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Figura 7 Metabolismul şi transportul lipoproteinelor.
O mare parte din colesterol este sintetizat în fi cat unde este ambalat împreună cu trigliceridele (TGs) în lipoproteine ce 
conţin o moleculă de apolipoproteină B (ApoB) sau este utilizat în sinteza acizilor biliari. Lipoproteinele ce conţin ApoB 
sunt secretate în plasmă ca lipoproteine cu densitate moleculară foarte mică bogate în TG (VLDL) şi sunt hidrolizate 
pentru a elibera TG având ca scop stocarea şi consumul de energie şi obţinerea unor particule de lipoproteine restante 
mici, mai dense şi bogate în TG (TRL). Aceste particule restante pot fi  preluate de către fi cat, dar majoritatea sunt 
hidrolizate progresiv pentru a deveni lipoproteine cu densitate mică (LDL). Majoritatea particulelor de LDL sunt preluate de 
hepatocite pentru metabolizare şi secreţie în bilă. O parte din LDL este preluat de celulele periferice ca sursă de colesterol. 
Apolipoproteina A1 (apoA1) ce conţine lipoproteine cu densitate mare (HDL) transportă excesul de colesterol de la 
celulele periferice înapoi la fi cat, printr-un proces ce poartă numele de transport invers al colesterolului. Particulele HDL 
pot fi e să transporte colesterolul direct înapoi la fi cat, fi e să interacţioneze cu proteina de transfer a ester colesterolului 
pentru a schimba colesterolul cu trigliceride din lipoproteinele care conţin ApoB bogate în TG. Colesterolul astfel 
transferat poate fi  preluat din nou de către fi cat fi ind transportat fi e de către lipoproteinele bogate în trigliceride, fi e de 
către particulele LDL. TG sunt o sursă majoră de energie pentru procesele biologice şi pot fi  depozitate predominant în 
ţesutul adipos. Trigliceridele sunt transportate de la fi cat la muşchii striaţi pentru utilizare şi la ţesutul adipos pentru depozit 
de către VLDL bogate în TG şi particulele lor restante. Grăsimile din dietă sub formă de TG sunt supuse digestiei în intestin 
şi apoi transformate la loc în TG în enterocite unde se combină cu colesterolul şi cu o formă modifi cată de ApoB (ApoB48) 
pentru a produce chilomicronii bogaţi în TG. Aceste particule sunt mult mai mari şi conţin mai multe TG decât particulele 
VLDL. În majoritatea cazurilor, VLDL şi particulele lor restante reprezintă <10% şi chilomicronii <1% din concentraţia totală 
de lipoproteine circulante ce conţin ApoB, chiar şi în perioada imediat postprandială.
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2. Lipidele şi lipoproteinele

2.1 Rolul biologic al lipidelor şi 
lipoproteinelor 
Lipoproteinele transportă lipide prin plasmă către ţesu-
turi ca sursă de energie, pentru depozitare, producerea 
hormonilor steroizi şi formarea acizilor biliari. Lipopro-
teinele sunt formate din colesterol esterifi cat şi neesteri-

fi cat, trigliceride, fosfolipide şi componente de proteine 
numite apolipoproteine cu rol structural, rol de ligand 
pentru receptorii celulari şi de activatori sau inhibitori 
de enzime. 

Există 6 liporpoteine majore în sange: chilomicro-
nii; lipoproteinele cu densitate moleculară foarte mică 
(VLDL); lipoproteinele cu dentitate moleculară interme-
diară (IDL); lipoproteinele cu densitate moleculară mică 
(LDL); lipoproteina a (Lp(a)); şi lipoproteinele cu densita-
te moleculară mare (HDL) (Figura 7).

Recomandări pentru analiza nivelului lipidelor în estimarea riscului de boală cardiovasculară
Recomandări Clasăa Nivelb

Colesterolul total este folosit în estimarea riscului CV total prin intermediul sistemului SCORE. I C
HDL-C este recomandat pentru estimarea mai exactă a riscului utilizând sistemul online SCORE. I C
LDL-C este recomandat a fi  utilizat ca analiză lipidică principală pentru screening, diagnostic şi 
management. I C

Măsurarea TG face parte din analiza de rutină a profi lului lipidic. I C
Evaluarea non-HDL-C este recomandată pentru evaluarea riscului, în special la persoanele cu niveluri 
crescute de TG, diabet, obezitate sau niveluri foarte scăzute de LDL-C. I C

Dozarea ApoB este recomandată pentru evaluarea riscului, în special la persoanele cu niveluri crescute 
de TG, diabet, obezitate sau niveluri foarte scăzute de LDL-C. Poate fi  folosită ca o alternativă la LDL-C, 
dacă este disponibilă, ca metodă primordială de screening, diagnostic şi management, şi poate fi  preferată 
comparativ cu non-HDL-C la persoanele cu niveluri crescute de TG, diabet, obezitate sau niveluri foarte 
scăzute de LDL-C.

I C

Măsurarea Lp(a) ar trebui luată în considerare cel puţin o dată în viaţa adultă pentru a identifi ca persoanele 
cu niveluri crescute moştenite de Lp(a) >180 mg/dl (>430 mmol/L) care au un risc pe durata vieţii de a 
dezvolta boală cardiovasculară aterosclerotică echivalent cu cel al persoanele cu hipercolesterolemie 
familială heterozigotă.

IIa C

Lp(a) ar trebui luată în considerare la pacienţii selectaţi cu un istoric familial de boală cardiovasculară 
prematură şi pentru reclasifi carea personelor cu risc la limită, între moderat şi sever. IIa C

Apo=apolipoproteină; CV=cardiovascular; HDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu den-
sitate mică; SCORE=estimarea sistematică a riscului coronarian (eng. Systematic Coronary Risk Estimation); CoT=colesterol total; TG=trigliceride.
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3. Ţintele şi obiectivele terapeutice
Tabelul 3: Obiectivele şi ţintele tratamentului pentru prevenţia bolilor cardiovasculare
Fumatul Nicio expunere la tutun, sub nicio formă a acestuia.

Dieta Dietă sănătoasă, săracă în grăsimi saturate, bogată în cerealele integrale, legume, fructe şi peşte.

Activitatea fi zică 3,5-7 ore de activitate fi zică moderată pe săptămână, sau 30-60 de minute în majoritatea zilelor.

Greutatea corporală IMC 20-25 kg/m2, circumferinţa taliei <94 cm (bărbaţi) şi <80 cm (femei).

