterea vagina-
I3 cu anestezie spinald/epidurala. Trebuie luata in consi-
derare nasterea urgenta prin cezariana la femeile cu IC
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avansata si instabilitate hemodinamica. Anestezia epidu-
rali ar putea fi metoda de alegere. in IC cu FE redusi
(HFrEF), aldptarea este descurajatd in cazurile mai severe
(de exemplu, NYHA 11I/1V).

Cardiomiopatia hipertrofica

Femeile cu CMH tolereaza bine sarcina (mortalitatea ma-
terna a fost de 0,5% si complicatiile sau agravarea simp-
tomelor au aparut in 29%). Mortalitatea fetala prin avort
spontan (15%), avort terapeutic (5%) respectiv nasterea
unui fat mort (2%) este comparabila cu populatia gene-
rala.

Cardioversia trebuie luata in considerare pentru paci-
entele cu fibrilatie atriald persistenta rau tolerata. Tera-
pia anticoagulantd este recomandata in fibrilatia atriala
paroxistica si persistenta. Pacientele cu istoric personal
sau familial de moarte subita trebuie supravegheate atent.

Nasterea

Cazurile care prezinta risc scazut ar putea avea travaliu
spontan si nastere pe cale normala. Nasterea prin ceza-
riand se va lua in considerare la pacientele cu obstructie
severa a tractului de ejectie a VS, travaliu pre-termen, in
cazul tratamentului anticoagulant sau Tn prezenta simpto-
melor severe de insuficienta cardiaca.

9. Aritmiile

Fibrilatia atriala (FA), flutterul atrial si tahicardi-
ile paroxistice supraventriculare

Fibrilatia atriala (27/100.000) si tahicardia paroxistica
supraventriculard (TPSV) sunt, pe langa aritmiile extra-
sistolice, cele mai frecvente aritmii. Fibrilatia atriala este
asociata cu un risc crescut de mortalitate. Pacientele cu
istoric de TPSV simptomatica sau tahicardie ventriculara
(TV) trebuie sa beneficieze de terapie de ablatie prin ca-
teter Tnainte de sarcina.

Pacientele cu TPSV au risc matern si fetal mai crescut,
acestea avand risc mai mare pentru morbiditate materna
severa, operatie cezariana, greutate scazuta la nastere,
nastere prematura, stres fetal, anomalii fetale cu OR de
1,54-3,52 fata de pacientele fara TPSV.

Recomandarile pentru terminarea imediata a TPSV
sunt prezentate in tabelul de mai jos. Administrarea
intravenoasa de adenozina este recomandata ca prima
alegere pentru conversia medicamentoasa acuta a TPSV.
Pentru prevenirea TPSV, beta-blocantele (cu exceptia
atenololului) si verapamilul sunt considerate ca terapie
de prima linie, cu exceptia pacientelor cu sindrom Wolff-
Parkinson-White.

Cardioversia electrica este recomandata ori de cate
ori fibrilatia atriala (FA) cauzeaza instabilitate hemodina-
mica sau constituie risc considerabil pentru mama sau
fat. Cardioversia ar trebui sa fie in general precedata de
anticoagulare (vezi mai jos). Betablocantele i.v. sunt reco-
mandate pentru controlul ritmului.

Tahicardia ventriculara
Riscul de moarte subita cardiacd creste in timpul sarcinii.
Bolile congenitale aritmogene ar trebui sa fie intotdeau-

na cautate cu teste de diagnostic adecvate in timpul sau
dupa sarcina. Femeile cu sindroame QT lung congenitale
sunt cu un risc crescut de evenimente cardiace in perioa-
da post-partum. Alegerea medicatiei antiaritmice profi-
lactice se bazeaza pe evaluarea prezentei bolii cardiace
structurale de fond si a functiei ventriculare stangi.

Implantarea ICD este recomandatd daca apare indi-
catie pentru acesta in timpul sarcinii. Beta-blocantele
neselective trebuie continuate pe parcursul sarcinii si n
perioada post-partum (cel putin 40 de saptamani dupa
nastere) la pacientele cu sindroame congenitale cu QT
lung si la cele cu TV polimorfa catecolaminergica.

Bradiaritmii

Bradiaritmiile si tulburarile de conducere au de obicei
evolutie favorabila in absenta unei boli structurale de
fond.

Disfunctia de nod sinusal

Cazurile rare de bradicardie sinusala pot fi legate de sin-
dromul de hipotensiune ortostatica din sarcina. Bradi-
cardia simptomatica poate fi gestionata prin schimbarea
pozitiei mamei in decubit lateral stang. In cazul persisten-
tei simptomatologiei poate fi necesara implantarea unui
stimulator cardiac.

Blocul atrio-ventricular

Blocul atrio-ventricular congenital izolat la mama are un
prognostic favorabil in timpul sarcinii, in special daca rit-
mul de scapare este cu complex QRS ingust.

Intervengii

Cardioversia electrica

Cardioversia pare sigurd in toate fazele sarcinii, aceasta
nu compromite fluxul sanguin fetal si riscul de a induce
aritmii fetale sau nastere prematura este redus. Frec-
venta cardiaca fetald trebuie controlata de rutina dupa
cardioversie.

Ablatia prin cateter

Ablatia prin cateter trebuie amanatd daca este posibil
pentru trimestrul al doilea de sarcina si efectuata intr-un
centru cu experientad in mapping electroanatomic si siste-
me de navigare a cateterului non-fluoroscopice.

Cardioverter-defibrilator implantabil si pacema-
ker

Implantarea ICD trebuie luatd in considerare inainte de
sarcind la pacientele cu risc inalt pentru moarte subita
cardiaca (MSC). Implantarea ICD in timpul sarcinii nu
determina un risc crescut de complicatii majore si este
recomandat daca exista indicatie ferma pentru acesta.
Implantarea ICD, de preferinta monocameral, poate fi
efectuatd in conditii de siguranta, mai ales dupa sapta-
mana a 8-a de sarcind. Orientarea ecocardiografica sau
mapping-ul electroanatomic pot fi utile.
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Tabelul 6. Nivelele de urmarire recomandate in momentul nasterii la femeile cu aritmii

Consult cardiologic X

Consult in centre specializate, de catre o echipa multidisciplinara, care include % <
aritmolog

Modul si locul nasterii conform recomandarilor date de obstetrician X X

Se recomanda nastere prin cezariana X
Monitorizarea ritmului cardiac (telemetrie, monitorizare externa a ritmului) (x) X
Linie venoasa X X
Linie arteriala X
Pregatire pentru administrare intravenoasa de adenozina

Pregatire pentru administrare intravenoasa de beta-blocant X X
Pregatire pentru administrare intravenoasa de antiaritmice selectate X
Defibrilator cardiac extern la locul nasterii X X
Nastere in blocul operator de chirurgie toracica X
Pregitire pentru transferul la nevoie intr-o unitate de cardiologie intensiva dupa <
nastere

Acest tabel a fost elaborat de citre o comisie de experti

FiA = fibrilatie atriald; TPSV =tahicardie paroxistica supraventriculara; TSV= tahicardie supraventriculara, TV=tahicardie ventriculara, WPW
= Wolfe-Parkinson-White

FA =fibrillagie atriala; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; TPSV = tahicardie paroxistica supraventriculara

TSV = tahicardie supraventriculard; TdP = torsade de pointes (torsada varfurilor); VT = tahicardie ventriculara; WPW = Wolff—Parkinson—
White.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

¢ Cardioversia in FA si flutter atrial in general va fi precedata de tratament anticoagulant (vezi mai jos).

4 Medicamentele care blocheazi conducerea atrioventriculara vor fi evitate in cazul pacientelor cu sindrom de preexcitatie pe electrocardio-
grama de repaus sau in fibrilatia atriald cu preexcitatie.

¢ Flecainida §i propafenona vor fi combinate cu medicamente blocante ale nodului atrioventricular in cazul tahicardiilor atriale, dar se va exclude
boala cardiaci structurald, disfunctia sistolicd a ventriculului sting, blocul de ramura,

f Antiaritmicile din clasa Il dupi clasificarea Vaughan Williams nu se vor utiliza la paciente cu QTc prelungit.
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Managementul aritmiilor

Recomandari Clasa® | Nivel®
Managementul acut al TSV si FA (administrarea intravenoasa a medicatiei)

In cazul esecului manevrelor vagale, se recomanda adenozina iv pentru oprirea TPSV.

Cardioversia electrica imediata se recomanda pentru orice tahicardie cu instabilitate hemodinamica
si pentru FA asociata sindroamelor de preexcitatie.

Betablocantele selective ar trebui luate in considerare pentru conversia acutd a TPSV.

Ibutilida si flecainida pot fi luate in considerare pentru conversia flutterului atrial si a fibrilatiei
atriale la persoanele stabile, fara boala cardiaca structurald.

Managementul pe termen lung a TSV si FA (administrarea per orala a medicatiei)

Betablocantele selective si verapamilul sunt recomandate pentru preventia TSV si FA la pacientii
fard sindrom de preexcitatie pe electrocardiograma de repaus.

Flecainidae si propafenonae se recomanda pentru preventia TSV la pacientii cu sindrom WPW.

Betablocantele selective se recomanda pentru control de frecventa in tahicardiile atriale si in FA.

Flecainidae, propafenonae sau sotalolul ar trebui luate in considerare pentru prevenirea TSV,
tahicardiei atriale, FA, in cazul in care agentii care blocheaza nodul atrioventricular au esuat.

Digoxinul si verapamilul ar trebui luate in considerare pentru controlul frecventei in tahicardia

o < Ila
atriald sau FA daca betablocantele au esuat.

Ablatia prin cateter cu maping electroanatomic ar trebui luate in considerare in centre cu a
experienta in cazul TPSV greu tolerate sau rezistente la tratament.

Managementul acut al tahiaritmiilor ventriculare (administrarea intravenoasa a medicatiei)

Cardioversia electrica imediata se recomanda pentru tahicardia ventriculara sustinuta stabila sau
instabila hemodinamic.

Pentru conversia acuta a tahicardiei ventriculare monomorfe sustinute, stabila hemodinamic (ex.
TV idiopatica) ar trebui luat in considerare un betablocant, sotalol, flecainida si procainamida sau
overdrive prin stimulare ventriculara.

Managementul pe termen lung al tahiaritmiilor ventriculare (administrarea per orala a medicati

Implantarea de ICD (preferabil unicameral), daca exista indicatie clinica, se recomanda inainte
de sarcind. Daci indicatia apare in timpul sarcinii se recomanda implantarea ICD ghidata
ecocardiografic, mai ales in cazul in care fatul are vérsta gestationald peste 8 saptamani.

Betablocantele sunt recomandate in timpul sarcinii si in perioada post-partum la pacientele cu
sindrom QT lung sau tahicardie ventriculara polimorfa catecolaminergica.

Betablocantele sau verapamilul se recomanda pentru prevenirea tahicardiei ventriculare idiopatice
sustinute daca se asociaza cu simptome severe sau instabilitate hemodinamica.

Pentru tahicardia ventriculara idiopatica sustinuta ar trebui luate in considerare in vederea
preventiei sotalolul sau flecainida (daca celelalte medicamente au esuat).

Ablatia prin cateter cu mapping electroanatomic ar putea fi luata in considerare in centre cu
experientd in cazul TV sustinute, rezistente la tratament /greu tolerate.
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10. Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala este cea mai frecventa afectiune
medicala in timpul sarcinii, complicand 5-10% din sarcini
n intreaga lume.

10.1 Diagnosticul si evaluarea

riscului

Trebuie efectuate masuratori repetate, de preferat la
doua evaluari diferite, cu pacienta in pozitie sezanda (fie
in decubit lateral stang in timpul nasterii) utilizind un
tensiometru cu manseta de marime corespunzatoare, fo-
losind faza V a sunetului Korotkoff pentru determinarea
tensiunii arteriale diastolice. Hipertensiunea de sarcing,
diagnosticata prin monitorizare ambulatorie a tensiunii
arteriale (ABPM), este superioara in prezicerea evolu-
tiei fatd de cea diagnosticata prin determinarea clasica.
Trebuie folosite doar aparate omologate de masurare a
tensiunii arteriale.

Analizele de laborator uzuale, recomandate pentru
monitorizarea pacientelor gravide cu hipertensiune arte-
riald includ: sumar urina, hemoleucograma, hematocrit,
enzime hepatice, creatinina serica si acid uric.

Managementul hipertensiunii arteriale

Proteinuria trebuie efectuata la toate gravidele inca de
la inceputul sarcinii pentru a identifica eventualele afec-
tari renale preexistente, iar ulterior, in a doua jumatate a
gestatiei, pentru screeningul preeclampsiei.

10.2 Definigia si clasificarea

’
hipertensiunii in sarcina

Definitia hipertensiunii de sarcina se bazeaza pe masura-

rea valorilor tensionale (TAS 2140 mmHg sau TAD 290

mmHg) si se disting doua categorii: HTA usoara (140-

159/90-109 mmHg) sau HTA severa (2160/2110 mmHg).

Hipertensiunea de sarcina nu este o entitate unica, ci

cuprinde:

e Hipertensiunea preexistenta - descoperitd ina-
intea sarcinii sau in primele 20 de saptamani de ges-
tatie. Hipertensiunea persista, de obicei >42 de zile
post-partum si poate fi asociata cu proteinurie.

¢ Hipertensiunea gestationala - apare dupa sap-
tamana 20 de gestatie si dispare in cele mai multe
cazuri in primele 42 de zile post-partum.

e Pre-eclampsia - hipertensiune gestationala cu pro-
teinurie semnificativa (>0,3 g/24 de ore sau RAC 230
mg/mmol). Apare mai frecvent in timpul primei sar-

Recomandari

Clasa® Nivel®

crescut de preeclampsie intre saptamanile 12-36/37.

Doze mici de aspirina 100-150 mg/zi se recomanda pentru femeile cu risc moderat sau

2150 mmHg si diastolicd 295 mmHg.

in cazul gravidelor cu HTA gestationald/ HTA preexistenta care se suprapune peste
hipertensiunea gestationala sau in cazul HTA cu afectare subclinica de organ tinta/
simptomatica, initierea tratamentului se recomanda in caz de TA sistolica >140 mmHg sau
diastolica >90 mmHg. in celelalte situatii initierea tratamentului se recomandi la TA sistolica

se recomanda internarea.

TA sistolica 2170 mmHg sau diastolica 2110 mmHg la o gravida este considerata o urgenta si c

hipertensiunii arteriale in timpul sarcinii.

Metildopa (B), Labetalolul (C) si antagonistii de calciu (C) se recomanda pentru tratamentul B

(metildopa)
C (labetolol

$i BCC)

inducerea nasterii in saptamana 37.

In cazul femeilor cu hipertensiune gestationald sau preeclampsie moderata se recomanda

nasterii.

In preeclampsie insotita de tulburari vizuale /tulburari de coagulare se recomanda provocarea

administratd intravenos.

In cazul preeclampsiei cu edem pulmonar acut asociat se recomanda nitroglicerina

Nifedipina p.o.

in HTA severi se recomanda tratamentul intravenos cu Labetalol, Metildopa p.o sau

in cazul femeilor obeze ar trebui limitati cresterea in greutate (sub 6,8kg).

Inhibitorii ECA, sartanii respectiv inhibitorii reninei nu sunt recomandati in sarcina.

HTA=hipertensiune arteriala, BCC=blocante ale canalelor de calciu, Inhibitorii ECA=inhibitori ai enzimei de conversie, ARBS= antagonisti ai

receptorilor de angiotensina.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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cini, in sarcind multipla, mola hidatiforma, sindromul
antifosfolipidic, sau in caz de hipertensiune preexis-
tentd, afectiuni renale sau diabet zaharat. Singurul
tratament curativ al pre-eclampsiei este declansarea
nasterii.

e Hipertensiunea preexistenta cu hipertensiune
gestationala suprapusa si proteinuria.

e Hipertensiunea prenatala neclasificabila.

10.3 Preventia hipertensiunii
arteriale si a pre-eclampsiei
La femeile cu risc moderat sau crescut de pre-eclam-

psie trebuie recomandatd aspirina 100-150 mg /zi intre
saptamanile 12 si 36-37 a gestatiei.

Managementul HTA in sarcina

Managementul HTA in sarcind depinde de valorile TA, de
varsta gestationald si de factorii de risc materni si fetali
asociati.

Majoritatea femeilor cu hipertensiune preexistenta
sarcinii si functie renald normala au HTA usoara (140-
159/90-109 mmHg) si risc cardiovascular scazut. Cateva
gravide pot abandona tratamentul medicamentos in pri-
ma jumdtate a sarcinii datorita scaderii fiziologice a TA.

Datele bazate pe evidente privind tratamentul HTA in
timpul sarcinii sunt insuficiente.

in termeni de beneficiu al tratamentului, controlul
strict vs mai putin strict al tensiunii in sarcina, studiul
Control of Hipertension in Pregnancy, unde s-a realizat
control strict, a obtinut o hipertensiune materna mai pu-
tin severa, insa nu s-a observat o diferenta semnificativa
statistic in ceea ce priveste riscul efectelor adverse peri-
natale si a complicatiilor materne in general.
Tratamentul non-farmacologic
Tratamentul non-farmacologic al HTA in timpul sarcinii
are rol limitat, studiile randomizate bazate pe regim ali-
mentar si modificarea stilului de viata avand efecte mini-
me asupra complicatiilor.