Tensiunea arterială <140/90 mmHga

LDL-C

Risc foarte înalt în prevenţia primară sau secundară:
Un regim terapeutic care va determina reducere a LDL-C de ≥50% din valoarea de bazăb şi o ţintă a 
LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL).
Fără statină în tratament: cel mai probabil este necesar tratament pentru scaderea intensivă a LDL-C.
În tratament de scădere a LDL-C: este necesară o creştere a intensităţii tratamentului.

Risc înalt: Un regim terapeutic care va determina o reducere a LDL-C de ≥50% din valoarea de bazăb 
şi o ţintă a LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL).

Risc moderat: Ţinta LDL-C <2,6 mmol/L (<100 mg/dL).

Risc scăzut: Ţinta LDL-C <3,0 mmol/L (<116 mg/dL).

Non-HDL-C Ţinte secundare ale non-HDL-C sunt <2,2, 2,6, şi 3,4 mmol/L (<85, 100 şi 130 mg/dL) pentru pacienţii 
cu risc foarte înalt, înalt si, respectiv, moderat.

Apolipoproteina B Ţinte secundare ale ApoB sunt <65, 80 şi 100 mg/dL pentru pacienţii cu risc foarte înalt, înalt şi, 
respectiv, moderat.

Trigliceridele Niciun obiectiv, dar <1,7 mmol/L (<150 mg/dL) indică un risc scăzut, iar valori mai mari indică 
necesitatea căutării altor factori de risc.

Diabet HbA1c: <7% (<53 mmol/mol).

Apo=apolipoproteina; HbA1c=hemoglobina glicozilată; HDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; IMC=indice de masă corporală; 
LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică.
a Ţinte mai scăzute de tratament sunt recomandate pentru majoritatea pacienţilor hipertensivi, dacă tratamentul este bine tolerat.
b Termenul de „valoare de bază” se referă la nivelul de LDL-C la o persoană care nu urmează niciun tratament hipolipemiant, sau extrapolând 
valoarea de bază la cei care sunt în tratament. 

Recomandări pentru valorile ţintă terapeutice pentru LDL-C
Recomandări Clasăa Nivelb

În prevenţia secundară, la pacienţii cu risc CV foarte înaltc, o reducere a LDL-C cu ≥50% faţă de valoarea 
de bazăd şi o ţintă LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) sunt recomandate. I A

În prevenţia primară, la pacienţii cu risc CV foarte înalt, dar fără HFc, o reducere a LDL-C cu ≥50% faţă de 
valoarea de bazăd şi o ţintă LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) sunt recomandate. I C

În prevenţia primară, la pacienţii cu FH şi risc CV foarte înalt, o reducere a LDL-C cu ≥50% faţă de 
valoarea de bază şi o ţintă LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) ar trebui luate în considerare. IIa C

La pacienţii cu BCV aterosclerotică care suferă un al doilea eveniment vascular în primii 2 ani (nu este 
necesar să fi e acelaşi tip de eveniment) sub tratament cu statină în doza maxim tolerată, o ţintă a LDL-C 
<1,0 mmol/L (<40 mg/dL) ar putea fi  luată în considerare.

IIb B

La pacienţii cu risc înaltc, o reducere a LDL-C cu ≥50% faţă de valorea de bazăd şi o ţintă a LDL-C <1,8 
mmol/L (<70 mg/dL) sunt recomandate. I A

La pacienţii cu risc moderatc, o ţintă a LDL-C <2,6 mmol/L (<100 mg/dL) ar trebui luată în considerare. IIa A
La pacienţii cu risc scăzutc, o ţintă a LDL-C <3,0 mmol/L (<116 mg/dl) poate fi  luată în considerare. IIb A
BCV=boala cardiovasculară; HF=hipercolesterolemie familială; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi. 
c Pentru defi niţii vezi Tabelul 1.
d Termenul de „valoare de bază” se referă la nivelul de LDL-C la o persoană ce nu urmează niciun tratament hipolipemiant. La pacienţii care pri-
mesc medicamente de scădere a nivelurilor de LDL-C, ar trebui estimate nivelurile de bază (fără tratament) ale LDL-C, în funcţie de efi cacitatea 
medicaţiei respective sau a combinaţiilor de medicamente care vizează scăderea LDL-C.
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  Au fost defi nite de asemenea ţinte secundare pentru 
non-HDL-C şi ApoB; ele au un nivel moderat de gradare, 
întrucât nu au fost studiate extensiv în TCR. Ţinta spe-
cifi că pentru non-HDL-C ar trebui să fi e cu 0,8 mmol/L 
(30 mg/dL) mai mare decât ţinta corespunzătoare pentru 
LDL-C; terapia hipolipemiantă ar trebui ajustată după 
obţinerea ţintelor terapeutice de LDL-C la pacienţii cu 
risc CV foarte înalt, deşi  avantajele clinice ale acestei 
abordări cu privire la rezultate rămân a fi  cercetate. Când 
sunt utilizate ţintele secundare, recomandările sunt ur-
mătoarele:
 non-HDL-C <2,2 mmol/L (<85 mg/dl), <2,6 mmol/L 

(100 mg/dl) şi <3,4 mmol/l (<130 mg/dl) la pacienţii cu 
risc CV foarte înalt, înalt, respectiv moderat.

 ApoB <65 mg/dl, <80 mg/dl, <100 mg/dl la pacienţii 
cu risc CV foarte înalt, înalt, respectiv moderat.

Până în acest moment, nu au fost determinate ţinte 
terapeutice specifi ce pentru HDL-C sau trigliceride în 
trialurile clinice, deşi niveluri crescute ale HDL-C sunt un 
predictor pentru regresia aterosclerozei, iar niveluri scă-
zute sunt asociate cu evenimente în exces şi mortalitate 
la pacienţii cu BAC, chiar şi în prezenţa unui LDL-C scă-
zut. Clinicienii ar trebui să se bazeze pe judecata clinică 
atunci când iau în considerare un tratament şi mai agresiv 
la pacienţii cu risc CV total înalt sau foarte înalt.

4. Modifi cări ale stilului de viaţă cu scopul de a îmbunătăţi 
profi lul lipidelor plasmatice
Tabelul 4: Impactul unor modifi cări specifi ce ale stilului de viaţă asupra nivelului lipidelor

Magnitudinea 
efectului

Nivelul de 
dovezi

Modifi cările stilului de viaţă pentru reducerea nivelurilor de CoT şi LDL-C
Evitarea grăsimilor trans din alimentaţie ++ A
Reducerea grăsimilor saturate din alimentaţie +++ A
Creşterea fi brelor din alimentaţie ++ A
Consumul de alimente funcţionale îmbogăţite cu fi tosteroli ++ A
Consumul de suplimente cu drojdie de orez roşu ++ A
Reducerea greutăţii corporale excesive ++ A
Reducerea colesterolului din alimentaţie + B
Intensifi carea activităţii fi zice obişnuite + B
Modifi cările stilului de viaţă pentru reducerea nivelului de lipoproteine bogate în TG
Reducerea greutăţii corporale excesive + A
Reducerea consumului de alcool +++ A
Intensifi carea activităţii fi zice obişnuite ++ A
Reducerea cantităţii totale de carbohidraţi din alimentaţie ++ A
Utilizarea suplimentelor cu grăsimi polinesaturate n-3 ++ A
Reducerea aportului de mono- şi dizaharide ++ B
Înlocuirea grăsimilor saturate cu mono- sau polinesaturate + B
Modifi cările stilului de viaţă pentru creşterea nivelului de HDL-C
Evitarea grăsimilor trans din alimentaţie ++ A
Intensifi carea activităţii fi zice obişnuite +++ A
Reducerea greutăţii corporale excesive ++ A
Reducerea carbohidraţilor din alimentaţie şi înlocuirea acestora cu grăsimi nesaturate ++ A
Consumul în cantitate mică de alcool poate fi  continuat la cei care consumă deja alcool ++ B
Renunţarea la fumat + B
HDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; CoT=colesterol total; 
TG=trigliceride.
Magnitudinea efectului (+++=mai mult de 10%, ++=între 5 şi 10%, +=mai puţin de 5%) şi nivelul de evidenţă se referă la impactul fi ecărei modifi cări 
din alimentaţie asupra nivelurilor plasmatice ale unei anumite clase de lipoproteine.
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4.1 Infl uenţa stilului de viaţă asupra nivelurilor de colesterol total şi 
LDL-C
Tabelul 5: Recomandări de dietă pentru scăderea LDL-C şi îmbunătăţirea profi lului lipoproteinelor 
în general

Dieta De preferat A se utiliza cu moderaţie A se alege ocazional în 
cantităţi limitate

Cereale Cereale integrale Pâine rafi nată, orez şi paste, 
biscuiţi, fulgi de porumb

Patiserie, brioşe, plăcinte, 
croissant

Legume Legume crude şi gătite Cartofi Legume preparate în unt sau 
smântână

Leguminoase Lintea, fasole, fasole fava, 
mazăre, năut, soia

Fructe Fructe proaspete sau 
congelate

Fructe uscate, jeleu, gem, 
conserve de fructe, şerbeturi, 
îngheţată pe băţ, suc de fructe

Dulciuri şi îndulcitori Îndulcitori non-calorici Sucroză, miere, ciocolată, 
bomboane

Torturi, îngheţată, fructoză, 
băuturi răcoritoare

Carne şi peşte Peşte slab sau gras, carne de 
pasăre fără piele

Bucăţi de carne de vită slabă, 
miel, porc sau de vită, fructe 

de mare, scoici

Cârnaţi, salam, slănină, coaste, 
cremvurşti, organe

Lactate şi ouă Lapte degresat şi iaurt
Lapte semidegresat, brânză 
semidegresată şi alte lactate, 

ouă

Brânzeturi, smântână, lapte şi 
iaurt gras

Grăsimi alimentare şi sosuri Oţet, muştar, sosuri slabe

Ulei de măsline, uleiuri 
vegetale non-tropicale, 

margarine slabe, dressing-uri 
de salată, maioneză, ketchup

Grăsimi nesaturate şi 
margarine solide (mai bine 
de evitat), ulei de palmier şi 

cocos, unt, untură, grăsime din 
slănină

Nuci/Seminţe Oricare, dar nesărate 
(exceptând nucile de cocos) Nuci de cocos

Proceduri de preparare Grătar, fi erbere, gătire la 
aburi

Prăjire în timp foarte redus, 
coacere Prăjire

4.2 Recomandări legate de stilul 
de viaţă pentru îmbunătăţirea 
profi lului lipidelor plasmatice
Deoarece supraponderalitatea, obezitatea şi în special 
adipozitatea abdominală contribuie deseori la dislipide-
mii, aportul caloric trebuie redus şi consumul energetic 
crescut la aceşti pacienţi cu exces adipos şi/sau adipozita-
te dispusă predominant adominal.

4.3 Suplimentele alimentare şi 
alimentele funcţionale pentru 
tratamentul dislipidemiilor
Evaluarea nutriţională a alimentelor funcţionale include 
nu doar căutarea dovezilor clinice cu privire la efecte-
le benefi ce relevante pentru îmbunătăţirea sănătăţii sau 
pentru reducerea riscului de boală, dar şi demonstrarea 
unei toleranţe bune. Per total, dovezile existente cu pri-
vire la alimentele funcţionale identifi cate în acest dome-
niu nu sunt complete; marele dezavantaj este absenţa 
trialurilor intervenţionale bazate pe dietă, cu o durată 
sufi cient de mare pentru a fi  relevante pentru istoria na-
turală a dislipidemiilor şi BCV.
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4.4 Alte caracteristrici ale unei diete sănătoase care contribuie la 
prevenţia bolilor cardiovasculare
Caseta 6: Rezumat al modifi cărilor stilului de viaţă şi al alegerii unei diete sănătoase pentru mana-
gementul riscului CV total
Recomandările privind alimentaţia ar trebui să ţină cont întotdeauna de obiceiurile culinare locale; cu toate acestea, ar trebui 
promovat interesul pentru alimentele sănătoase din alte culturi.
Trebuie consumată o gamă variată de alimente. Aportul energetic trebuie ajustat pentru a preveni supraponderalitatea şi 
obezitatea.
Trebuie încurajat consumul de fructe, legume şi leguminoase, nuci, cereale integrale şi peşte (în special gras).
Alimentele bogate în acizi grasi trans ar trebui complet evitate; alimentele bogate în grasimi saturate (uleiuri tropicale, grăsimi, 
carne grasă sau procesată, dulciuri, smântână, unt, brânză obişnuită) trebuie înlocuite cu alimentele de mai sus şi cu grăsimi 
mononesaturate (ulei de măsline extra virgin) şi polinesaturate (ulei vegetal non-tropical) pentru a reduce aportul de grăsimi 
saturate <10% (<7% în cazul pacienţilor cu niveluri plasmatice crescute ale colesterolului).
Aportul de sare trebuie redus <5 g/zi prin evitarea sării de masă şi limitarea folosirii sării în mâncare, precum şi prin folosirea 
de alimente proaspete sau congelate fără sare; multe alimente procesate, inclusiv pâinea, sunt bogate în sare.
Pentru cei care consumă băuturi alcoolice, se recomandă moderaţia (<10g/zi pentru femei şi bărbaţi), iar pacienţii cu 
hipertrigliceridemie trebuie să întrerupă consumul.
Aportul de băuturi şi alimente la care s-a adăugat zahăr, în special băuturi răcoritoare, trebuie descurajat la persoanele 
supraponderale, care au hipertrigliceridemie, sindrom metabolic sau diabet zaharat.
Activitatea fi zică trebuie încurajată, având ca ţintă exerciţii fi zice regulate cu durată de minim 30 min/zi, în fi ecare zi.
Utilizarea şi expunerea la tutun trebuie evitate.