Preventia si tratamentul trombembolismului venos in timpul sarcinii si postnatal

Recomandari

Se recomanda utilizarea HGMM pentru preventia si tratamentul TEV la femeile gravide.

in cazul pacientelor cu risc crescut se recomandi administrarea de HGMM in doze profilactice
ajustate in functie de greutate corporala (ex. enoxaparina 0,5 mg/kg odata pe zi).

toate femeile.

Se recomanda evaluarea factorilor de risc pentru TEV anterior de sarcina sau la inceputul sarcinii la

Se recomanda ca doza terapeutica de HGMM sa fie ajustata in functie de greutatea corporala.

hipotensiune arteriala severa sau soc.

Utilizarea tromboliticelor la pacientele cu embolie pulmonara se recomanda doar in caz de

aPTT trebuie sa fie normalizat inainte de anestezia regionala.

in cazul pacientelor cu risc crescut se recomandi trecerea de la HGMM la HNF cel putin cu 36
de ore inainte de nastere si oprirea perfuziei cu HNF cu 4-6 de ore inainte de nasterea anticipata.

In cazul pacientelor cu risc scazut aflate sub terapie cu HGMM se recomanda ca inducerea sarcinii
sau operatia cezariana sa fie efectuata la 24 de ore dupa ultima doza de HGMM.

timpul primului trimestru de sarcina.

La femeile cu fertilizare in vitro complicata cu SHSO, se recomanda tromboprofilaxie cu HGMM in

oxitocinei in al treilea stadiu al travaliului.

La femeile cu anticoagulare prenatald, ar trebui luata in considerare administrarea activd a

sau scintigrafia de ventilatie-perfuzie.

Daca ecografia cu compresie este negativa, ar trebui luata in considerare venografia prin rezonanta
magnetica pentru a diagnostica tromboza venoasa pelvind, inainte de a utiliza angio-CT pulmonara

in cazul pacientelor sub HGMM in doze terapeutice, ar trebui luati in considerare planificarea
nasterii in jur de saptamana 39, pentru evitarea riscului de travaliu spontan sub anticoagulare
completa (HGMM este doar partial antagonizatd cu protamina).

Noile anticoagulante orale nu sunt recomandate in sarcina.

aPTT = timpul partial de tromboplastini activatd; HGMM = heparind cu greutate moleculara mica; SHSO = sindrom de hiperstimulare ovari-

and; HNF = heparina nefractionata; TEV = trombembolism venos;
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Exercitiile fizice pot fi continuate cu grija si la paciente-
le obeze (BMI 230 kg/m?), iar cresterea ponderald nu ar
trebui sa depaseasca 6,8 kg in timpul sarcinii.

Tratamentul farmacologic
Scopul tratamentului este reducerea riscului matern si
alegerea medicatiei care nu dauneaza fatului.

Tratamentul hipertensiunii arteriale severe

Nu este acceptata definitia hipertensiunii severe intre
valorile sistolice de 160-180 mmHg si diastolice >110
mmHg. Recomandarea actualda considera TA sistolica
2170 mmHg sau diastolica 2110 mmHg in cazul femeilor
gravide ca indicatie de tratament de urgenta sau spitali-
zare.

Alegerea medicamentului antihipertensiv si calea de
administrare depind de data anticipata a nasterii. [ECA,
sartanii si inhibitorii directi ai reninei sunt absolut contra-
indicati (vezi Capitolul 12). Tratamentul farmacologic cu
labetolol i.v., metildopa p.o. sau nifedipina pot fi initiate,
tratamentul cu hidralazina i.v. nefiind o alegere adecvata
pe termen lung din cauza efectelor adverse mai frecvente
comparativ cu celalalte medicamente. Cu toate acestea,
hidralazina este acceptata in cazul controlului neadecvat
al TA cu restul agentilor medicamentosi.

Folosirea urapidilului i.v. poate fi luata in considerare.
Nitroprusiatul de sodiu poate fi folosit ca ultima solutie
in urgentele hipertensive. In cazul preeclampsiei asociate
cu edem pulmonar acut se recomanda administrarea de
nitroglicerina i.v.

Tratamentul hipertensiunii usoare-moderate
Desi nu existd multe dovezi, ghidurile europene re-
comanda initierea tratamentului medicamentos in ca-
zul cresterii tensionale persistente 2150/95mmHg sau
>140/90 mmmHg la gravidele cu: hipertensiune gestati-
onald cu sau fara proteinurie, hipertensiune preexistenta
cu hipertensiune arteriald gestationald suprapusa si hi-
pertensiunea cu afectare subclinica de organ sau simpto-
me aparute in cursul sarcinii.

Metildopa, betablocantele (in special labetololul) si an-
tagonistii de calciu (cel mai utilizat nifedipina) sunt medi-
camentele recomandate. Betablocantele par a fi mai pu-
tin eficiente decat blocantele de calciu si pot induce bra-
dicardie fetald, reducerea greutatii fetale si hipoglicemie.
Pacientele cu HTA preexistenta trebuie sa continue tra-
tamentul antihipertensiv recomandat cu exceptia IECA
si a sartanilor, respectiv a inhibitorilor directi ai reninei,
medicamente contraindicate din cauza reactiilor adverse
fetale. Tratamentul diuretic trebuie in general evitat, insa
terapia cu doze mici de furosemid poate fi luata in consi-
derare la pacientele cu oligurie. Tratamentul intravenos
cu sulfat de magneziu este recomandat pentru preventia
preeclampsiei si a crizelor convulsive.

10.5. Nasterea, lactatia si

prognosticul dupa sarcina
Provocarea nasterii este indicatd in preeclampsie cu tul-
burari vizuale sau tulburari de coagulare, respectiv in
cazul sarcinii de peste 37 de saptamani la paciente asimp-
tomatice. Alaptarea nu duce la o cresterea TA la lauze.

Hipertensiunea arteriald postpartum este frecventa in
prima saptamana. Metildopa trebuie evitata din cauza ris-
cului de depresie postpartum.

Riscul reaparitiei HTA in cazul femeilor care au avut
hipertensiune gestationala in perioada primei sarcini este
mai mare cu ocazia sarcinii urmatoare. Cu cat apare mai
repede HTA in prima sarcina cu atat riscul de recurentd
in sarcinile urmatoare este mai mare.

Gravidele cu hipertensiune gestationald sau preeclam-
psie au un risc crescut de a dezvolta ulterior hipertensiu-
ne arteriala, AVC si cardiopatie ischemica.

Modificarea stilului de viata este indicat in principal
pentru a preveni aparitia complicatiilor in urmatoarele
sarcini si pentru a reduce riscul cardiovascular matern
in viitor.

In consecinti este recomandati vizita anuali la medicul
de familie pentru masurarea TA, respectiv pentru depis-
tarea factorilor de risc metabolici.

1. Trombembolismul
venos in timpul sarcinii si
postpartum

Trombembolismul venos (TEV), care implica embolia
pulmonara (EP) si tromboza venoasa profunda (TVP),
reprezintd o cauza importanta de morbiditate si morta-
litate in timpul sarcinii. Riscul TEV este cel mai mare in
perioada postpartum, avand o incidenta de aproximativ
0,5%. La femeile cu TEV in antecedente, recurenta este
7,6%, in ciuda tratamentului cu heparina cu greutate mo-
leculara mica (HGMM).

Stratificarea riscului pentru
trombembolismul venos asociat
sarcinii

Toate femeile trebuie sa fie evaluate din punct de vede-
re al factorilor de risc pentru TEV, inaintea unei sarcini/
la debutul acesteia. Pe baza acestuia, femeile pot fi cla-
sificate ca fiind cu risc Tnalt, intermediar sau scazut iar
misurile de preventie se vor aplica in consecinta. Ante-
cedentele de TEV recurent neprovocat si antecedentele

de TEV provocat / cel asociat terapiei estrogenice - sunt
considerate factori de risc Tnalt.

Prevengia trombembolismului

venos

HGMM a devenit medicamentul de electie pentru profi-
laxia si tratamentul TEV la femeile gravide. Doza initiala
de HGMM administrata pentru profilaxia TEV ar trebui
adaptata greutatii corporale (masa corporala la prima in-
talnire antenatald cu ginecologul). Prin urmare, paciente-
le cu risc crescut de TEV ar trebui sa primeasca o doza
profilactica de 0,5 Ul/kg de enoxaparina o data pe zi sau
o altd HGMM cu doze echivalente, in conformitate cu
practica locala. La femeile cu obezitate morbida, doza-
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Terapia medicamentoasa in timpul sarcinii

Recomandari

Nivel®

Clasa?

date de siguranta clinica.

Inaintea initierii tratamentului farmacologic in sarcind se recomanda verificarea Tabelului 7 pentru

In absenta datelor de siguranta clinica, se recomanda verificarea tabelului electronic al
medicamentelor (www.safefetus.com) pentru date de siguranta preclinica.

decizia ar trebui luata impreuna cu pacienta.

In absenta datelor adecvate de siguranta umand, procesul de decizie ar trebui fundamentat pe
profilele individuale de eficienta si siguranta a medicamentului i pe datele existente la animale, iar

Procesul de decizie bazat pe categoriile anterioare ale FDA nu mai este recomandat.'

FDA = US Food and Drug Administration.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

rea bazatd pe greutate in loc de dozarea fixa este mai
potrivita pentru a obtine concentratii adecvate de factor
anti-Xa.

Managementul trombembolismului

venos acut

Embolia pulmonara

Pentru diagnostic, un indice ridicat de suspiciune este
esential, toate femeile gravide cu semne si simptome su-
gestive pentru TEV trebuie supuse testarii paraclinice in
mod urgent. De asemenea, ar trebui administrat trata-
ment anticoagulant in doze terapeutice pana la stabilirea
diagnosticului de certitudine. Nivelul D-dimerilor creste
in mod fiziologic in fiecare trimestru de sarcina. Astfel,
un nivel crescut al D-dimerilor in timpul sarcinii nu este
neapirat sugestiv pentru TEV. In acelasi timp au fost de-
scrise concentratii normale ale D-dimerilor la femeile
gravide cu TEV, din acest motiv imagistica ramanand tes-
tul diagnostic de electie in sarcina.

HGMM: in suspiciunea clinici de TEV sau EP, ar trebui
administrata HGMM in doza terapeutica pana la exclude-
rea diagnosticului prin teste obiective. Doza terapeutica
recomandata este calculata in functie de greutatea cor-
porala la inceputul sarcinii, cu o tinta a valorilor anti-Xa
la 4-6 h de 0,6-0,2 Ul/ml.

HNF: Heparina nefractionata se administreaza in mod
curent in embolia pulmonara acuta masiva (Capitolul 12).
Tromboliza: Tromboliticele ar trebui administrate doar
in cazul pacientelor cu hipotensiune severa sau soc.

Fondaparina: Fondaparina (7,5 mg o data pe zi la feme-
ile gravide cu greutata corporala normala) poate fi lua-
td in considerare in caz de alergie sau reactie adversa la
HGMM (Capitolul 12).

Managementul post-partum: La pacientele cu em-
bolism pulmonar recent, terapia cu heparind ar trebui
reluata la 6 ore dupa o nastere naturala sau la 12 ore
dupa cezariana, in cazul in care nu a aparut o siangerare
semnificativd, cu suprapunerea ulterioara a antagonisti-
lor de vitamina K pentru cel putin 5 zile. Antagonistii de
vitamina K se pot initia in a doua zi dupa nastere si pot fi
continuati timp de cel putin 3 luni sau 6 luni daca embo-
lismul pulmonar a aparut tardiv in timpul sarcinii. INR-ul
terapeutic ar trebui sa fie intre 2-3 si necesita monitori-
zare periodica, in mod ideal o datd la I-2 saptamani.

Tromboza venoasa profunda acuta

Tumefierea membrelor inferioare este o descoperire
frecventa in timpul sarcinii, ridicand suspiciunea de TVP.
Deoarece TVP este localizata in peste 85% din cazuri pe
partea stanga, tumefierea membrului inferior stang este
mai suspecta. Trei variabile clinice: aspectul membrului
inferior stang, o diferenta de circumferintd >2 cm intre
cele doud gambe si aparitia modificarilor in primul tri-
mestru de sarcind, au prezentat o valoare predictiv ne-
gativa de 100% daca explorarea ecografica a membrelor
inferioare a fost negativa.

Ecografia cu compresia venelor membrelor inferioare
este testul imagistic de electie in cazul suspiciunii unei
TVP de sarcind, cu sensibilitate si specificitate inalta pen-
tru TVP proximali. in TVP acuti, ar trebui administrate
HGMM in doze terapeutice de doua ori pe zi, ajustate
in functie de greutatea corporala (vezi tratamentul EP).
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12. Terapia medicamentoasa
in timpul sarcinii si alaptarii

’
Momentan nu existd recomandari unanime pentru tra-
tamentul femeilor gravide. in caz de urgenta medicala,
substantele care nu sunt in mod normal recomandate
de catre agentiile internationale de reglementare pentru
uzul in timpul sarcinii si alaptarii, nu ar trebui oprite de
la administrare in caz ca situatia clinica o impune. Trebu-
ie cantarit atent raportul risc/beneficiu in cazul oricarui
medicament.

Clasificarea US Food and Drug

Administration

Pe 30 iunie 2015, US Food and Drug Administration
(FDA) a schimbat sistemul de clasificare utilizat anterior
pentru consilierea femeilor insarcinate si a lauzelor ce
necesita tratament medicamentos. Categoriile anterioa-

re de la A la X au fost inlocuite cu Reguli de Eticheta-
re pentru Sarcina si Lactatie (Pregnancy and Lactation
Labelling Rule — PLLR), care ofera o descriere rezumata
a riscului si informatii detaliate cu privire la datele ex-
perimentale si clinice. PLLR se aplica pentru prescrierea
medicatiei aprobate dupa 30 iunie 2015, iar categoriile
FDA anterioare au fost retrase pentru toate celelalte me-
dicatii pana la data de 29 iunie 2018. Cu toate acestea, ca-
tegoriile FDA anterioare vor mai fi prezente in literatura
pentru o perioada mai lunga de timp, de aceea Tabelul 7
ofera informatii in ambele sisteme.

Clasificarea anterioara cuprindea categorii de la A (cea
mai sigura) la X (pericol cunoscut: nu utilizati!).

Tabel 7: Date despre medicatie si siguranta sunt disponi-
bile in forma extinsa a ghidului ESC pentru boala cardio-
vasculara in timpul sarcinii: www.escardio.org/guidelines.
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Clase de recomandari si
niveluri de evident,:i

Tabelul 1: Clase de recomandari

Clase de
recomandare

Definitie Sugestii pentru utilizare

Dovezi contradictorii sau/si divergenta de opinii asupra
utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau proceduri.

Clasa lla Dovadalopinia este mai degrabad in favoarea utilitdtiil Ar trebui luatd in
eficientei considerare.

Clasalll

Tabelul 2: Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize

. . - Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-
Nivel de evidenta B .
2 randomizate
Nivel de evidenta C Consens de opinii ale expertilor saulsi studii mici, studii retrospective, registre
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Lista de abreVieri Si acronime IRM imagistica prin rezonanta magnetica
’

SEF studiu electrofiziologic
ABPM  monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale  SQTL sindrom QT lung
AIT atac ischemic tranzitor SSC-CI sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor
AV atrioventricular SSC sindrom de sinus carotidian
AVent  aritmie ventriculara STOP  sindromul de tahicardie ortostatica posturala
b.p.m.  bitii pe minut Svv sincopa vasovagala
BR bloc de ramura TA tensiunea arteriala

CAVD  cardiomiopatia aritmogeni de ventricul drept ~ INTG  trinitroglicerind ) oL )
CMD  cardiomiopatie dilatativi TRC-D terapie de resincronizare cardiaca si functie de

CMH cardiomiopatie hipertrofica d.eﬁbrilator o

CPNE  convulsii psihogene non-epileptice TRNS tlmPul dfa recuperare.al noslulw sinusal

DCI  defibrilator cardiac implantabil TSV tahicardie supraventriculara

DU departamentul de urgenti TV tahicardie ventriculara

ECG electrocardiograma/electrocardiografie us unitatea de sincopd

EEG electroencefalograma

ESC European Society of Cardiology

FA fibrilatie atriala e e e

FC frecventi cardiaci Defi nli,:ll

FEVS fractia de ejectie a ventriculului stang

FV fibrilatie ventriculari Sincopa este definita ca o pierdere tranzitorie a starii de
HBPM  monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale  constientd (PTSC) din cauza hipoperfuziei cerebrale, ca-
HO hipotensiune ortostatica racterizata prin dePut rapid, durata scurta si recuperare
IC interval de confidenta spontana, completa.

MCS moarte cardiaci subiti Sincopa imparte multe caracteristici clinice cu alte tul-
MFCP  manevre fizice de contrapresiune burari, fiind prezenta in multe diagnostice diferentiale.
MILR monitor implantabil tip loop recorder Acest grup de tulburdri este incadrat sub denumirea de
MSC masaj de sinus carotidian PTSC.

NYHA New York Heart Association e PTSC este definita ca o stare realda sau aparenta a
PSC pierderea stirii de constienti PSC cu pierderea constientizarii, caracterizata prin
PSP pseudosincopa psihogeni amnezie pe perioada starii de inconstienta, control
PTSC  pierderea tranzitorie a stirii de constientd motor anormal, lipsa responsivitatii si durata scurta.

PTSC

Y /

PTSC determinata
de trauma cerebrald

Y ' ! !