5. Medicamente pentru tratamentul dislipidemiilor

5.1 Statinele
Într-o meta-analiză ce cuprinde 26 de TCR privind tra-
tamentul cu statine versus control sau un regim intensiv 
versus unul mai puţin intensiv cu statine, s-a observat că 
fi ecare scădere a LDL-C cu 1 mmol/L sub tratamentul 
cu statină este urmată de o reducere a evenimentelor 
vasculare majore (IM, deces prin BAC, accident vascular 
cerebral sau revascularizare coronariană) cu 22%, a eve-
nimentelor majore coronariene cu 23%,  a deceselor prin 
BAC cu 20%, a accidentelor vasculare cerebrale cu 17%, 
şi a mortalităţii totale cu 10% la 5 ani. Efectele proporţio-
nale (scăderea în mmol/L a LDL-C) pe evenimentele vas-
culare majore a fost similară în toate subgrupurile exami-
nate, deci reducerea absolută a riscului a fost proporţio-
nală cu cea a riscului absolut de bază. Benefi ciile relative 
au fost în primul an şi jumătate faţă de anii ulteriori.  

Următoarea schemă poate fi  propusă.
 Evaluarea riscului CV total al pacientului.
 Determinarea ţintelor tratamentului (în funcţie de 

riscul actual).
 Implicarea pacientului cu decizii referitoare la mana-

gementul riscului CV.

 Alegerea unei statine şi, când este necesar, tratament 
suplimentar (ezetimib, inhibitori PCSK9) cu care se 
pot obţine ţintele fi nale (procent şi valoare absolută).

 Răspunsul la tratamentul cu statine fi ind variabil, 
creşterea dozei ar putea fi  necesară înainte de a adă-
uga medicamente pentru reducerea suplimentară a 
LDL-C.

Acestea sunt, desigur, criterii generale de alegere a 
unui medicament. Factori precum condiţia clinică a pa-
cientului, medicaţia concomitentă, tolerabilitatea medi-
camentului, obiceiuri locale de tratament şi costul me-
dicamentului vor juca un rol important în determinarea 
alegerii fi nale a medicamenului şi a dozei.

Cu toate că statinele sunt în general bine tolerate, au 
totuşi câteva efecte adverse specifi ce asupra muşchilor, 
a homeostaziei glucozei şi asupra accidentelor vasculare 
hemoragice. Simptomele musculare sunt cele mai comu-
ne efecte adverse cu relevanţă clinică ale tratamentului 
cu statine. Pe lângă factorii de risc pentru miopatie, in-
teracţiunea cu alte medicamente ar trebui luată în con-
siderare în mod special (vezi Tabelul 6). Managementul 
situaţiilor practice al simptomelor musculare este deta-
liat în Figura 8.
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Figura 8 Algoritm de tratament al simptomelor musculare în timpul tratamentului cu statină.
CK=creatinkinaza; FH=hipercolesterolemie familială; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; 
PCSK9=proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9; ULN=limita superioară a normalului.
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Tabelul 6: Medicamente cu potenţial de interacţiune cu statinele, care sunt metabolizate de 
CYP3A4 şi care duc la risc crescut de miopatie şi rabdomioliză
Agenţi anti-infecţiosi Antagonişti de calciu Altele
Itraconazol Verapamil Ciclosporină
Ketoconazol Diltiazem Danazol
Posaconazol Amlodipină Amiodaronă
Eritromicină Ranolazină
Claritromicină Suc de grapefruit
Telitromicină Nefazodonă
Inhibitori de protează HIV Gemfi brozil

Combinaţia statinelor cu gemfi brozil creşte riscul de mi-
opatie, fi ind de evitat. Există un risc foarte scăzut de mio-
patie atunci când se asociază statină cu alţi fi braţi precum 
fenofi brat, bezafi brat sau ciprofi brat.

5.2 Inhibitorii absorbţiei de 
colesterol
Studiile randomizate susţin utilizarea ezetimibului ca te-
rapie de linia a doua, în asociere cu statinele, atunci când 
ţinta terapeutică nu este atinsă cu doza maximă de stati-
nă sau aceasta nu poate fi  prescrisă.

Nu există efecte clinic semnifi cative privind vârsta, se-
xul sau rasa în farmacocinetica ezetimibului, iar doza nu 
trebuie ajustată la pacienţii cu patologie hepatică usoară 
sau insufi cienţă renală uşoară până la severă. Insufi cienţa 
hepatică potenţial fatală asociată cu ezetimib în monote-
rapie sau în asociere cu statină este foarte rară. Asoci-
erea ezetimib la terapia cu statină nu pare să producă o 
creştere a incidenţei nivelurilor ridicate de creatinkinază 
faţă de monoterapia cu statină.

5.3 Sechestranţii acizilor biliari
În trialurile clinice, sechestranţii acidului biliar au contri-
buit mult la demonstrarea efi cacităţii scăderii LDL-C în 
ceea ce priveşte reducerea evenimentelor CV la pacien-
ţii cu hipercolesterolemie, cu un benefi ciu proporţional 
cu gradul de scădere al LDL-C. Totuşi, aceste studii s-au 
desfăşurat cu mult timp înainte ca opţiunile moderne de 
tratament să devină accesibile.

Efectele adverse gastrointestinale (cel mai des fl atulen-
ţă, constipaţie, dispepsie şi greaţă) sunt deseori prezente 
cu aceste medicamente, chiar şi la doze mici, ceea ce li-
mitează utilizarea lor în practică. Aceste efecte adverse 
pot fi  atenuate prin iniţierea tratamentului cu doze mici 
şi ingestia unei cantităţi mari de lichide odată cu medica-
mentele.

5.4 Inhibitorii de PCSK9
De curând, o nouă clasă de medicamente, inhibitorii pro-
protein convertazei subtilizina/kexina tip 9 (PCSK9), a 
devenit accesibilă, care ţinteşte o proteină (PCSK9) im-
plicată în controlul expresiei LDLR. Datele preliminare 
din trialurile de faza 3 sugerează o reducere a evenimen-
telor CV corespunzătoare scăderii LDL-C.