PTSC ne-traumatica

Sincopa Crize epileptice Psihogena Cauze rare
Sincopa reflexa Generalizate: Pseudosincopa Sindromul de furt
Hipotensiune - Tonice psihogena (PSP) subclavicular

ortostatica - Clonice Convulsii psihogene AIT vertebrobazilar
Cardiaca - Tonico-clonice non-epileptice (CPNE) Hemoragia
- Atonice subarahnoidiana

©ESC 2018

Figura 1 Sincopa in contextul pierderii tranzitorii a starii de constienta.
AIT = atac ischemic tranzitor; PTSC = pierderea tranzitorie a starii de constienta.
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Tabelul 1: Clasificarea sincopei

Sincopa reflexa (sincopa mediata neural)

Vasovagala:
- Sincopa vasovagala (SVV) ortostatica: ortostatism, mai putin intalnita in pozitie sezanda
- Emotionala: frica, durere (somatica sau viscerald), instrumentare, fobia de singe

Situationala:

mictionala

stimulare gastrointestinala (inghitire, defecare)

tuse, stranut

post-exercitional

altele (ex. ras, cantat la instrumente de suflat)

Sindromul de sinus carotidian

Forme non-clasice (fara prodrom si/sau fara triggeri aparenti si/sau prezentare atipica)

Sincopa determinata de hipotensiune ortostatica (OH)

HO indusa medicamentos (cauza cea mai frecventa de HO):
- ex. vasodilatatoare, diuretice, fenotiazina, antidepresive
Depletie volemica:
- hemoragie, diaree, varsaturi, etc.
Disfunctie autonoma primara (HO neurogena):
- disfunctie autonoma pura, atrofie sistemica multipla, boala Parkinson, dementa cu corpi Lewy
Disfunctie autonoma secundara (HO neurogena):
- diabet, amiloidoza, injurii ale maduvei spinarii, neuropatia autonoma autoimund, neuropatia autonoma
paraneoplazicd, insuficienta renala

Sincopa cardiaca

Aritmiile drept cauza primara:

Bradicardia:

- boala de nod sinusal (inclusiv sindromul bradi/tahi)

- boli ale sistemului de conducere atrioventriculara

Tahicardia:

- supraventriculara

- ventriculara

Boli cardiace structurale: stenoza aortica, ischemia/infarctul miocardic acut, cardiomiopatia hipertrofica, mase
intracardiace (mixomul atrial, tumori, etc), boli pericardice/tamponada, anomalii congenitale ale arterelor coronare,
disfunctii ale protezelor valvulare;

Afectiuni cardiopulmonare si ale marilor vase: embolia pulmonara, disectia acuta de aorta, hipertensiunea pulmonara.

Remarci catre Tabelul 1

e Sunt doua mecanisme fiziopatologice principale in sincopa reflexa: ,,vasodepresia” se refera la conditiile in care
vasoconstrictia simpatica insuficientd determina hipotensiune; ,,cardioinhibitia” apare cand predomina bradicardia
sau asistola, exprimand o suprastimulare parasimpatica. Pattern-ul hemodinamic (cardioinhibitor, vasodepresor,
sau ambele) este independent de trigger-ul ce a declansat sincopa reflexa. De exemplu, sincopa mictionala sau SVV
ortostatica se poate prezenta in mod egal ca sincopa cardioinhibitorie sau vasodepresoare.

Formele non-clasice de sincopa reflexa includ un grup heterogen de pacienti. Termenul este utilizat pentru a
descrie sincopa reflexa ce se produce in prezenta unor triggeri incerti sau aparent absenti si/sau cu prezentare
atipica. Diagnosticul sincopei reflexe este probabil cind alte cauze de sincopa sunt excluse (absenta bolilor cardiace
structurale) si/sau simptomele sunt reproduse la testul Tilt. In prezent, acest grup contine si sincopa asociata cu
concentratie plasmatica redusa de adenozina.

Cauzele cardiovasculare de intoleranta ortostatica includ HO clasica, HO initiald, HO intarziata, sindromul de
tahicardie ortostatica posturala (STOP) si SVV, care in acest context pot fi numite SVV ortostatica.
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Clasificarea si fiziopatologia
sincopei si a pierderilor
tranzitorii ale starii de
constienta

Clasificarea fiziopatologica a sincopei este centratd pe
scaderea tensiunii arteriale sistemice (TA), avand drept
caracteristica definitorie, scaderea fluxului sanguin ce-
rebral global. Figura 2 arata TA scazuta si hipoperfuzie
cerebrala globala drept cale centrala comuna de produ-
cere a sincopei. O oprire brusca a fluxului sanguin cere-
bral de 6-8 secunde poate cauza PSC completa. O TA
sistolica de 50-60 mmHg la nivelul cordului, insemnand
30-45 mmHg la nivel cerebral in pozitie ortostatica, va
determina PSC.

Evaluarea inigiali

Evaluarea initiala ar trebui sa raspunda la cateva intrebari

cheie:

1. Evenimentul a fost PTSC?

2. In cazul unei PTSC, are origine sincopali sau non-
sincopala?

3. In cazul suspiciunii de sincopa, exista un diagnostic
etiologic sigur?

4. Exista dovezi care sa indice un risc cardiovascular
inalt sau deces?

PTSC este probabil sincopa atunci cand: a) sunt semne
si simptome specifice pentru sincopa reflexa, sincopa
secundara HO sau sincopa cardiaca si b) sunt absente
semne si simptome specifice pentru alte forme de PTSC
(trauma cerebrala, crize epileptice, PTSC psihogena, ca-
uze rare).

Tabelul 2: Tulburarile ce pot fi interpretate gresit drept sincopa

Tulburarea

Caracteristici ce o deosebesc de sincopa

Convulsii generalizate

Vezi sectiunea Cauze neurologice si alte afectiuni ce pot fi confundate cu sincopa.
Tabelul 6 (Diferentierea sincopei de crizele epileptice).

Convulsii partiale
complexe, absente
epileptice

Fara caderi, insa aresponsiv si amnezie ulterioara

PSP sau ,,pseudocoma .
pezi

. PSC aparenta ce dureaza de la mai multe minute la ore, frecventa mare, de cateva ori

Caderi fara PTSC

Fara aresponsivitate sau amnezie

Cataplexie

Caderi cu paralizie flasca si aresponsivitate, fara amnezie ulterioara

Hemoragia
intracerebrala sau
subarahnoidiana

Starea de constienta se reduce progresiv decit sa se piarda imediat. Asociaza cefalee
intensa si alte semne neurologice

AIT vertebrobazilar

intotdeauna semne si simptome neurologice focale, de obicei fara PSC; daca starea de
constienta este pierdutd, aceasta dureazad mai mult decat PTSC

AIT carotidian

Starea de constienta nu este pierduta in AlT carotidiene, dar sunt semne si simptome
neurologice focale pronuntate

Sindromul de furt
subclavicular

Asociat cu semne neurologice focale

Tulburari metabolice
incluzand hipoglicemia,
hipoxia, hiperventilatia
cu hipocapnie

Durata mult mai mare decat in PTSC, starea de constienta poate fi deterioratd, dar nu
pierduta

Intoxicatii

Durata mai mare decat in PTSC, starea de constienta poate fi deteriorata, dar nu
pierduta

Stop cardiac

PSC fara revenire spontana

Coma

Durata mult mai mare decét in PTSC

PSC = pierderea starii de constienta; PTSC = pierderea tranzitorie a starii de constienta; AlT = atac ischemic tranzitor; PSP = pseudosincopa
psihogena.
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Sincopa reflexa
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Sincopa datoratd hipotensiunii ortostatice

Evaluarea initiala a sincopei consta
in:

e Intocmirea atent a istoricului in ceea ce priveste cri-
zele actuale si cele anterioare, declaratiile martorilor
oculari, in persoana sau prin interviu telefonic.

e Examinarea clinicd, inclusiv masurarea tensiunii arte-
riale in clinostatism si in ortostatism.

e Electrocardiograma (ECG).

Sincopa A X . & . «

cardiaci In functie de informatiile oferite, se vor efectua urma-
toarele examene aditionale atunci cand se considera a fi
necesar:

e Monitorizare ECG in suspiciunea de sincopa aritmica.

e Ecocardiograma in cazul existentei unei boli cardia-
ce cunoscute sau a unor date sugestive pentru boli
cardiace structurale sau sincopa secundara cauzelor
cardiovasculare.

©ESC 2018

Figura 2 Bazele fiziopatologice ale clasificarii sincopei.
SNA=sistem nervos autonom; TA= tensiune arteriald

Prezentarea pacientului cu PTSC probabila
(poate include informatii din ambulanta sau de la internare)

PTSC prezenta?
(istoric)

Fara PTSC

Se va actiona dupd caz

Sincopa PTSC nesincopala

Evaluarea initiala a sincopei e Convulsii epileptice
(evaluare I1+F ECG,TA in * PTSC psihogeni
decubit dorsal si in ortostatism) O Cruree e el PTSE

l

[

Diagnostic cert sau
cu probabilitate inaltd
(vezi definitii in
Tabelul de recomandari)

Se va incepe tratamentul

‘ Tratament adecvat
Diagnostic incert
(vezi Tabelul 3)
|

Stratificarea riscului
(vezi Tabelul 4)

[

[
Risc inalt
de evenimente
importante
pe termen scurt

Evaluare precoce
i tratament

[ ]

Risc scizut, Risc scazut,
dar sincope eveniment izolat sau
recurente recurente rare
Teste auxiliare Explicarea,
urmate de tratament fard evaluare ulterioard

©ESC 2018

Figura 3 Diagrama pentru evaluarea initiala si stratificarea riscului la pacientii cu sincopa. I+F=istorict+examen clinic;
ECG=electrocardiograma; TA=tensiunea arteriala, PTSC=pierderea tranzitorie a starii de constienta.
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Recomandari - Criteriile diagnostice la evaluarea initiald

Recomandari

| Clasa?

Nivel®

Sincopa reflexa si HO

1. SVV este inalt probabila daca sincopa este precipitata de durere, teama sau ortostatism si este
asociata cu prodrom tipic cu caracter progresiv (paloare, transpiratii, greata).

2. Sincopa reflexa situationala este inalt probabila daca sincopa apare in cursul sau imediat dupa
triggeri specifici, listati in Tabelul 1.

3. Sincopa secundara HO este confirmata cand sincopa apare in ortostatism si exista HO
importanta concomitenta.

4. In absenta criteriilor de mai sus, sincopa reflexa sau HO ar trebui considerate probabile atunci
cand caracteristicile care sugereaza sincopa reflexd sau HO sunt prezente, iar caracteristicile ce
sugereaza sincopa cardiacd sunt absente (vezi Tabelul 3).

Sincopa cardiaca

5. Sincopa aritmica este inalt probabila atunci cand ECG arata:

o Bradicardie sinusald persistentd <40 b.p.m. sau pause sinusale >3 secunde in stare treazi si in
absenta antrenamentului fizic;

e Bloc AV gradul Il Mobitz 2 si bloc AV grad IlI;

o Alternanta de bloc de ramura stangi si dreaptd;

e TV sau TSV paroxistica cu ritm rapid;

e Episoade de TV polimorfa nesustinuta si interval QT lung sau scurt;

o Malfunctie de pacemaker sau DCI cu pauze cardiace.

6. Sincopa legata de ischemia cardiaca este confirmata cand sincopa se prezinta cu semne de
ischemie miocardica acuta cu sau fara infarct miocardic.

7. Sincopa secundara tulburdrilor structurale cardiopulmonare este nalt probabila cand sincopa
este prezenta la pacienti cu mixom atrial prolabant, tromb atrial stang, stenoza aortica severa,
embolie pulmonara sau disectie aortica acuta.

AV= atrioventricular; BR = bloc de ramuri; b.p.m.=bitii pe minut; ECG = electrocardiogrami; DCI =defibrilator cardiac implantabil; HO
= hipotensiune ortostatica, MCS = moarte cardiaca subitd; TSV = tahicardie supraventriculara; TV= tahicardie ventriculara; SVV =sincopa

vasovagala.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Masaj de sinus carotidian (MSC) la pacienti cu varsta Cand un diagnostic este aproape cert sau inalt proba-
peste 40 de ani. bil, nu sunt necesare investigatii suplimentare si se poate
Testul mesei inclinate in suspiciunea de HO sau sin-  stabili un plan terapeutic daci existi. In alte cazuri, eva-
copa reflexa. luarea initiald poate sugera un diagnostic cand sunt pre-

Teste biologice ciand sunt indicate clinic, (de ex: he-  zente caracteristicile listate in Tabelul 3 sau, din contra,
matocrit sau hemoglobind in suspiciunea de hemora-  poate sd nu sugereze niciun diagnostic.

gie, saturatia oxigenului si gazele sanguine in suspiciu-
nea de hipoxie, troponina in suspiciunea de sincopa
legatd de ischemia miocardica sau D-dimeri in suspi-
ciunea de embolie pulmonara, etc.).
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Tabelul 3: Caracteristici clinice ce pot sugera un diagnostic la evaluarea initiala

Sincopa reflexa
e |storic lung de sincopa recurentad, in mod particular inainte de varsta de 40 de ani

e Dupa imagini, sunete, mirosuri neplacute sau durere

e Ortostatism prelungit

o in timpul mesei

e Prezenta in locuri aglomerate si/sau calde

o Activarea autonoma fnainte de sincopa: paloare, transpiratii si/sau greata/varsaturi

o La rotatia capului sau la presiune pe sinusul carotidian (ca in tumori, barbierit, gulere stranse)
e Absenta bolilor cardiace

Sincopa secundara HO

In timpul si dupi ortostatism

Ortostatism prelungit

Ortostatism dupa efort

Hipotensiune post-prandiala

Legatura temporala cu inceputul sau schimbari ale dozelor in tratamentul cu medicamente vasodepresoare sau
diuretice ce duc la hipotensiune

e Prezenta neuropatiei autonome sau a parkinsonismului

Sincopa cardiaca

In timpul efortului sau in decubit dorsal

Palpitatii instalate brusc urmate imediat de sincopa

Istoric familial de moarte subita neexplicata la varsta tanara

Prezenta bolilor cardiace structurale sau a bolii coronariene

Modificari ECG care sugereaza sincopa aritmica:

- Bloc bifascicular (definit fie ca BR stang sau drept asociat cu bloc fascicular stang anterior sau cu bloc fascicular
stang posterior)

- Alte anomalii de conducere intraventriculara (QRS cu durata 20,12 s)

- Bloc AV gradul Il Mobitz 1 si bloc AV gradul | cu importanta alungire a intervalui PR

- Bradicardie sinusala usoara neadecvata asimptomatica (40-50 b.p.m.) sau fibrilatie atriala cu ritm lent (40-50 b.p.m.)
n absenta medicatiei cronotrope negative

- TV nesustinuta

- Complexe QRS cu pre-excitatie

- Interval QT lung sau scurt

- Repolarizare precoce

- Supradenivelare de segment ST cu morfologie de tip 1 in derivatiile V1-V3 (pattern Brugada)

- Unde T negative in derivatiile precordiale drepte, unde epsilon sugestive pentru CAVD

- Hipertrofie ventriculara stinga sugerand cardiomiopatie hipertrofica

CAVD=cardiomiopatiaaritmogenadeventriculdrept; AV=atrioventricular;BR=blocderamura;b.p.m.=bataipe minut; ECG=electrocardiograma;
HO=hipotensiune ortostatica; TV=tahicardie ventriculara.
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Managementul sincopei in
departamentul de urgenta in

funct,:ie de stratificarea riscului

Managementul unei PTSC de natura posibil sincopala in

DU ar trebui sa raspunda la urmatoarele 3 intrebari-che-

ie:

e Existd un substrat cauzator important ce poate fi
identificat?

e Care este riscul unui prognostic nefavorabil?

e Pacientul ar trebui internat in spital?

[I- Este sincopa motivul -
predominant al prezentarii in DU? Nu
T

| Sincopa se numara printre
Da simptomele unei boli

L principale acute’ \
Cale de ingrijire
a bolii principale

2- Este diagnosticul incert
(dupa evaluarea initiala in DU)? T Nu —_

‘ Diagnosticul este sigur

Da sau inalt probabil \

Terapie adecvata
3- Urmati diagrama
stratificarii riscului (Figura 5)

©ESC 2018

Figura 4 Managementul pacientilor adresati departamentului de urgenta (DU) pentru pierderea tranzitorie a starii de
constienta suspectata a fi sincopa.

* de exempluy, include embolia pulmonara ce se prezinta cu dispnee, durere toracica pleuritica si sincopa, dar fara trauma
secundara sincopei.

Tabelul 4: Caracteristicile cu risc inalt (care sugereaza o patologie severa) si caracteristicile cu risc scazut
(care sugereaza o patologie benignad) la pacientii cu sincopa la evaluarea initiald in departamentul de
urgenta.