În studiul FOURIER, după o urmărire medie de 2,2 ani, 
tratamentul cu evolocumab a redus semnifi cativ riscul de 

apariţie a obiectivului primar (compus din moarte de ca-
uză CV, IM, accident vascular cerebral, spitalizări pentru 
angină instabilă sau revascularizare coronariană) cu 15%. 
În studiul ODYSSEY Outcomes s-a observat o reducere 
relativă cu 15% a obiectivului primar (compus din deces 
de cauză cardiacă, IM non-fatal, accident vascular ische-
mic sau angină instabilă ce a necesitat spitalizare) (HR 
0,85, 95% CI 0,78-0,93) după o urmărire medie de 2,8 
ani.

Anticorpii monoclonali antiPCSK9 se injectează sub-
cutanat, la două săptămâni sau lunar, în diferite doze 
în funcţie de agentul utilizat. Printre cele mai frecvente 
efecte adverse au fost raportate prurit la nivelul locului 
de injectare şi simptomatologie pseudo-gripală. 

Deşi inhibitorii PCSK9 sunt medicamente foarte efi ci-
ente care pot reduce LDL-C şi evenimentele CV, atunci 
când sunt adăugate tratamentului cu statină şi/sau ezeti-
mib, luând în calcul costul tratamentului şi datele limitate 
de siguranţă pe termen lung, aceste medicamente vor fi  
considerate cost-efi ciente numai la pacienţii cu risc foar-
te înalt de BCV aterosclerotică, iar utilizarea lor nu poate 
fi  posibilă în unele ţări cu resurse medicale limitate.

5.5 Lomitapid
Lomitapid este un inhibitor al proteinei microzomale de 
transfer al trigliceridelor ce se administrează per os o 
dată pe zi la pacienţii cu HF homozigotă. Efectul pe eveni-
mentele CV nu a fost încă determinat. Ca o consecinţă a 
mecanismului de acţiune, lomitapid a fost asociat cu creş-
terea transaminazelor, ceea ce refl ectă cu mare probabi-
litate nivelul ridicat de grăsime din fi cat cel mai probabil, 
precum şi o tolerabilitate gastrointestinală scăzută.

5.6 Mipomersen
Mipomersen este un oligonucleotid antisens capabil să 
lege ARN-ul mesager (ARNm) al ApoB-100, cu declan-
şarea degradării selective a moleculelor de ARNm. Un 
adjuvant al medicaţiei hipolipemiante şi al dietei, mipo-
mersen este indicat în reducerea LDL-C la pacienţii cu 
HoHF. Mipomersen este în prezent aprobat de Food and 
Drug Administration (FDA) din SUA, dar nu şi de Agenţia 
Europeană a Medicamentului (EMA).

Reacţiile la locul injectării sunt cele mai frecvente efec-
te adverse observate la pacienţii trataţi cu mipomersen. 
Cu toate acestea, principală problemă privind siguranţa 
mipomersenului este legată de toxicitatea hepatică.
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5.7. Fibraţii
Fibraţii sunt agonişti ai receptorului  activat de proli-
ferare a peroxisomilor (PPAR-), care acţionează prin 
factori de transcripţie care reglează, printre altele, di-
feriţi paşi în metabolismul lipidelor şi lipoproteinelor. În 
consecinţă, fi braţii au o efi cacitate bună în scăderea nive-
lurilor de TG a jeun, precum şi a TG postprandiale şi a 
particulelor restante de lipoproteine bogate în TG (TRL). 
În trialurile cu fi braţi care au urmărit evenimentele CV, 
reducerea riscului pare să fi e proporţională cu gradul de 
scădere a non-HDL-C.

Fibraţii sunt în general bine toleraţi cu efecte adver-
se uşoare, tulburările gastrointestinale fi ind raportate la 
<5% dintre pacienţi, iar erupţiile cutanate la 2%. În gene-
ral, miopatia, creşterea enzimelor hepatice şi colelitiaza 
reprezintă cele mai cunoscute efecte adverse asociate cu 
terapia cu fi braţi.

5.8 Acizii graşi n-3
Acizii graşi n-3 (sau omega-3) (acidul eicosapentaenoic 
[EPA] şi acidul docosahexaenoic [DHA]) sunt folosiţi în 
doze farmacologice pentru a scădea TG. Acizii graşi n-3 
(2-4 g/zi) afectează lipidele şi lipoproteinele serice, în 
special concentraţia VLDL.

O meta-analiză ce a inclus 79 de studii a raportat lipsa 
vreunui efect al acizilor polinesaturaţi omega-3 pe mor-
talitatea totală, sugerând doar ca acizi grasi omega-3 re-
duc apariţia bolii cardiace coronariene (BCC) (RR 0,93, 
95% CI 0,88-0,97). Un studiu recent de prevenţie secun-
dară, REDUCE IT, a arătat ca 4 grame/zi de EPA a redus 
semnifi cativ evenimentele CV.

Administrarea acizilor grasi n-3 pare că este sigură şi 
lipsită de interacţiuni clinice semnifi cative. Cea mai frec-
ventă reacţie adversă a fost tulburarea gastrointestinală.

5.9 Strategii pentru controlul nivelului plasmatic al colesterolului 
Recomandări pentru tratamentul farmacologic al hipercolesterolemiei
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă prescrierea unui regim intensiv cu o statina până la doza maximă tolerată pentru atingerea 
ţintelorc corespunzatoare nivelului specifi c de risc. I A

Dacă ţintelec nu sunt obţinute cu doza maximă tolerată de statină, combinaţia cu ezetimib este 
recomandată. I B

În prevenţia primară, la pacienţii cu risc foarte înalt, dar fără HF, dacă ţinta LDL-C nu se obţine cu 
doza maximă tolerată de statină şi ezetimib, combinaţia cu un inhibitor de PCSK9 ar putea fi  luată în 
considerare. 

IIb C

În prevenţia secundară, pacienţii cu risc foarte înalt care nu îşi ating ţintac pe doza maximă tolerată de 
statină şi ezetimib, combinaţia cu inhibitori de PCSK9 este recomandată. I A

Pacienţii cu risc foarte înalt şi HF (cu BCV aterosclerotică sau alt factor de risc major) care nu îşi ating 
ţintac pe o doză maximă tolerată de statină şi ezetimib, combinaţia cu un inhibitor de PCSK9 este 
recomandată.