EVENIMENT SINCOPAL

e Asociat cu prodrom tipic pentru sincopa reflexa (ex. ameteala, senzatie de caldura, transpiratii, greata, varsaturi)
e Dupa imagini, sunete, mirosuri bruste neasteptate neplacute sau durere

e Dupi ortostatism prelungit sau in locuri aglomerate, calde

e in timpul unei mese sau postprandial

e Declansat de tuse, defecatie sau mictiune

e La rotatia capului sau presiune asupra sinusului carotidian (ex.tumori, barbierit, gulere stranse)

e Ridicarea din decubit dorsal sau pozitie sezanda

Major

e Disconfort toracic, dispnee, durere abdominala sau cefalee nou aparute
e Sincopd in timpul efortului sau in decubit dorsal
e Debut brusc al palpitatiilor urmate imediat de sincopa

Scazut (cu risc inalt doar daca este asociat cu boli cardiace structurale sau ECG anormal):

Continuare
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Tabelul 4: Caracteristicile cu risc inalt (care sugereaza o patologie severa) si caracteristicile cu risc scazut
(care sugereaza o patologie benignad) la pacientii cu sincopa la evaluarea initiala in departamentul de
urgenta. (Continuare)

e Fara simptome de avertizare sau cu prodrom scurt (<10 secunde)
o Istoric familial de MSC la varsta tanara
e Sincopa in pozitie sezdnda

ISTORICUL MEDICAL

o Istoric indelungat de sincopd recurenta (ani) avand caracteristici cu risc scazut si aceleasi manifestari ca ale episodului
actual
o Absenta bolilor cardiace structurale

Major

e Boala structurala severa sau coronariana (insuficienta cardiaca, FEVS scazuta sau infarct miocardic in antecedente)
EXAMENUL FIZIC

Risc scazut

e Examen fizic normal

Risc inalt

Majore

e TA sistolica neexplicata in DU <90 mmHg

e Suspiciune de hemoragie gastrointestinala la tuseul rectal

o Bradicardie persistenta (<40 b.p.m) in stare de veghe si in absenta antrenamentului fizic
o Suflu sistolic nediagnosticat

ECG

Risc scazut

e ECG normal

Risc inalt

Major Minor (cu risc inalt doar daca exista istoric de
sincopa aritmica)

e Modificari ECG de ischemie acuta e Bloc AV grad Il Mobitz 1 si bloc AV grad | cu interval PR

e Bloc AV grad Il Mobitz 2 si bloc AV grad Il marcat prelungit

e FiA cu frecventa scazuta (<40 b.p.m.) o Bradicardie sinusala usoara asimptomatica neadecvata

e Bradicardie sinusala persistenta (<40 b.p.m.), sau (40-50 b.p.m.) sau FiA cu frecventa scazuta (40-50 b.p.m.)

blocuri sinoatriale repetitive sau pause sinusale
>3 secunde in stare de veghe si in absenta
antrenamentului fizic

TSV paroxistica sau fibrilatie atriala

Complex QRS cu pre-excitatie

Interval QTc scurt (<340 ms)

Bloc de ramura, tulburare de conducere Pattern-uri Brugada atipice

intraventriculard, hipertrofie ventriculara sau Unde T negative in derivatiile precordiale drepte, unde

unde Q asociate cu boala cardiaca ischemica sau epsilon sugestive pentru CAVD

cardiomiopatie

e TV sustinuta sau nesustinuta

Disfunctia dispozitivelor cardiace implantabile

(pacemaker sau DCI)

Pattern Brugada tip 1

Supradenivelare de segment ST cu morfologie de tip 1

in V1-V3 (pattern Brugada)

e QTc >460 ms pe ECG-urile in 12 derivatii repetate
(indicand SQTL)

FA = fibrilatie atriald; CAVD = cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept; AV = atrioventricular; TA=tensiunea arteriala; b.p.m. = batai pe
minut; ECG = electrocardiograma; DU = departamentul de urgenta; DCI = defibrilator cardiac implantabil; SQTL = sindrom QT lung; FEVS =
fractia de ejectie a ventriculului staing; MSC = moarte cardiacd subita; TSV = tahiacardie supraventriculara; TV = tahicardie ventriculard. aU-
nele criterii ECG sunt diagnostice pentru cauza sincopei (vezi recomandarile: Criterii de diagnostic); in astfel de circumstante terapia adecvata
este indicata fara alte investigatii. Sugeram utilizarea criteriilor standard pentru a identifica modificari ECG cu scopul unui diagnostic precis a
sindroamelor cardiace definite prin ECG la departamentul de urgenta.
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Pacienti ce prezinta caracteristici cu risc scazut.
Acesti pacienti nu necesita teste diagnostice ulterioare
in DU, intrucit au, cel mai probabil sincopa reflexa, si-
tuationald sau ortostatica. Ei pot beneficia de suport sau
consiliere.

Pacientii ce prezinta caracteristici cu risc inalt.
Acesti pacienti ar trebui clasificati ca avand RISC INALT;
ei necesita o abordare diagnostica intensiva si pot necesi-
ta tratament urgent si internare. Acesti pacienti ar trebui
monitorizati (desi este neclara durata monitorizarii, cele

mai multe studii sugereaza pana la 6 ore in DU si pana
la 24 ore in spital) intr-o locatie unde poate fi realizatd
resuscitarea in caz de deteriorare.

Pacientii fira caracteristici cu risc fnalt sau sca-
zut. Pentru acesti pacienti este necesara opinia exper-
tului Tn sincopa, putand fi evaluat probabil in siguranta
in ambulator. Nu exista dovezi directe care si sustind
faptul ca internarea in spital le va schimba prognosticul, in
timp ce existad dovezi ca managementul intr-o unitate de
monitorizare a DU si/sau trecerea rapida intr-o unitate
ambulatorie de sincopa este benefica.

Sincopa®
(dupa evaluare initiala in DU)

Fara risc inalt
sau scazut

Probabil reflexa,
situationala sau ortostatica

Nu ar trebui
externat din DU

i

Orrice caracteristica cu
risc inalt necesitd
abordare diagnostica
intensiva. Nu ar trebui
externat din DU

Clinica ambulatorie
de sincopa
(daca este disponibila)

dacd se
repetd

©ESC 2018

Figura 5 Diagrama stratificarii riscului din departamentul de urgenta. Caracteristicile cu risc scazut si cu risc fnalt sunt
listate in Tabelul 4. DU=departamentul de urgentd, US=unitatea de sincopa

# Studii recente au aratat ca pacientii ce se prezinta cu presincopa au evolutie similara cu cea a pacientilor cu sincopa.

® Acesti pacienti ar putea avea nevoie de internare in spital pentru boli asociate, leziuni sau motive ce le afecteazi
bunastarea. Pacientii cu risc scazut pot fi adresati unei clinici ambulatorii de sincopa in vederea tratamentului, daca este

necesar.
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Ar trebui internat pacientul
in spital?

Desi este esentiald identificarea pacientilor cu risc inalt
pentru a asigura investigatii precoce, rapide si intensive,

nu toti pacientii cu risc Tnalt necesita spitalizare. Acest
Grup de Lucru considera ca implementarea unor noi cai
de abordare organizationala, precum unitatile de obser-
vatie a DU si a unitatilor ambulatorii de sincopa (Figura
5), ofera alternative la internare, alternative ce sunt si-
gure si eficiente aplicabile in cazurile listate in Tabelul 5.

Tabelul 5: Pacienti cu sincopa cu risc fnalt: criterii ce recomanda stationarea in unitatea de observatie a
departamentului de urgenta si/sau trecerea rapida spre unitatea de sincopa vs. internarea in spital

Recomanda managementul initial in unitatea de

sincopa

observatie a DU si/sau trecerea rapida spre unitatea de

Favorizeaza internarea in spital

Caracteristici cu risc inalt $l:

Boala cardiaca structurala stabila cunoscuta
Boala cronica severa

Sincopa in timpul efortului

Sincopa in decubit dorsal sau in pozitie sezanda
Sincopa fara prodrom

Palpitatii in momentul sincopei

Bradicardie sinusala inadecvata sau bloc sinoatrial

a device-ului

Complex QRS cu pre-excitatie

TSV sau fibrilatie atriala paroxistica

ECG sugerand o tulburare aritmogena mostenita
ECG sugerand CAVD

Suspiciune de malfunctie de device sau interventie inadecvata

Caracteristici cu risc inalt Sl:

o Orice boala asociata potential severa ce necesita
internare

e Leziune cauzatd de sincopa

o Necesita evaluare urgenta si tratament ce nu
pot fi efectuate in alt mod (cum ar fi in unitatea
de observatie) de exemplu monitorizare
ECG, ecocardiografie, test de stres, studiu
electrofiziologic, angiografie, disfunctie device
cardiac, etc.

e Necesita tratamentul sincopei

CAVD=cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept; ECG=electrocardiogramd; DU=departamentul de urgenta; TSV=tahicardie supraven-

triculara.
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Diagnostic incert dupa
evaluarea initiala

Evaluare initiala

v

Diagnostic cert sau
cu probabilitate inalta

Inceperea tratamentului

Diagnostic incert

\ \

Probabil de
origine cardiaca

Ecocardiografie,
monitorizare ECG
suplimentare (externd
sau implantabild)

SEF

Test de stress

Masaj de sinus carotidian

Istoricul de sincopa si reproducerea acesteia la MSC
definesc SSC; MSC pozitiv, fara istoric de sincopa,
defineste hipersensibilitatea sinusului carotidian. Hi-
persensibilitatea sinusului carotidian la pacientii cu
sincopa neexplicata poate fi nespecifica deoarece
este prezentd pana la 40% din populatia varstnica si
ar trebui utilizata cu precautie Tn diagnosticul meca-
nismului sincopei.

Origine
cardiaca improbabild
si episoade recurente

\ v

Teste mecanism
autonom CV si
monitorizare ECG
(externa sau
implantabild)

v

Origine
cardiaca improbabild
si episoade rare

\

Nu sunt necesare
investigatii

©ESC 2018

Figura 6 Strategia de diagnostic cand evaluarea initiala nu poate stabili un diagnostic. ECG=electrocardiograma;
EF=electrofiziologic.

MSC ar trebui efectuat la pacientii in decubit dorsal si
in pozitie ridicatd, cu monitorizare continua bataie cu
bataie a TA. Acest lucru s-ar putea efectua mai usor
in laboratorul testului Tilt.

Desi complicatiile neurologice sunt foarte rare, ris-
cul provocarii AIT in timpul masajului sugereaza ca
MSC ar trebui efectuat cu precautie la pacienti cu
antecedente de AIT, accident vascular cerebral sau
cu stenoza carotidiand cunoscuta >70%.
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Masajul sinusului carotidian

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Indicatii

MSC este indicat la pacientii >40 de ani cu sincopa de origine necunoscuta compatibila cu B
mecanism reflex.

Criterii diagnostice

SSC este confirmat dacd MSC determina bradicardie (asistold) si/sau hipotensiune ce reproduc
simptomele spontane si pacientii au caracteristici clinice compatibile cu un mecanism reflex al B
sincopei.

TA=tensiune arteriala, MSC=masaj de sinus carotidian, SSC=sindrom de sinus carotidian, AlT=atac ischemic tranzitor.

Ortostatismul activ

Ortostatismul activ

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Indicatii

Determinarea intermitenta cu sfigmomanometru a TA si a FC in decubit dorsal si in ortostatism
activ timp de 3 minute sunt indicate la evaluarea initiald a sincopei.

Monitorizarea continua non-invziva ,,beat-to-beat” a TA si a FC poate fi preferata cand sunt
suspectate variatii de scurta durata a TA, ca in HO initiala.

Criterii diagnostice

Sincopa secundarda HO este confirmata cand exista o scadere a TA sistolice de la valoarea de
baza cu 220 mmHg sau a celei diastolice cu 210 mmHg sau o scadere a TA sistolice <90 mmHg ce
reproduce simptomele spontan.

Sincopa secundara HO ar trebui considerata probabila cand exista o scadere asimptomatica a TA
sistolice de la valoarea de baza cu 220 mmHg sau a celei diastolice cu 210 mmHg sau o scadere a
TA sistolice <90 mmHg, iar simptomele (din istoric) sunt sugestive pentru HO.

Sincopa secundara HO ar trebui considerata probabild cand exista o scadere simptomatica a TA
sistolice de la valoarea de baza cu 220 mmHg sau a celei diastolice cu 210 mmHg sau o scadere a
TA sistolice <90 mmHg si nu toate simptomele (din istoric) sunt sugestive pentru HO.

STOP ar trebui considerat probabil cand existd o crestere a FC in ortostatism (>30 b.p.m. sau
>120 b.p.m. in primele 10 min de ortostatism activ) in absenta HO care sa reproduca simptomele
spontan.

Sincopa poate fi considerata secundara HO cand exista o scadere asimptomatica a TA sistolice de
la valoarea de baza cu 220 mmHg sau a celei diastolice cu 210 mmHg sau o scadere a TA sistolice
<90 mmHg si simptomele (din istoric) sunt putin sugestive pentru HO.

TA=tensiune arteriala, b.p.m=batai pe minut, HO=hipotensiune ortostatica, FC=frecventa cardiaca, STOP = sindromul de tahicardie posturala
ortostatica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Testul mesei inclinate

Testul mesei inclinate

Recomandari | Clasa® | Nivel®
Indicatii

Testul Tilt ar trebui considerat in cazul pacientilor cu suspiciune de sincopa reflexa, HO, STOP sau ™ B
PSP.

Testul Tilt poate fi considerat pentru a educa pacientii sa recunoasca simptomele si sa efectueze b B
manevrele fizice.

Criterii diagnostice

Sincopa reflexda, HO, STOP sau PSP ar trebui considerate probabile dacd testul Tilt reproduce la B
simptomele impreuna cu pattern-ul circulator caracteristic acestor conditii.

HO=hipotensiune ortostatica; STOP= sindromul de tahicardie posturala ortostaticd; PSP =pseudosincopa psihogend, SVV=sincopa vasovagala

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

TestTilt: rata de pozitivitate

92% SVV tipic, triggeri

emotionali (Clom) ™

78% SVV tipica, triggeri
situationald (TNTG)"™

73%-65% SVV tipica, diverse
(Clom)™, (TNG)"”

56%-51% Probabil reflexa,
atipica (TNTG)™'”

47% Sincopi cardiaca (TNTG)"”
45% Probabil sincopa tahiaritmica
(pasiv)"®

36%-30% Sincopa neexplicata
(TNG) I26‘IZ7’ (Clom) 126

13%-8% Pacienti fara sincopa (pasiv)
(Clom)"™, (TNTG)"*

©ESC 2018

Figura 7 Ratele de pozitivitate ale testului Tilt
in diferite conditii clinice. Clom=clomipramina;
TNG=trinitroglicerind; SVV=sincopa vasovagala.

Perspective clinice

Un raspuns negativ la testul mesei inclinate nu exclu-
de diagnosticul de sincopa reflexa.

Desi sensibilitatea si specificitatea sunt la niveluri ac-
ceptabile la pacientii cu SVV si la pacientii sanatosi
de control, in determinarile din sincopa de origine
necunoscuta, testul Tilt sugereaza o susceptibilitate
la hipotensiune, ce poate exista nu doar in sincopa
reflexa, ci si in alte cauze de sincop3, inclusiv in unele
forme de sincopa cardiaca. Conceptul de susceptibi-
litate la hipotensiune are utilitate clinica mai impor-
tanta decat diagnosticul in sine, deoarece prezenta
sau absenta susceptibilitatii hipotensive joaca un rol
major in ghidarea terapiei de stimulare cardiaca la pa-
cientii afectati de sincopa reflexa si in managementul
terapiilor hipotensive, care sunt frecvent prezente la
pacientii varstnici cu sincopa (vezi tratamentul sinco-
pei reflexe).

Un raspuns pozitiv cardioinhibitor la testul Tilt prezi-
ce cu probabilitate inalti o sincopa spontand cu asis-
tola; acest rezultat fiind relevant pentru implicatiile
terapeutice cand pacing-ul cardiac este luat in con-
siderare. In schimb, prezenta unui raspuns pozitiv
vasodepresor, raspuns mixt sau chiar un raspuns ne-
gativ, nu exclud prezenta asistolei in timpul sincopei
spontane.

Testul Tilt poate fi folositor in diferentierea sincopei
cu miscari anormale de epilepsie.

Testul Tilt poate avea valoare in diferentierea sinco-
pei de caderi.

Testul Tilt poate fi de ajutor in deosebirea sincopei
de PSP. In suspiciunea de PSP, testul Tilt ar trebui
efectuat preferabil impreuna cu monitorizare EEG; o
EEG normali ajuti la confirmarea diagnosticului. in
absenta unei EEG, o inregistrare video ar fi de ajutor
pentru confirmarea diagnosticului.

Testul Tilt nu ar trebui folosit pentru evaluarea efici-
entei terapiei farmacologice.
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Teste ale funct,:iei autonome

Teste ale functiei autonome

Nivel®

Recomandari | Clasa?

Manevra Valsalva

Manevra Valsalva ar trebui considerata pentru evaluarea functiei autonome la pacientii cu

L < lla
suspiciune de HO neurogena.

Manevra Valsalva poate fi considerata pentru confirmarea tendintei la hipotensiune indusa de
unele forme de sincopa situationala (ex. tuse, utilizarea instrumentelor de suflat, cantat sau 119
ridicare de greutati).

Respiratia profunda

Respiratia profunda ar trebui considerata pentru evaluarea functiei autonome la pacientii cu

. < lla
suspiciune de HO neurogena.

Alte teste ale functiei autonome

Alte teste pentru evaluarea functiei autonome (calcularea raportului 30:15 a frecventei cardiace
in faza de adaptare initiala la ortostatism, testul presor la rece, testul strangerii prelungite de b
mana si aritmeticd mentald) pot fi considerate pentru evaluarea functiei autonome la pacientii cu
suspiciune de HO neurogena.

ABPM

ABPM este recomandat pentru detectarea hipertensiunii nocturne la pacienti cu disfunctie
autonoma.

ABPM ar trebui considerata pentru a detecta si monitoriza gradul HO si hipertensiunea in decubit

P < R . . < Ila
dorsal in viata curenta a pacientilor cu disfunctie autonoma.

ABPM si HBPM pot fi considerate pentru a detecta daca TA este scazuta anormal in timpul b
episoadelor sugestive pentru intoleranta ortostatica.

ABPM=monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; HBPM=monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; TA=tensiunea arteriala;
FC=frecventa cardiacd; HO=hipotensiune ortostatica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Monitorizarea
electrocardiografica

Monitorizarea electrocardiografica

Recomandari

| Clasa? | Nivel®

Indicatii

(definiti in Tabelul 4)

Monitorizarea imediata in spital (in pat sau prin telemetrie) este indicata la pacientii cu risc inalt

(21 episod pe saptamana).

Monitorizarea Holter ar trebui considerata la pacientii care au sincope sau presincope frecvente

pacientii care au un interval intre simptome <4 saptamani.

Dispozitivele externe tip loop recorders ar trebui considerate precoce dupa evenimentul index, la

MILR este indicat intr-o faza precoce a evaluarii la pacientii cu sincopa recurenta de origine
necunoscutad, fard criterii de risc Tnalt (listate in Tabelul 4) si cu o probabilitate ridicata de
recurenta in timpul duratei de viata a bateriei dispozitivului.

MILR este indicat la pacientii cu criterii cu risc inalt (listate in Tabelul 5) la care evaluarea
completd nu a demonstrat o cauza a sincopei sau nu au un tratament specific i care nu au
indicatiile conventionale pentru preventia primara cu DCI sau indicatii pentru pacemaker.

prezinta cu episoade sincopale frecvente sau severe.

MILR ar trebui considerat la pacientii cu suspiciunea sau certitudinea de sincope reflexe ce se

s-a dovedit a fi ineficient.

MILR poate fi considerat la pacientii la care epilepsia a fost suspicionata, dar la care tratamentul

MILR poate fi considerat la pacientii cu caderi neexplicate.

Criterii diagnostice

(bradiaritmie sau tahiaritmie).

Sincopa aritmica este confirmata cand se detecteaza o corelatie intre sincopa si aritmie

in absenta sincopei, sincopa aritmica ar trebui considerata probabild cand sunt decelate
perioade de bloc AV gradul Il Mobitz Il sau gradul I, sau o pauza ventriculara >3 secunde (cu
exceptia persoanelor tinere antrenate, in timpul somnului sau in cazul fibrilatiei atriale frecventa
controlatd), sau episoade paroxistice prelungite rapide de TSV sau TV.

AV = atrioventricular; DCI = defibrilator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; TSV = tachicardie supraventricu-

lara; TV = tahicardie ventriculara.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Sfaturi aditionale si perspective
clinice

Fiti constienti de faptul ca selectia pacientilor pre-
test influenteaza rezultatele ulterioare. Includeti pa-
cientii cu o probabilitate inalta de evenimente arit-
mice. Durata (5i tehnologia) monitorizarii ar trebui
selectata in functie de riscul si rata prezisa a recuren-
telor sincopei.

Excludeti pacientii cu o indicatie clara de DCI, pace-
maker sau alte tratamente independent de un diag-
nostic definit pentru cauza sincopei.

Includeti pacientii cu cu probabilitate inaltd de re-
curenta a sincopei intr-un timp rezonabil. Din cauza
imprevizibilitatii recurentei sincopei, fiti pregatiti sa
asteptati pana la 4 ani Tnainte sa obtineti o asemenea
corelatie.

in absenta unei aritmii documentate, presincopa nu
poate fi considerata surogata a sincopei, in timp ce
documentarea unei aritmii importante la momentul
presincopei poate fi considerata un rezultat diagnos-
tic.

Absenta aritmiei in timpul sincopei exclude o sincopa
aritmica.
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Inregistrarea video in
suspiciunea de sincopa

Teste ale functiei autonome

Recomandari Clasa® | Nivel®
Inregistrarile video la domiciliu a evenimentelor spontane ar trebui considerate. Medicii ar trebui a

sd Incurajeze pacientii si rudele apropiate sa obtina inregistrari video ale evenimentelor spontane.

Adaugarea inregistrarii video la testul Tilt poate fi considerata pentru a creste credibilitatea b
observatiilor clinice ale evenimentelor induse.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Studiul electrofiziologic

in ultimii ani, dezvoltarea puternici a metodelor non-in-
vazive (ex. monitorizare ECG prelungitd) care au aratat
o valoare diagnostica ridicata au condus la reducerea im-
portantei SEF ca test diagnostic. Cu toate acestea, SEF

ramane folositor pentru diagnosticul urmatoarelor situ-

atii clinice specifice: bradicardie sinusala asimptomatica

(suspiciune de oprire sinusald cauzatoare de sincopa), BR

bifascicular (blocul AV de grad inalt iminent) si suspiciune

de tahicardie.

e in general, in timp ce un SEF pozitiv prezice cauza
sincopei, un studiu negativ este incapabil sa excluda o

Studiul electrofiziologic

Recomandari

| Clasa®

Nivel®

Indicatii

La pacientii cu sincopa si infarct miocardic in antecedente sau alte conditii legate de cicatrice, SEF
este indicat cand sincopa ramane neexplicata dupd evaluarea non-invaziva

La pacientii cu sincopa si BR bifascicular, SEF ar trebui considerat cand sincopa ramane neexplicata
dupa evaluarea non-invaziva

La pacientii cu sincopa si bradicardie sinusala asimptomatica, SEF poate fi considerat in cateva
situatii cand testele non-invazive (ex. monitorizare ECG) au esuat in a demonstra o corelatie intre
sincopa si bradicardie.

La pacientii cu sincopa precedata de palpitatii cu debut brusc si de scurta durata, SEF poate fi
considerat cand sincopa ramane neexplicata dupa evaluarea non-invaziva.

SEF in ghidarea terapiei

La pacientii cu sincopa neexplicata si BR bifascicular, un pacemaker este indicat in prezenta fie a
unui interval H-V de baza 270 ms, bloc His-Purkinje de gradul Il sau lll in timpul pacingului atrial
progresiv, fie de o proba farmacologica.

La pacientii cu sincopa neexplicata si infarct miocardic in antecedente sau cu alte conditii legate de
cicatrice, este recomandat ca inducerea TV monomorfe sustinute sa fie realizata in conformitate
cu Ghidul ESC pentru AVent.

La pacientii fara boli cardiace structurale, cu sincopa precedata de palpitatii cu debut brusc si de
scurtd durata este recomandat ca inducerea TSV sau TV rapide, ce reproduce simptomatologia
hipotensiva sau spontana, sa fie gestionata prin terapie adecvata in conformitate cu Ghidurile ESC.

La pacientii cu sincopa si bradicardie sinusala asimptomatica, un pacemaker ar trebui considerat
daca exista un TRNS corectat prelungit.

BR = bloc de ramurd; CMD = cardiomiopatie dilatativd; ECG = electrocardiograma; SEF = studiu electrofiziologic; ESC = European Society of
Cardiology; TRNS = timpul de recuperare al nodului sinusal; TSV = tahicardie supraventriculard; AVent = aritmie ventriculard; FV = fibrilatie

ventriculara, TV = tahicardie ventriculara.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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sincopd aritmica si evaluarea suplimentara este justi-
ficata.

Inducerea TV sau FV polimorfe la pacientii cu cardio-
miopatie ischemica sau CMD nu poate fi considerata
diagnostica pentru cauza sincopei.

SEF nu este in general util la pacientii cu sincopa,
ECG normal, fara boli cardiace si fara palpitatii.

Ecocardiografia

Pentru pacientii fira suspiciune de boala cardiaca
dupa efectuarea anamnezei, a examinarii fizice si
electrocardiogramei, ecocardiograma nu aduce in-
formatii aditionale utile, astfel ca sincopa izolata nu
este o indicatie pentru efectuarea ecocardiografiei.

e Tomografia computerizata sau IRM ar trebui conside-
rate la pacienti selectati ce se prezinta cu sincopa de
origine suspectata a fi cardiacd, atunci cand ecocar-
diografia nu este diagnostica.

Ecocardiografia

Recomandari | Clasa? | Nivel®

Indicatii

Ecocardiografia este indicatd pentru diagnosticul si stratificarea riscului la pacientii cu suspiciune de
boli cardiace structurale.

Ecocardiografia bidimensionala sau Doppler in timpul exercitiului in ortostatism, in sezut sau semi-
decubit dorsal pentru a detecta obstructia din tractul de ejectie a ventriculului sting este indicata
la pacientii cu CMH, istoric de sincopa si un gradient in tractul de ejectie in repaus sau provocat
<50 mmHg.

Criterii diagnostice

Stenoza aortica, tumorile cardiace obstructive sau trombii, tamponada pericardica si disectia
aortica sunt cele mai probabile cauze de sincopa cand ECG arata modificari tipice pentru aceste
conditii.

;

CMH=cardiomiopatie hipertrofica; IRM=imagistica prin rezonanta magnetica.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Testul de efort

Nu exista date care sa sustina efectuarea de rutina a tes-
tului de efort la pacientii cu sincopa

Testul de efort

Recomandari | Clasa? | Nivel®

Indicatii

Testul de efort este indicat pacientilor cu sincopa in timpul sau imediat dupa terminarea efortului

Criterii diagnostice

Sincopa secundara blocului AV gradul Il si gradul Ill este confirmata cand blocul AV apare in timpul
efortului chiar si in absenta sincopei.

Sincopa reflexa este confirmata cind sincopa este reprodusa imediat dupa exercitiu, in prezenta
hipotensiunii severe.

AV = atrioventricular.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Angiografia coronariana

La pacientii ce se prezinta cu sincopa si boald corona-
riana obstructiva, interventia coronariana percutana nu
se asociaza cu o reducere importanta a reinternarilor
pentru sincopa. Angiografia singura nu este diagnostica
pentru cauza sincopei.

Angiografia coronariana

Recomandairi | Clasa® | Nivel®
Indicatii
La pacientii cu sincopd, indicatiile pentru angiografia coronariand ar trebui considerate ca la ™
pacientii fara sincopa.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
L . oo H H H H
PrlnCIpll generale de este unul dintre mecanismele frecvente ale sincopei.
Cardiostimularea electrica permanenta este terapia
L . . - . . .
tratament a sincopel cea mai adecvatd pentru bradicardie, dar eficacitatea
acesteia este limitatd in situatia in care coexista si
Tratamentul sincopei este in general bazat pe stratifica- hipotensiunea.
rea riscului si identificarea mecanismelor specifice, cind ® De multe ori, terapia menita sa prevind recurenta
este posibil (Figura 8). sincopei diferd de cea indicata bolii subiacente. Mana-
p g
e Eficacitatea terapiei menitd si prevind recurenta gementul pacientului cu risc crescut de MCS presu-
sincopei este mai degraba determinati de mecanis- pune evaluarea atentd a riscului individual al fiecarui
mul sincopei decat de etiologia acesteia. Bradicardia pacient.
Principii generale de tratament
Evaluare de diagnostic
e e e e i ——— :
Intoleranta ortostatica Sincops cardiaci Neexplicata si
si reflexa P risc inalt pentru MCS
| i i ‘ |
Structural Ex.BCI, CMD,
Frecventa ridicata  Frecventd ridicata Aritmii (carcljlia: At CMH)E), CAVD, SQTL,
sau impredictibild sau impredictibild cardiace cardiopulmonar) SindromBrugrada
: : : : E
De luat in o
considerare De ofbl;el Sunt Terapia
terapia specifica sud|C|en_te = ecigci Tratamentul De luat in considerare
sau temporizarea i) & Fe’lritmiei bolii riscul /beneficiul
tratamentului SUEERER, M subiacente terapiei cu DCI ©
(ghidat de do- evitarea incriminate 2
cumentarea ECG) stimulilor S
?
2
©

Figura 8 Principiile generale de tratament sunt bazate pe stratificarea riscului si indentificarea mecanismelor specifice,
atunci cand este posibil. BCI = boala coronariana ischemica; CMD = cardiomiopatie dilatativa; CMHO = cardiomiopatie
hipertrofica obstructiva; CAVD = cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept; DCI = defibrilator cardiac implantabil;
ECG = electrocardiografic; MCS = moarte cardiaca subitd; SQTL = sindrom QT lung.
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Tratamentul sincopei reflexe

in pofida evolutiei benigne, sincopele reflexe recurente si
impredictibile pot produce invaliditate. Elementul esenti-
al al managementului acestor pacienti este terapia non-
farmacologica, incluzdnd educatia, modificarea stilului de
viata si asigurarea pacientului in ceea ce priveste natura

benigna a suferintei sale. Tratament aditional poate fi ne-
cesar la pacientii cu forme severe, in special: cind sincope
foarte frecvente altereaza calitatea vietii; cand sincope
recurente, fara sau cu un foarte scurt prodrom expun
pacientul la risc de traumatism; si cdnd sincopa apare in
timpul unei activitati cu risc crescut (Figura 9).

( Sincopa reflexa )

'

( Forme recurente / severe )

l

Y !

Fenotip

!

Dominanta
cardioinhibitiei

Droguri
hipotensive

/ N\
Nu sau
Da foarte scurt
e
e N N
* Fludrocortizon Manevrelde Stoparea/ Cardiostimularea
* Midodrin contrapresiune Reducerea electgcl:a pelll;r;m;\enta
(Clasa llb) fizica medicatiei \(/ ?7: I%
hipotensoare ezl Mgura
Antrenament la
. . masa inclinata n o e @
Tineri Varstnici |3
&

)

Figura 9 Algoritm de decizie schematic pentu managementul initial al sincopei reflexe (bazat pe antecedentele pacientului
si teste), conform varstei, severitatii sincopei si formei clinice. MILR= monitor implantabil de tip loop recorder.

Remarci la Figura 9:

Durata prodromului este foarte subiectiva si impre-
cisa. In practici prodromul este ,,absent sau foarte
scurt,, daca nu permite pacientilor destul timp sa ac-
tioneze, de exemplu sa adopte pozitia sezinda sau
clinostatismul. in general dureaza 5-10 sec.

»Fenotipul TA scazuta” identifica pacienti cu valori
ale TA cronic scazute (in general, TA sistolica in jurul

a 110 mmHg, cu istoric clar de intoleranta ortostati-
ca si sincopa vasovagala).

»,Dominanta cardioinhibitorie” identifica pacienti
la care elementele clinice si rezultatele testelor su-
gereaza cardioinhibitia brusca ca fiind responsabila
pentru sincopa. Un element esential este lipsa pro-
dromului.

Suprapunerea intre grupuri si exceptiile sunt posibile.
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Tratamentul sincopei reflexe

Recomandari

| Clasa® | Nivel®

Educatie si modificarea stilului de viata

Explicarea diagnosticului, reasigurarea pacientului, explicarea riscului de recurenta si a necesitatii
de a evita factorii si situatiile declansatoare sunt indicate la toti pacientii.

intrerupereal reducerea medicatiei hipotensive

sincopa vasodepresoare, daca este posibil.

Modificarea sau intreruperea medicatiei hipotensive ar trebui luata in considerare la pacientii cu

Manevre fizice

MFCP izometrice ar trebui luate Tn considerare la pacientii cu prodrom <60 de ani.

Antrenamentul la masa inclinata poate fi luat in considerare pentru educarea pacientilor tineri.

Terapia farmacologica

normale ale TA si in absenta contraindicatiilor.

Fludrocortisonul poate fi luat in considerare la pacientii tineri cu SVV ortostatica, cu valori scazut-

Midodrina poate fi luat in considerare la pacientii cu SVV ortostatica.

Medicatia beta-blocanta nu este indicata.

Cardiostimularea

Cardiostimularea ar trebui luata in considerare pentru a reduce riscul de recurenta al sincopei la
pacientii >40 de ani, cu asistola documentata simptomatica >3 secunde sau pauza asimptomatica
>6 s datorata unei pauze sinusale, bloc AV sau combinatiei celor doua.

frecvente ale sincopei.

Cardiostimularea ar trebui luata in considerare pentru reducerea recurentei sincopei la pacientii
>40 de ani cu sindrom de sinus carotidian de tip cardioinhibitor, cu recurente impredictibile si

Cardiostimularea poate fi luata in considerare pentru reducerea ratei de recurenta a sincopei la
pacientii cu asistola la testul mesei inclinate, care au >40 de ani si sincope impredictibile frecvente.

cu caracteristici clinice de sincopa adenozin-indusa.

Cardiostimularea poate fi luata in considerare pentru reducerea recurentei sincopelor la pacientii

Cardiostimularea nu este indicata in absenta unui reflex cardioinhibitor documentat.

Recomandari aditionale si
perspective clinice

in general, nicio terapie nu poate preveni complet
recurenta sincopei pe termen lung. O scadere a recu-
rentei sincopei este un scop rezonabil al terapiei.

in general, mai mult de 50% dintre pacientii cu epi-
soade sincopale recurente in decurs de 1-2 ani ante-
rior evaluarii nu mai prezintd episoade sincopale in
1-2 ani post-evaluare, iar la cei cu episoade recuren-
te dupa evaluare, procentul acestora scade chiar cu
>70% comparativ cu perioada precedenta. Eficienta
educatiei si incurajarea pacientului este, cel mai pro-
babil, motivul care sta la baza reducerii episoadelor
sincopale dupa evaluarea diagnostica.