I C

Dacă terapia cu statină nu este tolerată indiferent de doză (chiar şi după reintroducere), tratamentul cu 
ezetimib ar trebui luat în considerare. IIa C

Dacă terapia cu statină nu este tolerată indiferent de doză (chiar şi după reintroducere), tratamentul cu un 
inhibitor de PCSK9 asociat la ezetimib ar putea fi  luat în considerare. IIb C

Dacă ţinta terapeutică nu este atinsă, combinaţia dintre statină şi sechestranţi ai acizilor biliari poate fi  
luată în considerare. IIb C

HF=hipercolesterolemie familială; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9=proprotein covertaza subtilizin/kexin tip 9.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi;
c Pentru defi niţii vezi Tabelul 1.
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Figura 9 Benefi ciul clinic preconizat al terapiilor de scădere a LDL-C.
Benefi ciul clinic preconizat al tratamentului ce vizează reducerea LDL-C poate fi  estimat; acesta depinde de intensitatea 
tratamentului, nivelul inţial al LDL-C, reducerea absolută preconizată a LDL-C şi riscul iniţial estimat de BCV 
aterosclerotică. Intensitatea tratamentului trebuie aleasă pentru a obţine reducerea proporţională recomandată a LDL-C, 
pe baza riscului estimat de BCV. Înmulţind reducerea proporţională a LDL-C cu nivelul de bază al LDL-C se estimează 
reducerea absolută preconizată a LDL-C ce poate fi  probabil obţinută cu acel tratament. Deoarece fi ecare scădere absolută 
a LDL-C cu 1,0 mmol/L este asociată cu o reducere cu 20% a riscului de evenimente CV, reducerea absolută mai importantă 
a LDL-C se traduce printr-o diminuare proporţională mai importantă a riscului. Înmulţind scăderea proporţională a riscului 
preconizată prin scăderea absolută a LDL-C cu riscul iniţial de BCV aterosclerotică a unei persoane se obţine reducerea 
absolută de risc preconizată pentru persoana respectivă.
LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9=proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.
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Figura 10 Numărul de pacienţi care trebuie trataţi (timp de 5 ani) în funcţie de riscul estimat privind evenimentele 
cardiovasculare la 10 ani, LDL-C bazal (pe tratament optimizat cu statină/ezetimib) şi reducerea relativă de risc mediu 
asociată cu o scădere a LDL-C de 60% sub tratament (cu anticorpi monoclonali anti-PCK9).
Reducerea relativă de risc preconizată din prima coloană este asociată cu o reducere a LDL-C de 60% sub tratament cu un 
inhibitor de PCSK9, pe baza unei reduceri a riscului de 22% pentru fi ecare scădere a LDL-C cu 1,0 mmol/L (38,7 mg/dL).
LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9=proprotein covertaza subtilizin/kexin tip 9.

Tabel 7: Reduceri ale LDL-C ce pot fi  obţinute în funcţie de abordarea terapeutică

Nivel iniţial al 
LDL-C, mmol/L 

(mg/dL)

Reducere obţinută cu diferite strategii terapeutice
Regim moderat-intensiv cu statină Regim intensiv cu statină Inhibitor de 

PCSK9 plus 
regim intensiv cu 

statină
 Plus ezetimib  Plus ezetimib

4,5 
(175)

3,2
(123)

2,5
(96)

2,3
(88)

1,6
(61)

0,9
(35)

4,3
(165)

3,0
(116)

2,4
(91)

2,2
(83)

1,5
(58)

0,9
(33)

4,0
(155)

2,8
(109)

2,2
(85)

2,0
(78)

1,4
(54)

0,8
(31)

3,7
(145)

2,6
(102)

2,0
(80)

1,9
(73)

1,3
(51)

0,7
(29)

3,5
(135)

2,5
(95)

1,9
(74)

1,8
(68)

1.2
(47)

0,7
(27)

3,2
(125)

2,2
(88)

1,8
(69)

1,6
(63)

1,1
(44)

0,6
(25)

3,0
(116)

2,1
(81)

1,7
(63)

1,5
(58)

1,1
(40)

0,6
(23)

2,7
(105)

1,9
(74)

1,5
(58)

1,4
(53)

0,9
(37)

0,5
(21)

2,5
(95)

1,8
(67)

1,4
(52)

1,3
(48)

0,9
(33)

0,5
(19)

2,2
(85)

1,5
(60)

1,2
(47)

1,1
(43)

0,8
(30)

0,4
(17)

1,9
(75)

1,3
(53)

1,0
(41)

1,0
(38)

0,7
(26)

0,4
(15)

LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9=proprotein covertaza subtilizin/kexin tip 9.
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Recomandări pentru tratamentul medicamentos al pacienţilor cu hipertrigliceridemie
Recomandări Clasaa Nivelulb

Tratamentul cu statină se recomandă ca terapie de primă linie pentru reducerea riscului de BCV la 
pacienţi cu risc înalt şi hipertrigliceridemie (TG >2,3 mmol/L (>200 mg/dL)). I B

La pacienţii cu risc înalt (sau superior) cu TG intre 1,5-5,6 mmol/L (135-499 mg/dL) în ciuda 
tratamentului cu statină, n-3 PUFA (etil icosapent 2 x2g/zi) ar trebui luaţi în considerare în combinaţie cu 
statina. 

IIa B

În prevenţia primară, pentru pacienţii care au atins ţinta LDL-C, dar cu TG >2,3 mmol/L (>200 mg/dL), 
tratamentul cu fenofi brat sau bezafi brate ar putea fi  luat în considerare în combinaţie cu statina. IIb B

La pacienţii cu risc înalt care au atins ţinta LDL-C, dar cu TG >2,3 mmol/L (>200 mg/dL), tratamentul cu 
fenofi brat sau bezafi brat ar putea fi  luat în considerare în combinaţie cu statina. IIb C

BCV=boala cardiovasculară; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PUFA=acizi graşi polinesaturaţi; TG=trigliceride.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6. Managementul dislipidemiilor în diferite situaţii clinice

6.1 Hipercolesterolemia familială
Hipercolesterolemia familială (HF) este o dislipidemie 
comună codominantă monogenică ce duce la apariţia 

BCV prematură datorată nivelurilor plasmatice crescute 
de LDL-C pe o perioadă îndelungată. Criteriile folsite în 
mod uzual ale Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) sunt 
prezentate în Tabelul 8. 

Tabelul 8: Criteriile de diagnostic pentru hipercolesterolemia familială conform Dutch Lipid Clinic 
Network
Criterii Scor
1) Istoricul familial
Rudă de gradul întâi cu boală coronariană sau vasculară prematură (bărbaţi <55 de ani; femei <60 de ani) sau rudă 
de gradul întâi cu LDL-C peste percentila 95 1

Rudă de gradul întâi cu xantoame tendinoase şi/sau arc cornean sau copii <18 de ani cu LDL-C peste percentila 
95 2

2) Antecedente clinice
Pacient cu boală arterială coronariană prematură (bărbaţi <55 de ani; femei <60 de ani) 2
Pacient cu boală vasculară cerebrală sau periferică prematură (bărbaţi <55 de ani; femei <60 de ani) 1
3) Examen fi zica

Xantoame tendinoase 6
Arc cornean înainte de vârsta de 45 de ani 4
4) Nivelurile de LDL-C (fără tratament)
LDL-C ≥8,5 mmol/L (≥325 mg/dL) 8
LDL-C 6,5-8,4 mmol/L (251-325 mg/dL) 5
LDL-C 5,0-6,4 mmol/L (191-250 mg/dL) 3
LDL-C 4,0-4,9 mmol/L (155-190 mg/dL) 1
5) Analiza ADN
Mutaţii funcţionale la nivelul genelor LDLR, apoB sau PCSK9 8
Alegeţi doar un scor pe grupă, cel mai mare care se potriveşte 
(diagnosticul se bazează pe numărul total de puncte obţinute)
HF „certă” necesită >8 puncte
HF „probabilă” necesită 6-8 puncte
HF „posibilă” necesită 3-5 puncte
HF=hipercolesterolemie familială; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9=proprotein covertaza subtilizin/kexin tip 9.
a Se exclud una pe cealaltă (ex. maxim 6 puncte dacă ambele sunt prezente).
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Recomandări pentru identifi carea şi tratarea pacienţilor cu hipercolesterolemie familială 
heterozigotă
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca diagnosticul de HF sa fi e luat în considerare la pacienţii cu BCC cu vârsta <55 de ani la 
bărbaţi sau <60 de ani la femei, la persoanele cu rude cu BCV prematură fatală sau non-fatală, la cei cu 
rude cu xantoame tendinoase, la cei cu LDL-C sever crescut (la adulţi >5 mmol/L [190 mg/dL], la copii >4 
mmol/L [>150 mg/dL]) şi la rudele de gradul întâi ale pacienţilor cu HF.

I C

Se recomandă ca HF să fi e diagnosticată utilizând criterii clinice şi confi rmată, atunci când este posibil, prin 
analiza ADN. I C

Odată un caz diagnosticat, se recomandă screening-ul familial în cascadă. I C
Se recomandă ca pacienţii cu HF cu BCV aterosclerotică sau care au un alt factor de risc major să fi e 
consideraţi la risc foarte înalt, iar cei fără boala cardiovasculară aterosclerotică sau alţi factori de risc, la 
risc înalt.

I C

La pacienţii cu HF şi BCV aterosclerotică care sunt la risc foarte înalt, se recomandă tratament care are 
ca scop reducerea LDL-C cu ≥50% faţă de valoarea de bază şi un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL). 
Dacă ţintele nu pot fi  atinse, se recomandă terapia combinată.

I C

În prevenţie primară, la pacienţii cu HF şi risc foarte înalt, o reducere a LDL-C ≥50% din valoarea de bază 
şi o ţintă LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) ar trebui luată în considerare. IIa C

Tratamentul cu inhibitori de PCSK9 este recomandat la pacienţii cu HF şi risc foarte înalt dacă ţintele 
terapeutice nu sunt obţinute cu doza maximă de statină tolerată şi ezetimibe. I C

La copii, testarea pentru HF trebuie să înceapă de la 5 ani sau mai devreme dacă este suspectată FH 
homozigotă. I C

Copiii cu HF ar trebui educaţi să adopte o dietă corespunzătoare şi trataţi cu statină de la 8-10 ani. Ţintele 
terapeutice ar trebui să fi e LDL-C <3,5 mmol/L (135 mg/dL) la vârsta >10 ani. IIa C

BCC=boală cardiaca coronariană; BCV=boală cardiovasculară; HF=hipercolesterolemie familială; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densi-
tate mica; Lp(a)=l ipoproteina(a).
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6.2 Femeile
Caseta 7 Managementul dislipidemiei la femei
Tratamentul cu statine este recomandat în prevenţia primară a BCV aterosclerotice la femeile cu risc înalt.
Statinele sunt recomandate în prevenţia secundară la femei cu aceleaşi indicaţii şi ţinte terapeutice ca la bărbaţi.
Medicaţia hipolipemiantă nu ar trebui administrată atunci când este planifi cată o sarcină, în timpul sarcinii sau al alăptării. Totuşi, 
pentru pacienţii cu FH severă, sechestranţii de acizi biliari (care nu sunt absorbiţi) şi/sau LDL afereza pot fi  luaţi în considerare.
BCV=boală cardiovasculară; FH=hipercolesterolemie familială; LDL=lipoproteine cu densitate mică.

6.3 Vârstnicii
Recomandări pentru tratamentul dislipidemiei la vârstnici (vârstă >65 de ani)
Recomandări Clasaa Nivelb

Tratamentul cu statine este recomandat la vârstnici cu BCV aterosclerotică documentată la fel ca şi pentru 
pacienţii mai tineri. I A

Tratamentul cu statine este recomandat pentru prevenţie primară ţinând cont de nivelurile de risc, la 
pacienţi vârstnici ≤75 de ani. I A

Iniţierea tratamentului cu statină în prevenţie primară la pacienţii >75 de ani poate fi  luată în considerare, 
dacă sunt cel puţin la risc înalt. IIb B

Se recomandă ca tratamentul cu statină să fi e iniţiat cu o doză mică, în cazul disfuncţiei renale semnifi cative 
şi/sau a potenţialelor interacţiuni medicamentoase, apoi titrată cu precauţie pentru a atinge nivelurile ţintă 
ale LDL -C.

I C

BCV=boala cardiovasculară; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.
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6.4 Diabetul şi sindromul metabolic
Caseta 8 Rezumat al dislipidemiei în sindromul metabolic şi diabetul zaharat de tip 2
Dislipidemia reprezintă o asociere de anomalii ale lipidelor şi lipoproteinelor incluzând creşterea TG a jeun şi postprandial, 
ApoB, LDL mici şi dense şi scăderea HDL-C şi ApoA1.
Non-HDL-C sau ApoB sunt markeri buni pentru TRL şi particule restante şi sunt o ţintă secundară a tratamentului. Non-
HDL-C <2,6 mmol/L (<100 mg/dL) sau ApoB <80 mg/dL sunt niveluri de dorit la cei cu risc înalt, iar non-HDL-C <2,2 mmol/L 
(<85 mg/dL) şi ApoB <65 mg/dL la cei cu risc foarte înalt. La cei afl aţi la risc foarte înalt şi episoade recurente de BCV 
aterosclerotică, o ţintă pentru non-HDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) şi ApoB <55 mg/dL poate fi  luată în considerare.
Dislipidemia aterogenică este unul din factorii de risc major pentru BCV la persoanele cu diabet zaharat tip 2 şi la cei cu 
obezitate de tip abdominal şi rezistenţă la insulină sau toleranţă alterată la glucoză.
apo=apolipoproteina; BCV=boală cardiovasculară; HDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine 
cu densitate mică; TG=trigliceride; TRL=lipoproteine bogate în trigliceride.