Exista o evidenta moderata a faptului ca intrerupe-
rea/reducerea terapiei hipotensive astfel incat sa se
tinteasca o valoare sistolica a presiunii arteriale de
140 mmHg ar trebui sa fie eficace in ceea ce priveste

reducerea recurentelor sincopale la pacientii cu sus-
ceptibilitate hipotensiva.

Fludrocortizonul, crescind reabsorbtia renala de
sodiu si implicit volumul plasmatic, poate contracara
cascada fiziologica responsabila de reflexul vasovagal
ortostatic. Fludrocortizonul ar trebui titrat la o doza
cuprinsa intre 0,05-0,2 mg/ zi. Beneficiile clinice ale
terapiei cu fludrocortizon trebuie puse in balanta cu
potentialele efecte adverse ale medicamentului.
Midodrina (uzual in doza de 2,5-10 mg de 3 ori/ zi)
s-a dovedit eficienta in studii mici, dar nici unul nu a
satisfacut criteriile pentru un trial clinic pivot. Cele
mai frecvente efecte adeverse care determina intre-
ruperea midodrinei sunt hipertensiunea in clinosta-
tism, reactii pilomotorii si probleme urinare (retentie
urinara, ezitare sau mictiuni imperioase). Limitarea
majora a midodrinei este reprezentata de adminis-
trarea in doze multiple zilnice, limitind complianta pe
termen lung.



Ghidul ESC pentru diagnosticul si managementul sincopei (2018)

151

Cardiostimularea la pacientii
cu sincopa reflexa

Terapia prin cardiostimulare electrica permanenta
poate fi eficientd dacd asistola este caracteristica do-
minanta a sincopei reflexe. Stabilirea unei relatii intre
simptome si bradicardie ar trebui sa fie tinta evaluarii
clinice a pacientilor cu sincopa si ECG de baza nor-
mal. Eficacitatea cardiostimularii depinde de situatia
clinica.

Faptul ca stimularea cardiaca poate fi eficienta, nu
inseamna ca este intotdeuna necesara. De subliniat
este faptul ca decizia de a implanta un cardiostimula-
tor trebuie sa fie luatd in contextul clinic al unei afec-
tiuni benigne care afecteaza frecvent pacientii tineri.

reduse de pacienti atent selectati afectati de sincopa
reflexa severa. Pacientii adecvati pentru cardiostimu-
lare sunt varstnicii cu un istoric de sincopa recurenta
care a aparut la varsta medie/inaintata, cu multiple
traumatisme, probabil datorate lipsei prodromului.
Recurenta sincopei este de asteptat la o minoritate
de pacienti, in ciuda cardiostimularii.

Raspunsul la testul mesei inclinate este cel mai fi-
del predictor al eficientei cardiostimularii. Pacientii
cu raspuns negativ la acest test vor avea un risc de
recurenta al sincopei la fel de mic ca pacientii car-
diostimulati pentru bloc AV intrinsec. Dimpotriva,
pacientii cu test pozitiv vor avea un risc mai mare de
recurenta al sincopei, cu un interval de confidenta
larg, ceea ce face nesigura orice estimare a beneficiu-
lui cardiostimularii.

Astfel, cardiostimularea ar trebui limitata la populatii

Sincopa reflexa

'
v Y

Asistola/ Asistola/ Nu Cardiostimul
Asistole Asistole induse | ——> ar :ost{nz’q area
spontane de test nu este indicatd

[ ssc-Cl Asistoli indusi la testul
(

Extrinsec
(functional)
(Clasa lla)

Cardiostimularea

A Clasa lla) mesei inclinate (Clasa Ilb)
este indicatd

Sincopa
* Mediatd vagal adenozin-

* Adenozin indusd

indusa
(Clasa llb)
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Figura 10 Indicatii de cardiostimulare la pacientii cu sincopa reflexa. SSC-CI = sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor.
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Cardiostimularea in sincopa reflexa: algoritm de decizie

Sincopa severa,
Caracteristici clinice recurenta fara prodrom,
Varsta >40 ani?

Da

i

Efectuare MSC & _—
Testul mesei inclinate ssc-cn ——

Nu

i

Asistola la
testul mesei
inclinate
|

Nu

L
Implant ILR Asistole? —_—

Nu

'

Cardiostimularea nu este indicata

Cardiostimularea

- 5 i
Nu nu este indicata

Da & > Implantare PBC

test negativ

Da &
test pozitiv Implantare PBC &
T corectarea tendintei

la hipotensiune

Implantare PBC &
Da ——————————» corectarea tendintei
la hipotensiune

Da & ~_——» Implantare PBC

test negativ

Da &
test pozitiv Implantare PBC &
> corectarea tendintei

la hipotensiune
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Figura 11 Algoritm de decizie pentru cardiostimulare la pacientii cu sincopa reflexa. MILR = monitor implantabil tip
loop recorder; MSC = masaj de sinus carotidian; PBC = pacemaker bicameral; SSC-CI = sindrom de sinus carotidian

cardioinhibitor.

Tratamentul hipotensiunii
ortostatice §i a sindroamelor
de intolerant,:i ortostatica

e La subiectii diagnosticati cu HO si factori de risc pen-
tru cadere de la acelasi nivel, tratamentul hipotensiv
agresiv ar trebui evitat, tinta terapeutica a TA sistoli-
ce la acesti pacienti ar trebui revizuita la o valoare de
140-150 mmHg si intrerupererea medicatiei hipoten-
sive ar trebui luata in considerare.

e Agentii hipotensivi (inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei, blocantii receptorilor de angiotensina,

blocantii de canale de calciu) ar trebui de preferinta
administrati, in special la pacientii cu risc mare de ca-
dere, diureticele si beta-blocantele fiind asociate cu
HO si caderi, ar trebui evitate la pacientii aflati la risc.
Expansiunea volumului extracelular este un scop im-
portant. In absenta hipertensiunii, pacientii ar trebui
educati sd aiba un aport suficient de sare si apa, tinta
fiind de 2-3 L fluide/zi si 10 g de clorura de sodiu.
Midodrina (2,5-10 mg x3/zi.) si-a demonstrat efica-
citatea n trialuri randomizate. Efectele benefice ale
midodrinei depasesc efectele adverse.
Fludrocortisonul (0,1-0,3 mg/zi) si-a demonstrat efi-
cacitatea intr-un trial randomizat. Efectele benefice
ale fludrocortisonului depasesc efectele adverse.
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Tratamentul hipotensiunii ortostatice

Recomandari

Explicarea diagnosticului, reasigurarea pacientului, explicarea riscului de recurenta si a necesitatii
de a evita factorii si situatiile declansatoare sunt indicate la toti pacientii.

Hidratarea adecvata si ingestia de sare sunt indicate.

Modificarea sau intreruperea medicatiei hipotensive ar trebui luatd in considerare.

MFCP izometrice ar trebui luate in considerare.

Centurile abdominale si/sau ciorapii elastici ar trebui luati in considerare pentru reducerea stazei
venoase.

Somnul cu capul inclinat (>10 grade) ar trebui luat in considerare pentru cresterea volumului
plasmatic.

Midodrina ar trebui luata in considerare daca simptomele persista.

Fludrocortisonul ar trebui luat in considerare daca simptomele persista .

MFCP=manevre fizice de contra presiune.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Tratamentul sincopei determinate de tulburari intrinseci ale
sistemului de conducere sinoatrial sau atrioventricular

(Sincopi datorata hipotensiunii ortostatice)

__

4

intreruperea/reducerea
drogurilor vasoactive
(Clasa lla)

( Daca simptomele persista )

v y , '

y

Manevre fizice fmbriciminte Somnul cu capul Midodrina
de contrapresiune compresiva inclinat la>10
(Clasa lla) (Clasa lla) grade (Clasa lla) (Clasa lla)

Fludrocortison

(Clasa lla)

Figura 12 Ghid schematic practic pentru tratamentul hipotensiunii ortostatice.

©ESC 2018
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Blocurile bifasciculare si sincopa

La pacientii cu boala de nod sinusal, cind exista o
corelatie intre simptome si ECG, stimularea cardia-

Cardiostimularea este tratamentul sincopei datorata
blocului AV simptomatic;

Cardiostimularea nu este indicata in sincopele ne-
explicate fara documentarea oricarei probleme de
conducere.

ca este eficienta si duce la ameliorarea simptomelor. e
Cand corelatia intre simptome si ECG nu este stabi-
litd, cardiostimularea poate fi o alternativa rezonabild

la pacientii cu pauze asimptomatice documentate.

Sincopa datorata BNS
intrinseci sau blocului AV

—
( Bradicardie | ( BR bifascicular |

documentatd ECG J J
AN

(bradicardie nedocumentata ECG)

- . SEF/MILR
Cardiostimulare BNS asimpt. negative sau
indicatd (Clasa lla) Ty

(Clasa Ilb)
Relatie Nu existd * Bloc persistent AV * HV >70 ms sau Cardiostimulare
stabilitd relatie stabilitd * Bloc paroxistic AV bloc AV indus empiricd
intre BS intre BS si (QRS ingust sau BR) ¢ pauze simpt. >3”
si sincopd sincopd * FA sau FC lentd « pauze asimpt. >6”

©ESC 2018

Figura 13 Sumar al indicatiilor de cardiostimulare la pacientii cu sincopa datorata bradicardiei cardiace intrinseci. Asimpt.=
asimptomatic; AV = atrioventricular; BNS = boala de nod sinusal; BR = Bloc de ram; BS = bradicardie sinusla; FA = fibrilatie
atriald; FC = frecventa cardiaca; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; SEF = studiu electrofiziologic; simpt. =
simptomatic.

deciziei de implantare de cardiostimulator sau selec-
tiei terapiei adecvate;

e Pacienti varstnici cu BR bifascicular si sincope ne-ex-
plicate dupa evaluari rezonabile pot beneficia de o
implantare empirica de cardiostimulator, mai ales in
cazul in caresincopa este impredictibila (fird sau cu
prodroame scurte) sau au survenit in clinostatism ori
in timpul efortului.

Mai putin de jumatate dintre pacientii cu BR bifasci-
cular si sincopa au ca diagnostic final sincopa de cauza
cardiaca, cu toate cd aceastd probabilitate difera in
functie de tipul de BR. Grupul de Lucru recomanda
orice investigatie utila (ex. MSC, SEF, MILR) pentru
a provoca/ documenta mecanismul sincopei anterior
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BR Bifascicular si sincopa de cauza necunoscuta

( Fractie de ejectie <35% ) ( Fractie de ejectie >35% )

/\

A se luain

Cardiostimulare

considerare SEF Terapie empirici
= pirica
(Clasa lla) adevata (Clasa lIb)
negativ
Terapie
adevata

:

negativ
Urmarire clinica
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Figura 14 Algoritm de terapie pentru pacientii cu sincopa de cauza necunoscuta si bloc de ramura. BR = bloc de ramura;

DCI = defibrillator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop-recorder; TRC-D = terapie de resincronizare si

functie de defibrillator; SEF = studiu electrofiziologic.

T

Tratamentul sincopei datorate disfunctiei intrinseci de nod sinusal sau afectarii conducerii atrioventriculare

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Bradicardie (intrinseca)

Cardiostimularea este indicatd cand exista o relatie intre sincopa si bradicardia simptomatica din
cauza:

e Bolii de nod sinusal.

e Blocului AV intrinsec.

Cardiostimularea este indicata la pacientii cu bloc AV intrinsec grad trei sau doi intermitent /
paroxistic (inclusiv FiA cu conducere ventriculard lentd), chiar daca nu existd nicio documentare a
corelatiei dintre simptome si ECG.

Cardiostimularea ar trebui luata in considerare cand nu exista o corelatie stabilita intre sincopa si
disfunctia simptomaticd a nodului sinusal.

Cardiostimularea nu este indicata la pacienti avind cauze reversibile ale bradicardiei.

BR bifascicular

Cardiostimularea este indicata la pacientii cu sincopa, BR si SEF pozitiv sau bloc AV documentat-
MILR.

Cardiostimulaarea poate fi luata in considerare la pacientii cu sincopa de cauzd neprecizata i BR
bifascicular.

FiA = fibrilatie atriala; AV = atrioventricular; BR = bloc de ram; DCI = defibrilator cardiac implantabil; ECG = electrocardiograma; MILR =
monitor implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca subitd; MSC = masaj de sinus carotidian; SEF = studiu electrofiziologic; TSV=

tahicardie supraventriculara; TV= tahicardie ventriculara.
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Tratamentul sincopei
determinate de tahiaritmii
cardiace intrinseci

Cand este indicat, DCI previne MCS, dar este posibil sa
nu previna sincopa datorata recurentei TV. Astfel, cind
sincopa apare din cauza TV (inclusiv cand diagnosticul
este stabilit prin inductia TV la SEF), ablatia percutana
ar trebui indicatd cand este posibil, ca si completare la
implantarea DCI.

Sincopa de cauzi tahiaritmica

Medicatie
antiaritmica
(Clasa lla)

Medicatie
antiaritmica
(Clasa lla)
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Figura 15 Alegerea terapiei la pacientii cu sincopa cauzata de tahiaritmii drept cauza primara. DCI = defibrillator cardiac
implantabil; TSV = tahicardie supraventriculara; TV = tahicardie ventriculara.

Tratamentul sincopei determinate de tahiaritmii cardiace intrinseci

Nivel®

Recomandari | Clasa®

Tahicardia

Ablatia percutana este indicata la pacientii cu sincopa datorata TSV sau TV in vederea prevenirii
recurentei sincopei.

Un DCl este indicat la pacientii cu sincopa datorata TV si fractia de ejectie <35%.

Un DCl este indicat la pacientii cu sincopa si infarct miocardic in antecedente, la care s-a indus TV
la SEF.

Tahicardia

Un DCl ar trebui luat in considerare la pacientii cu FE >35% cu sincopa recurenta datorata TV,
cand ablatia si terapia farmacologica nu au avut rezultate sau nu au putut fi efectuate.

Terapia antiaritmica, inclusiv medicatia pentru controlul frecventei, ar trebui luata in considerare la
pacientii cu sincopa datorata TSV sau TV.

FA = fibrilatie atriald; AV = atrioventricular; BR = bloc de ram; DCI = defibrilator cardiac implantabil; ECG = electrocardiograma; MILR =
monitor implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca subitd; MSC = masaj de sinus carotidian; SEF = studiu electrofiziologic; TSV=
tahicardie supraventriculara; TV= tahicardie ventriculara.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Tratamentul sincopei
secundare bolilor cardiace
structurale, cardiopulmonare
si marilor vase

Chiar si in absenta unor trialuri clinice specifice, exista
un consens puternic asupra faptului ca in cazul sincopei
datorate bolilor cardiace structurale obiectivul trata-
mentului nu este numai de a preveni recurenta sincopei,
ci si de a trata patologia subiacenta si de a reduce riscul
de mortalitate.

Tratamentul sincopei
neexplicate la pacienti cu risc
crescut de moarte subita

Situatia clinica este aceea a unui pacient evaluat pentru
implantul DCI, deoarece acesti pacienti sunt afectati de

Indicatiile defibrilatorului cardiac implantabil la pacientii cu sincopa de cauza neprecizata §

ventriculara sistolica stinga

sincopa aparent din cauza tahiaritmiilor ventriculare au-
to-limitante tranzitorii (TV rapida sau FV), care nu au
fost inca documentate din cauza duratei scurte de apa-
ritie.

Definitie

e Sincopa de etiologie neprecizata este definita ca sin-
copa ce nu intruneste niciunul dintre criteriile de di-
agnostic de Clasi | definite in acest ghid. in prezenta
caracteristicilor clinice descrise in aceasta sectiune,
sincopa de cauza neprecizata este considerata sinco-
pa posibil de cauza aritmica.

Indicatiile defibrilatorului cardiac implantabil la
pacientii cu sincopa de cauza neprecizata si dis-
functie ventriculara sistolica stanga

Prezenta sincopei creste mortalitatea indiferent de
etiologia acesteia. Astfel, sincopa este un factor de risc
pentru situatiile amenintatoare de viata.

i disfunctie

Recomandari

supravietuire estimata 21 an cu status functional bun.

DCI este recomandat in vederea reducerii MCS la pacientii cu insuficienta cardiaca simptomatica
(clasa ll-11l NYHA) cu FEVS =35% dupa 23 luni de terapie medicamentoasa optima, cu duratd de

cardiaca.

DCl ar trebui luat in considerare la pacientii cu sincopa de etiologie neprecizata cu disfunctie
sistolica, dar fara indicatie curenta de implant DCI, in vederea reducerii riscului de moarte subita

MILR poate fi luat in considerare in locul unui DCI la pacientii cu disfunctie sistolica si episoade
recurente de sincopa de etiologie neprecizata, dar fara o indicatie curenta de DCI.

DCI = defibrilator cardiac implantabil; FEVS = fractie de ejectie a ventricului sting; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; MCS =

moarte cardiaca subita; NYHA = New York Heart Association.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Cardiomiopatia hipertrofica

Indicatiile defibrilatorului cardiac implantabil la pacientii cu sincopa de cauza neprecizata si cardiomiopatie

hipertrofica

Recomandari

Nivel®

sa fie facute conform scorului ESC "HCM Risk-SCD2”.

Este recomandat ca deciziile privind implantarea DCI la pacientii cu sincopa de cauza neprecizata

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu sincopa de cauza necunoscuta
recurentd, care prezinta risc scazut de MCS, conform scorului ,,HCM Risk-SCDc”.

ESC = Societatea Europeand de Cardiologie; DCI = defibrilator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; MCS =

moarte cardiaca subitd; © Calculator al riscului cardiomiopatiei hipertrofice poate fi gasit la http://www.doc2do.com/hcm/webHCM.html

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.



158 Ghidul ESC pentru diagnosticul si managementul sincopei (2018)

Cardiomiopatia aritmogeni de familial de moarte subitd prematurd, boald extensivad a
. ventriculului drept, QRS mult prelungit, captare tardi-
ventricul dr'ept va de gadolinium la imagistica prin rezonanta magnetica

In stabilirea indicatiei de implantare a unui DCl ar trebui  (IRM) (incluzind afectarea ventriculului stang), disfunctia
luati in considerare si alti factori de risc cunoscuti pentru  ventriculara stinga, si inducerea TV prin SEF.
evenimente aritmice: TV nesustinuta frecventd, istoric

Indicatiile defibrilatorului cardiac implantabil la pacientii cu sincopa de cauza neprecizata si cardiomiopatie
aritmogena de ventricul drept

Recomandari Clasa®* | Nivel®

Implantarea DCI poate fi luata in considerare la pacientii CAVD si istoric de sincopa de cauza b
neprecizata.

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu episoade repetitive de sincopa
de cauza necunoscuta care prezinta risc scazut de MCS, bazat pe analiza de multipli parametri care Ila
iau in calcul si alti factori de risc cunoscuti pentru MSC.

CAVD = cardiomiopatie aritmogeni de ventricul drept; DCI = defibrilator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop recorder;
MCS = moarte cardiaca subita.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

Sindromul de QT lung

Beta-blocantele sunt recomandate la toti pacientii cu di-
agnosticul clinic de SQTL, cu exceptia posibila a celor cu
SQTL tip 3.

Indicatiile defibrilatorului cardiac implantabil la pacientii cu sincopa de cauza neprecizata si sindrom de QT
lung

Recomandari Clasa®* | Nivel®

Implantarea DCI ca si completare la terapia beta-blocanta ar trebui luata in considerare la
pacientii cu SQTL care au avut o sincopa de cauza neprecizata pe parcursul tratamentului lla
betablocant in doza adecvata.

Denervarea cardiaca simpatica stingd ar trebui luata in considerare la pacientii cu SQTL
simptomatici cand:

e beta-blocantele nu sunt eficiente, nu sunt tolerate sau sunt contraindicate; lla
o terapia DCI este contraindicata sau refuzata; sau

e cand pacientii cu tratament beta-blocant si DCI primesc multiple socuri.

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu episoade repetitive de sincopa
de cauza necunoscuta care prezinta risc scazut de MCS, bazat pe analiza de multipli parametri care lla
iau in calcul si alti factori de risc cunoscuti pentru MSC.

DCI = defibrilator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca subitd; SQTL = sindrom de QT
lung.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Sindromul Brugada

Este rezonabila luarea in considerare a implantului DCI
in cazurile de sincopa de cauzi neprecizatd. Cu toate
acestea, sincopa de cauza non-aritmica este frecventa la
pacientii cu sindrom Brugada si pare a fi mai benigna; ast-
fel, DCI ar trebui evitat la pacientii cu sincopa de cauza
non-aritmica. MILR are un rol important in caz de dubiu,
pentru excluderea AVent ca si cauza a sincopelor. Decizia
finala de implantare a unui DCI la pacientii cu sindrom
Brugada si sincopa de cauza neprecizata ar trebui sa ia in

calcul si alti factori de risc pentru evenimentele aritmice,
inclusiv patternul ECG tip Brugada 1 spontan, istoricul
familial de moarte subita, FV indusa de una sau doua ba-
tai ventriculare premature in timpul SEF, QRS fractionat,
repolarizare precoce in derivatiile membrelor, intervalul
crescut de la varful undei T la finalul undei T, si un in-
terval PR lung. Un pattern ECG medicamentos-indus de
tip 1 are un risc mai scazut de moarte subita decat un
pattern spontan de tip 1.

Indicatiile defibrilatorului cardiac implantabil la pacientii cu sincopa de cauza neprecizata i sindrom

Brugada

Recomandari

Clasa® | Nivel®

de sincopa de cauza neprecizata.

Implantarea DCI ar trebui luatd in considerare la pacientii cu pattern ECG tip 1 spontan si istoric

Ila

iau Tn calcul si alti factori risc cunoscuti pentru MSC.

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu episoade repetitive de sincopa
de cauza neprecizata care prezinta risc scazut de MCS, bazat pe analiza de multipli parametri care

lla

DCI = defibrilator cardiac implantabil; ECG = electrocardiograma; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca

subita.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Sincopa la pacientii cu
comorbiditati si fragilitate

e La unii pacienti vérstnici fragili, evaluarea riguroasa
depinde de complianta la teste si de prognostic. In
caz contrar, evaluarea pacientilor varstnici, mobili,
non-fragili trebuie efectuata ca la subiectii tineri.

e Masuratorile PA in ortostatism, MSC si testul mesei
inclinate sunt bine tolerate, chiar si in cazul pacienti-
lor varstnici fragili cu disfunctie cognitiva.

e Nu rareori, pacientii care prezinta caderi fara o etio-
logie — desi masurarea PA in ortostatism, MSC si tes-
tul mesei inclinate reproduc sincopa, pot nega PTSC,
demonstrand astfel amnezie pentru PTSC.

e In absenta martorilor, diagnosticul diferential intre
caderi, epilepsie, AIT si sincopa poate fi dificil.

Cédere (prabusire)

<ON

Non-accidentala Accidentala

— T

Inexplicabila Explicabila
,»syncope like” (ex. pierderea

l echilibrului,
status mental,

Necesitd aceeasi evaluare precum situaii speuale)

sincopa din motive inexplicabile

©ESC 2018

Figura 16 Algoritmul pentru identificarea caderilor
inexplicabile.
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Sincopa la pacienti fragili cu multiple comorbiditati

Recomandari

Evaluarea si interventia multifactoriala este recomandata la pacientii varstnici pentru ca exista
posibilitatea existentei mai multor cauze pentru sincopa si caderi.

Evaluarea cognitiva si teste pentru performanta fizica sunt indicate la pacientii varstnici cu sincopa
sau caderi.

Modificarea sau intreruperea medicatiei ce poate fi raspunzatoare, in particular medicatia
hipotensoare si psihotropa, ar trebui considerata la pacientii varstnici cu sincopa sau caderi.

La pacientii cu caderi neexplicate, aceeasi evaluare ca cea pentru sincopa fara etiologie ar trebui
considerata.

Pierderea tranzitorie a
constientei de etiologie
psihogena si evaluarea ei
Diagnosticul PSP se bazeaza pe indicii pozitivi din istori-
cul pacientului si din documentarea rezultatelor EEG, a

frecventei cardiace sau tensiunii arteriale inregistrate in
timpul unei crize.

Diagnosticul si managementul pseudosincopei psihogene

Recomandari | Clasa® | Nivel®
Diagnostic

inregistrarea video de citre un martor a crizelor spontane ar trebui considerati pentru a
diagnosticul PSP.

Testul mesei inclinate, preferabil cu monitorizare EEG si inregistrare video concomitenta poate fi b
considerata pentru diagnosticul PSP.

Management

Doctorii care diagnosticheaza PSP ar trebui sa comunice rezultatul pacientilor. Ila

Terapia cognitiv comportamentala poate fi considerata ca tratament pentru PSP daca crizele b

persista dupa explicarea diagnosticului.

EEG = electroencefalograma; PSP = pseudosincopa psihogena.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Cauze neurologice si alte
afectiuni ce pot fi confundate

cu sincopa

Epilepsia si asistolia epileptica
Epilepsia poate declansa sincopa (,,asistola epileptica”).
Asistola epileptica survine in timpul crizelor complexe
partiale. Un istoric tipic consta in crize partiale comple-
xe urmate de asistola datorata activarii vagale datorate
crizei. Terapia necesita tratament antiepileptic si posibil
cardiostimulare.

Tabelul 6: Diferentierea sincopei de crizele epileptice

Simptome clinice

Sincopa

Convulsii epileptice

Caracteristici utile

Prezenta declansatorului-trigger

Foarte frecvent

Rar

Natura declansatorului

Difera antre tipuri: durere, in picioare,
emotii pentru VVS; declansator specific
pentru situatie de sincopa; in picioare
pentru OH

Luminile intermitente sunt cele mai
cunoscute de asemenea, gama de
declansatoare mica

Prodrom

Adesea presincopa (activarea autonoma
in sincopa reflexa, aura in OH, palpitatii
n sincopd cardiacd)

Aura epileptica: repetatd, specifica
pentru fiecare pacient.

Include senzatia de deja vue. Cresterea
senzatiei de ,,gol” in abdomen (aura
epigastrica) si/ sau un miros neobisnuit
si neplacut

Caracteristici detaliate ale
mioclonusului

<10, neregulate in amplitudine,
asincrone, asimetrice
Incepe dupa debutul LOC

e 20-100, sincrone, simetrice,
hemilateral

e Debutul coincide mai mult cu LOC

e Miscari automatismale de lunga
durata, inconfundabile

Muscarea limbii

Rar, difera in functie de particularitati

Mai frecvent o parte a limbii, rar
bilateral

Timpul scurs pana la recapatarea
cunostintei

10-30 de secunde

Poate dura si minute

Stare de confuzie in urma
evenimentului

Nicio intelegere a situatiei pentru <10
secunde in cele mai multe sincope,
vigilenta deplina si constientizare post
sincopala

Caracteristici de utilitate limitata

Incontinenta Uneori De cele mai multe ori
Prezenta mioclonului (vezi mai sus | Frecvent 60% din situatii, in functie de
detaliile si caracteristicile detaliate exactitatea observarii

ale mioclonusului)

Ochi deschisi pe durata LOC Frecvent Aproape mereu

Fatigabilitate si somnolenta

Uneori, mai ales la copii

De cele mai multe ori

Cianoza faciala / Fata albastra

Rareori

Destul de frecvent

LOC = pierdere cunostintei; OH = hipotensiune ortostatica; VVS = sincopa mediata vasovagal/
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Tulburarile cerebrovasculare

in general, contrar sincopei, un AIT se referi la un defi-
cit neurologic focal fara PSC. Un AIT asociat unei artere
carotide nu provoaca de obicei PTSC. Un AIT in sistemul
vertebrobazilar poate cauza PTSC, dar intotdeauna exis-
ta semne focale.

Migrena

Sincopa, cel mai probabil cea tip VVS si intoleranta ortos-
tatica apar mai adesea la pacientii cu migrena, care au o
prevalentd mai mare pe durata vietii pentru sincopa si o
frecventa mai mare a episoadelor sincopale.

Cataplexia

Cataplexia se refera la pareza sau paralizia declansata de
emotii, de obicei de crizele de ras. Cataplexia este o tra-
satura cheie a narcolepsiei; alte simptome cardinale sunt
reprezentate de o somnolenta excesiva in timpul zilei,
paralizia cu debut in somn si halucinatiile hipnagogice.

Crizele de cadere brusca

Termenul de ,,drop attack” este confuz. O alta conditie
specifica, denumitd de asemenea ,,drop attack”, este in-
talnitd in cazul femeilor de varstad mijlocie (rareori bar-
bati) care brusc se regasesc cazand. in general acesti pa-
cienti isi amintesc caderea si sunt capabili imediat de a se
ridica in picioare.

Diagnosticul si managementul pseudosincopei psihogene

Recomandari

Nivel®

Clasa?

evalua boala de baza.

Este indicata evaluarea neurologica cand sincopa se datoreaza unei insuficiente autonome, pentru a

cauza neurologica.

Evaluarea neurologica este indicata la pacientii care prezinta TLOC, care este suspectata de a fi de

TLOC=pierderea constientei.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Anamneza
Modul de instalare al simptomatologiei (acut, subacut, cronic, progresiv)
Medicatie curentd, a se verifica medicatia vasoactiva

Primul contact cu pacientul
Examenul general obiectiv (aparatul cardiovascular, respirator, digestiv, starea de hidratare)
Teste si examinari ale functiilor autonome si ale ortostatismului
Examen neurologic

Disfunctie Disfunctie autonoma Disfunctie autonoma
autonoma izolata + +
neuropatie periferica afectarea CNS

(parkinsonism, ataxie,
disfunctie cognitiva)

Teste de conducere nervoasa
Teste de laborator: HLG, Glicemia

* Anticorpi anti-ganglionici
ai receptorilor pentru

acetilcolina a jeun, HbA ¢, anticorpi ant SS-A si
* Anticorpi asociati anti SS-B, anticorpi asociati
neoplaziilor neoplaziilor (anti-Hu, anti-PCA-2, * RMN »
(anticorpi anti-Hu) anti-CRMP-5), electroforeza * Teste cognitive
* "’I-MIBG SPECT cardiac proteinelor in ser si in urina, * Scanare DAT
testare HIV.

Biopsie percutana

Teste genetice: neuropatie familiala
amiloida, neuropatie ereditara senzitiv
autonoma (in cazul pozitivarii
istoricului heredo-colateral)

©ESC 2018

Figura 17 Algoritmul de diagnostic al disautonomiei cardiovasculare. CNS=sistemul nervos central; CRMP-5= proteina

5 mediator de raspuns la colapsina; DAT=transportor active de dopamina; HbAlc=hemoglobin Alc; HIV=virusul
imunodeficientei umane; 1231-MIBG=123lod-metaiodbenzilguanidina; RMN=imagistica prin rezonanta magnetica; PCA-
2=anticorpi anticitoplasmatici ai celulelor Purkinje de tip 2; SS-A=antigenul A asociat sindromului Sjogren; SS-B=antigenul B
asociat sindromului Sjogren.

Diagnosticul si managementul pseudosincopei psihogene

Recomandari Clasa® | Nivel®

RMN cerebral este recomandat daca examinarea neurologica indica Parkinsonismul, ataxia sau
tulburdri cognitive.

Screening pentru anticorpi paraneoplazici si anticorpii antiganglionici ai receptorilor de
acetilcolind-se recomanda in cazurile acute sau subacute.

EEG, ecografie la nivelul arterelor gatului si tomogragie computerizata sau RMN la nivel cerebral —
nu sunt indicate la pacientii cu sincopa.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Unitatea de management a
sincopei (pierdere tranzitorie
a constientei)

Definirea unei unitati de sincopa

O unitate clinica adresata sincopei este o facilitate care
prezintd o abordare standardizatd a sistemului de dia-
gnostic si management pentru PTSC si a simptomelor
asociate, cu personal dedicat in vederea instituirii dia-
gnosticului si terapiilor adecvate.

Definirea specialistului in sincopa

Specialistul in sincopa este definit ca persoana care are
responsabilitatea pentru managementul comprehensiv al

Tabelul 7: Componente cheie ale unitatii de sincopa

pacientului de la stratificarea riscului pand la diagnostic,
terapie, urmarire folosind un protocol standard. Un spe-
cialist in sincope este un medic care are suficiente infor-
matii despre indicii ale anamnezei si examenului fizic pen-
tru a recunoaste toate formele majore de PTSC, cu in-
cluderea mimarilor precum si a intolerantei ortostatice.

Scopul unei unitati de tratament si
diagnostic al sincopei

Desi beneficiul unei unitati clinice dedicate sincopei sau
a unui specialist in sincopa in cadrul diferitelor sistemele
de sanatate nu au fost supuse unei evaluari stiintifice sau
economice riguroase, consensul general este ca o astfel
de unitate ofera o mai buna gestionare a TLOC, de la
stratificarea riscului la diagnostic, adaptarea terapiei si
urmarirea pacientilor, precum si o educatie mai buna in
ceea ce priveste formarea cadrelor medicale.

e Unitatea de tratare a sincopei ar trebui sa se concentreze pe furnizarea de servicii pentru a comvate sincopa si in
educatia si formarea profesionistilor din domeniul sanatatii care intdlnesc acest diagnostic

e Unitatea de sincopa trebuie condusa de un medic cu cunostiinte specifice despre TLOC si membri suplimentari ai
echipei necesare (adica specialistul in asistentd medicald) in functie de modul de prestatie a serviciilor medicale

e Unitatea de sincopa trebuie sa asigure tratamente minime pentru sincopa reflexa si OH si tratamente sau acces
preferential pentru sincopa cardiaca, caderi bruste, pseudosincopa pishogenica si epilepsie

o Recomandarile trebuie sa fie date direct de catre medicii de familie, de la serviciile de spitalizare, de la spital si de la
serviciile spitalicetti sau de autosesizare in functie de stratificarea riscului din recomandari. Este recomandat accesul
rapid, cu o lista separatp de asteptare si vizite programate de urmarire

e Unitatile de sincopa ar trebui sa utilizeze indicatori de calitate, indicatori de proces si tinte dorite pentru rezultate
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Tabelul 8: Structura unitatii de sincopa

Colectivul unei unititi de sincopa este compus din:

(1) Unul sau mai multi medici de orice specialitate care sunt specialisti in sincopa. Datorita naturii multidisciplinare a
managementului TLOC, fiecare unitate de sincopa ar trebui sa identifice specialisti, pentru unitatea de sincopa

(2) Un personal care cuprinde profesionitti ce vor contribui si vor supraveghea ingrijirea pacientilor cu sincopa.
Acestia pot fi medici, asistente medicale specializate sau cadre medicale specializate care imbina abilitati
multidisciplinare, impreuna cu sprijin administrativ. Rolul jucat de membrii echipei poate varia in functie de
circumstantele locale si abilitatile individuale. Este posibil ca asistentele sa joace roluri foarte importante, inclusiv
evaluarea initiala, evaluarea clinicd de urmarire, selectarea investigatiilor (inclusiv Tilt-test) si implantarea/
inserarea inregistratoarelor de ECG in conformitate cu protocoalele predefinite si reglementarile locale. (a se
vedea tabelul 14)

(3) Dat fiind ca unitatea de sincopa este integrata intr-o organizatie spitaliceasca, specialistii in sincopa si personalul
anexat nu sunt neaparat angajasi cu norma intreaga, dar au deseori alte obligatii in functie de volumul de
activitate din unitate.

Facilitatea, protocolul si echipamentul

pacienti

(2) Unitatea de sincopa trebuie sa urmeze un protocol intern, care se aplica diagnosticului si managementului si este
convenit de partile interesate

(3) Trebuie sa fie disponibild o unitate echipata

(4) Echipament/teste esentiale:
- ECG cu 12 derivate si monitorizare ECG cu 3 conductii
- Monitor non-invaziv al tensiunii arteriale si al frecventei cardice, cu facilitati de inregistrare pentru analiza

ulterioara

- Masa de inclinare
- Monitoare Holter
- IR
- Urmarirea activitatii ILR
- Monitorizarea tensiunii arteriale/24h
- Teste functionale de baza

(5) Proceduri stabilite pentru:
- Ecocardiografie
- EPS
- Test de stres
- Teste de neuroimagistica

(6) Consultatii de specialitate (cardiologie, neurologie, medicina interna, geriatrie, psihologie) atunci cand este
necesar

Terapie
Pacientii cu sincopa vor primi tratament supravegheat in unitatea de sincopa dacd o expertiza din afara unitatii nu este
ceruta

Gestionarea bazelor de date
Unitatea de sincopa este obligata s3 pastreze inregistrarile medicale, care ar trebui sa includa de asemenea, urmarirea
dupa caz. Baza de date va oferi de asemenea posibilitatea de cercetare colaborativa cu alte unitati de sincopa

ECG=electrocardiograma; EPS=studiu electrofiziologic; ILR=Inregistrator de bucla implantabil; TLOC=pierdere tranzitorie a conttiintei
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Tabelul 9: Teste si evaluadri disponibile intr-o unitate de sincope

Evaluare initiala

Istoric si evaluare fizica, inclusiv masurarea tensiunii arteriale ortostatice la 3 minute si efectuarea unui ECG standard

Teste si evaluari ulterioare (numai cand este cazul)

Analize de sange Electrolitii, hemoglobina, troponina, peptidul natriuretic de tip B, glucoza,
D-dimeri, analiza hemogazelor/saturatia cu oxigen

Teste de provocare Masajul de sinus carotidian, testul mesei inclinate

Monitorizare Loop-recordere externe, interne, monitorizare ECG de lunga durata (1-7 zile),
monitorizarea tensiunii arteriale timp de 24-48 de ore

Teste functionale autonome Test in ortostatism, manevra Valsalva, test de respiratie profunda, test de
presiune la rece si/ sau proceduri stabilite pentru accesul la alte teste functionale
autonome

Evaluarea cardiaca Proceduri stabilite pentru accesul la ecocardiografie, test de stres, studiu

electrofiziologic, angiografia coronariana

Evaluarea neurologica Proceduri stabilite pentru accesul la testele neurologice (tomografie
computerizata, RMN, EEG, video-EEG)

Evaluarea geriatrica Proceduri stabilite pentru accesul la evaluarea riscului de cadere(cognitiv, mers si
echilibru, vizual) si pentru redobandirea mersului si echilibrului

Evaluarea psihologica sau Proceduri stabilite pentru accesul la consultanta psihologica sau psihiatrica
psihiatrica (patologie psihiatrica sau sincopa psihogenicd)
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Tabelul 10: Rolul medicului si al personalului medical in efectuarea procedurilor si testelor

q Personalul
> Medicul Sz Personal
Procedura sau test o unitatii de -
specialist 5 = auxiliar
sincopa
Istoricul medical X
Analiza istorica structurata (de ex. Aplicarea tehnologiilor software X
si algoritmilor)
Inregistrare ECG in 12 derivatii X
Analize de singe X
Ecocardiografie si alte explorari imagistice X
Masaj de sinus carotidian X
Teste de provocare in ortostatism X
Testul mesei inclinate (X)? X
Teste de functionare autonoma de baza X
Monitorizare ECG (Holter, loop recorder: efectuare si interpretare X X
ILR X (X)°
Monitorizare la distantd X
Alte teste cardiace (teste de stres, EPS, angiografie) X
Teste neurologice (tomografie computerizatp, RMN, EEG, video- X
EEG)
Stimulator cardiac si implantarea ICD, ablatie pe cateter X
Educatia pacientilor, urmarirea raspunsului biologic si fisa de
. LTt Y X X
instructiuni privind PCM
Raport final si epicriza X
Comunicarea cu pacientii, medici si partile interesate X X
Studiu ulterior X X
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A ABPM Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale

ACC
ACO
ADA
ADP
AHA
AIT
AOTMH

aPTT
ARBS

Abrevieri

Colegiul American de Cardiologie
Anticoagulant oral

Artera descendentd anterioara

Adenozin difosfat

Asociatia Americana a Inimii

Atac ischemic tranzitor

Afectare de organ tinta mediata de
hipertensiune

Timp de tromboplastina partiala activat
Antagonisti ai receptorilor de angiotensina

ARM/MRA Antagonist de receptor mineralocorticoid

AV
AVC
AVent
AVK
BAP
BCC
BCIA
BCI
BCR
b.p.m.
BCV
BMAT
BR
BRA/ARB
BRS
BSA
CABG
CAS
CAVD
CCS
CCU
CDF
CEA
CK-MB

CMD
CMH
CMPP
CPNE
CT
CTO

Atrioventricular

Accident vascular cerebral

Aritmie ventriculara

Antagonist de vitamina K

Boala arteriald periferica

Blocant de canal de calciu

Balon de contrapulsatie intraaortic
Boala coronariana ischemica

Boala cronica de rinichi

Batai pe minut

Boala cardiovasculara

Boala mostenita de aorta toracica
Bloc de ramura

Blocant de receptor de angiotensina
Stent bioresorbabil

Suprafata corporala

Interventie de bypass aortocoronarian
Stentare carotidiana

Cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept
Canadian Cardiovascular Society
Unitate de terapie intensiva coronarieni
Combinatie in doza fixa
Endarterectomie carotidiana
Creatin-kinaza izoenzima MB (musculara/
cerebrald)

Cardiomiopatie dilatativa
Cardiomiopatie hipertrofica
Cardiomiopatie peripartum

Convulsii psihogene non-epileptice
Computer tomograf

Obstructie cronica totala

CTMD
cTn
Ccv

Cx
DAI
DAPT
DCB
DCI
DES

ECA
ECG
EEG
EMS
ESC

FA
FC
FDA

FEVS
FFR
FiA

FXa
GIM
GP
GRACE
HBPM
HELLP

HVS
IC
ICD
ICFEr

IECA

IGB
IMC
M

INR

Tomografie computerizata multidetector
Troponina cardiaca

Cardiovascular

Artera circumflexa

Dimensiunea aortica indexata

Dubla terapie antiagreganta

Balon activ farmacologic

Defibrilator cardiac implantabil

Stent farmacologic activ

Departamentul de urgenta

Enzima de conversie a angiotensinei
Electrocardiograma/electrocardiografie
Electroencefalograma

Servicii medicale de urgenta

European Society of Cardiology / Societatea
Europeana de Cardiologie

Fibrilatie atriala

Frecventa cardiaca

US Food and Drug Administration
Fractie de ejectie

Fractia de ejectie a ventriculului stang
Rezerva fractionala de flux

Fibrilatie atriala

Fibrilatie ventriculara

Factor Xa

Grosime intima-medie

Glicoproteina

Global Registry of Acute Coronary Events
Monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale
Hemoliza, transaminaze crescute,
trombocitopenie

Hipotensiune ortostatica

Hipertrofie ventriculara stanga

Interval de confidenta
Cardioverter-defibrilator implantabil
Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
redusa

Inhibitor al enzimei de conversie a
angiotensinei

Indice glezna-brat

Indice de masa corporala

Infarct miocardic

International normalized ratio
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IRA Artera culprit RCT Trialuri clinice randomizate
IRM Imagistica prin rezonanta magnetica RFG Ratd de filtrare glomerulara
ISFC Societatea si Federatia Internationala de RFGe Rata filtrarii glomerulare estimata
Cardiologie RM Rezonanta magnetica
v Intravenos RWT Grosimea relativa a peretelui ventricular
IVUS Ecografie intravasculara SAVR inlocuire chiurgicali a valvei aortice
iwFR Raportul instant wave-free SCA Sindrom coronarian acut
LIMA Artera mamarad interna stanga SCAD Boala coronariana ischemica stabila
LSR Limita superioara de referinta SCORE  Systematic coronary Risk Evaluation
MATA  Monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale SEF Studiu electrofiziologic
MDTA Monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale SQTL Sindrom QT lung
MCS Moarte cardiaca subita SPECT  Tomografie computerizata cu emisie de fotoni
MFCP Manevre fizice de contrapresiune SRA Sistemul renina-angiotensina
MILR Monitor implantabil tip loop recorder SSC-CI-  Sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor
MONICa Monitorizarea trendurilor si determinantilor in ~ SSC Sindrom de sinus carotidian
bolile cardiovasculare STEMI Infarct miocardic cu supradenivelare de
MSC Masaj de sinus carotidian segment ST
MVD Boala coronariana multivasculara STOP Sindromul de tahicardie ortostatica posturala
NIC Nefropatie indusa de contrast STS Societatea de Chirurgie Toracica
NOAC  Anticoagulante orale non-vitamina K SVG Grefon venos
NHLBI  Institutul National al Inimii, plamanilor si SW Sincopa vasovagala
sangelui SYNTAX Synergy between Percutaneous Coronary
NSTEMI Infarct miocardic fara supradenivelare de Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery
segment ST TA Tensiunea arteriala
NT-proBNP  Portiune N-terminald a pro-peptidului TAS Tensiunea arteriala sistolica
natriuretic B TAD Tensiunea arteriala diastolica
NYHA  New York Heart Association TAVI Implantare valvulard aortica transcateter
OCT Tomografie in coerenta optica TCR Trialuri clinice randomizate
OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii TC Trunchi comun
PCI Interventie coronariana percutana TNTG  Trinitroglicerina
PCM Prim contact medical TRC-D- Terapie de resincronizare cardiaca si functie
PRECISE-DAPT PREdicting bleeding Complications in de defibrilator
patients undergoing Stent implantation TRNS Timpul de recuperare al nodului sinusal
and subsequent Dual Anti Platelet TSV Tahicardie supraventriculara
Therapy TV Tahicardie ventriculara
PSC Pierderea starii de constienta TxA2 Tromboxan A2
PSP Pseudosincopa psihogena UDMI Definitia Universala a Infarctului Miocardic
PTSC Pierderea tranzitorie a starii de constienta us Unitatea de sincopa
PWV Velocitatea undei pulsului VEGF Factor de crestere vascular endotelial

WHF

Federatia Mondiala a Inimii
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Accident vascular cerebral, 7, 13, 21, 25, 36, 46, 78, 81,
90, 93, 141

Anticoagulant oral, 36, 61, 94-97, 104, 107, 108, 115, 125

Antagonisti ai receptorilor de angiotensina, 124

Angioplastie coronariana, |17

Apnee in somn, 11, 13, 26

Artera coronara, 46, 65, 97

Antagonist de vitamina K, 86, 104

Balon de contrapulsatie intraaortic, 75

Bicuspidie aortica, 105, 11, 112

Biomarkeri cardiaci, 42

Blocante ale canalelor de calciu, 21, 124

Boala cardiovasculara, 4, 6, 7, 13, 19, 20, 23, 37, 108

Boala cardiaca ischemica, 64, 138

Boala cronica de rinichi, 7, 8, |1, 13, 15, 18, 21, 24, 26-
28, 46, 53, 61, 76

Bromocriptina, 104, 120

Brugada, 122, 138, 159

Bypass aortocoronarian, 51, 61, 62, 64, 66, 68-70, 73, 75,
77-79, 81, 82, 93, 97-99

C

Cardiomiopatie dilatativa, 118, 120, 131, 148

Cardiomiopatie hipertrofica, 56, 105, 120, 121, 131, 132,
148, 157

Cardiomiopatie peripartum, 104, 105, 117, 118, 120

Cateterism cardiac drept, 103, 110

Coarctatie de aorta, 14, 26, 28, 29, 105, 109, 111

Convulsii psihogene non-epileptice, 131

Coronarografie, 46, 61, 62, 65, 70, 74-76, 79, 80, 99

D

Defect septal atrial, 105, 109
Defect septal ventricular, 75, 109
Disectie de artera coronara, 46
Disfunctie microvasculara, 46

E

Embolie coronariana, 46
Endocardita infectioasa, 107
Esmolol, 31

F

Feocromocitom, |3-15, 26-30
Fibrilatie atriala, 5, 9, 12, 13, 25, 36, 61, 81, 94, 96, | I I,
113-115, 120-122, 131, 138, 154

H

Heparina cu greutate moleculara mica, 89, 91, 103, 104,
110, 113-116, 120, 125-127

Heparina nefractionata, 86, 87, 89, 91-92, 104, 113, 114,
116, 125, 127

Hipertensiune arteriald, 1-7, 9-10, 17, 19, 20, 22, 104-
106, 108-110, 124-126

Hipertensiune arterialda pulmonara, 104-106, 110

Hipertensiunea de halat alb, 11, 26, 32, 33

Hipertensiunea gestationala, 31, 124-126

Hipertensiunea mascata, |1, 32

Hipertensiunea rezistentd, 4, 26, 27

Hipertensiunea secundari, 13, 14, 26-29

Hipertensiune maligna, 30, 31

Hipotensiune ortostatica, 9, 121, 131, 132, 161

Infarct miocardic, 7, 13, 23-24, 35, 42-49, 51-58, 60-63,
71-73, 75, 79-80, 90-94, 132, 138

Injuria miocardica, 42-44, 47-50, 52-54

Insuficienta cardiaca, 2, 13, 21, 22, 24, 25, 30, 35, 36,
46-48, 52, 53, 59-61, 63, 72-75, 95, 101, 106-111, 117-
121, 138

Ischemie miocardica, 30, 42-55, 60, 62-63, 80, |17, 135

L

Labetolol, 124, 126
Leziune culprit, 64
Leziune miocardica, 42-47, 53-55, 57

M

Manevre fizice de contrapresiune, |31

MATA (monitorizarea ambulatorie a TA), 3-5, 9-12, 20,
26-27, 32

MDTA (monitorizarea la domiciliu a TA), 3-5, 9-12, 20,
26-27, 38

MINOCA, 53

Miocardita, 42, 46

Moarte cardiaca subitd, 131, 138, 148, 158

N

Necroza miocardica, 44
Nicardipina, 31, 32
Nitroglicerina, 31, 32, 124, 126
Nitroprusiat, 31

P

Perfuzie miocardica, 46, 57
Pierderea tranzitorie a stdrii de constienta, 131, 133, 134,
137
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Placa de aterom, 46, 53
Postmortem, 42-44

Pre-eclampsia, 13, 31, 118, 124, 125
Pseudosincopa psihogena, 131, 133

Q
QT lung, 121-123, 131, 138, 148, 158

R

Regurgitare mitrala, 77, 11, 113

Regurgitare tricuspidiana, 109, 110
Reinfarctizare, 52

Retinopatia hipertensiva, 11, 14

Revascularizare coronariana, 7, |13, 46, 56, 63, 77

S

SCORE, 5-8, 28, 36, 37, 62, 68, 69

Sincopa cardiaca, 132, 133, 143, 161, 164

Sincopa reflexd, 132, 133, 135, 137, 139, 143, 151, 161,
164

Sindrom coronarian acut, 7, 56, 61-64, 70, 75, 89, 90, 92,
93, 96-98, 117

Sindrom Ehler-Danlos, |||

Sindrom Eisenmenger, 107-109

Sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor, 131

Sindrom de tahicardie ortostatica posturala, 131, 132
Sindrom Takotsubo, 46, 53

Sindrom Turner, 103, 105, 111, 112

Stenoza aortica, 56, 77, 105, 108, |11, 115, 132
Stenoza pulmonara, 105

Stent bioresorbabil, 61, 88, 90

Stent farmacologic activ, 61, 79

Studiul electrofiziologic, 131, 146, 154, 166

T

Tahicardie paroxistica supraventriculard, 121, 122
Tahicardie supraventriculara, 104, 122, 131, 156
Tahicardie ventriculara, 105, 121-123, 131, 138, 156
Transpozitie de vase mari, |10

Testare geneticd, 107

Teste de laborator, 14

Testul mesei inclinate, 135, 143, 151, 159, 166
Tromb, 42, 43, 46, 50, 68, 73, 120

Trombembolism venos, 104, 125, 126
Trombembolism pulmonar, 57

U
Urapidil, 31

v

Viabilitate miocardica, 53, 56
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