Recomandări pentru tratamentul dislipidemiei în diabet
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu DZ tip 2 la risc foarte înaltc, se recomandă o scădere a LDL-C ≥50% din valoarea de bază şi 
o ţintă LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL). I A

La pacienţii cu DZ tip 2 la risc înaltc, se recomandă o scădere a LDL-C ≥50% din valoarea de bază şi o ţintă 
LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL). I A

Statinele sunt recomandate la pacienţii cu DZ tip 1 la risc înalt sau foarte înaltc. I A
Intensifi carea terapiei cu statină ar trebui luată în considerare înaintea introducerii terapiei combinate. IIa C
Daca ţinta terapeutică nu este atinsă, combinaţia statină-ezetimib ar trebui luată în considerare. IIa B
Tratamentul cu statină nu este recomandat la pacientele diabetice în perioada pre-menopauză, care iau în 
considerare sarcina sau nu folosesc contracepţie adecvată. III C

Tratamentul cu statină poate fi  luat în considerare la pacienţii cu DZ tip 1 şi 2 cu vârsta ≤30 de ani şi 
dovadă de afectare de organ ţintă şi/sau LDL-C >2,5 mmol/L, atunci când sarcina nu este planifi cată. IIb C

DZ=diabet zaharat; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi;
c Vezi Tabelul 1.

6.5 Pacienţii cu sindroame coronariane acute şi cei care benefi ciază de 
intervenţie coronariană percutană
Recomandări pentru terapia hipolipemiantă la pacienţii cu risc foarte înalt şi sindroame coronarie-
ne acute
Recomandări Clasaa Nivelb

In cazul tuturor pacienţilor cu SCA fără nicio contraindicaţie sau istoric cert de intoleranţă, se recomandă 
să se iniţieze sau să se continue statinele în doză mare cât de precoce posibil, indiferent de valorile iniţiale 
ale LDL-C.

I A

Nivelurile lipidelor ar trebui reevaluate la 4-6 săptămani după SCA pentru a determina dacă o reducere 
cu ≥50% a LDL-C din valoarea de bază sau ţintele terapeutice ale LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) au 
fost atinse. Problemele de siguranţă trebuie evaluate în acest moment, iar schema de tratament adaptată 
corespunzător.

IIa C

Dacă ţinta LDL-C nu este atinsă după 4-6 săptămâni cu doza maximă tolerată de statină, se recomandă o 
combinaţie cu ezetimibe. I B

Dacă ţinta LDL-C nu este atinsă după 4-6 săptămâni cu doza maximă tolerată de statină şi ezetimibe, se 
recomandă adăugarea unui inhibitor de PCSK9. I B

La pacienţii cu intoleranţă la statină confi rmată sau la cei la care statina este contraindicată, ezetimibe ar 
trebui luat în considerare. IIa C

La pacienţii care se prezintă cu SCA şi ale căror niveluri de LDL-C nu ating ţintele în ciuda unui tratament 
cu statină în doză maximă tolerată şi ezetimib, adăugarea unui inhibitor de PCSK9 precoce după eveniment 
(dacă este posibil, în timpul spitalizării pentru SCA) ar trebui luată în considerare.

IIa C

SCA=sindrom coronarian acut; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9=proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.
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Recomandări pentru terapia hipolipemiantă la pacienţii cu risc foarte înalt care benefi ciază de in-
tervenţii coronariene percutane 
Recomandări Clasaa Nivelb

Un pretratament de rutină sau încărcare (în caz de tratament cronic preexistent) cu statină în doză mare 
ar trebui luat în considerare la pacienţii care benefi ciază de PCI pentru un SCA sau PCI electivă. IIa B

SCA=sindrom coronarian acut; PCI=intervenţie coronariană percutanată.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6.6 Accidentul vascular cerebral
Recomandări de tratament hipolipemiant pentru prevenţia evenimentelor CV la pacienţii cu istoric 
de accident vascular cerebral ischemic
Recomandări Clasaa Nivelb

Pacienţii cu istoric de AVC ischemic sau AIT sunt la risc foarte înalt de BCV aterosclerotică, în special AVC 
ischemic recurent, astfel încât se recomandă ca aceştia să primească terapie intensivă de scădere a LDL-C.  I A

AIT=accident ischemic tranzitor; BCV=boală cardiovasculară; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6.7 Insufi cienţa cardiacă şi 
valvulopatiile
Recomandări pentru tratamentul dislipidemiei la pacienţii cu IC cronică sau valvulopatii
Recomandări Clasaa Nivelb

Iniţierea terapiei hipolipemiante nu este recomandată la pacienţii cu IC în absenţa altor indicaţii ce 
recomandă utilizarea lor. III A

Iniţierea terapiei hipolipemiante la pacienţii cu stenoză valvulară aortică fără BAC cu scopul încetinirii 
progresiei stenozei valvulare aortice în absenţa altor indicaţii ce recomandă utilizarea lor, nu este 
recomandată.

III A

BAC=boală arterială coronariană; IC=insufi cienţă cardiacă. 
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6.8 Boala renală cronică
Recomandări privind managementul profi lului lipidic la pacienţii cu boală renală cronică moderat-
severă (stadiile 3-5 Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)*
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca pacienţii cu BRC stadiul 3-5c Kidney Disease Outcomes Quality Initiative să fi e 
consideraţi la risc înalt sau foarte înalt de BCV aterosclerotică. I A

Utilizarea statinelor sau a combinaţiei statină/ezetimib este recomandată pacienţilor cu BRC stadiul 3-5 
care nu sunt dependenţi de dializă. I A

La pacienţii care sunt deja sub tratament cu ezetimib sau combinaţia statină/ezetimib în momentul începerii 
dializei, continuarea lor ar trebui luată în considerare, mai ales la pacienţii cu BCV aterosclerotică. IIa C

La pacienţii cu BRC dependentă de dializă şi fără BCV aterosclerotică, iniţierea terapiei cu statină nu este 
recomandată. III A

BCV=boală cardiovasculară; BRC=boală renală cronică; eGFR=rata de fi ltrare glomerulară estimată.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.
* Defi nită ca eGFR <60 ml/min/1,73 m2 la două măsurători la mai mult de 3 luni distanţă. 
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6.9 Transplantul
Recomandări pentru reducerea LDL-C la pacienţii cu transplant de organ solid
Recomandări Clasaa Nivelb

Statinele ar trebui considerate ca tratament de primă linie la pacienţii transplantaţi. Iniţierea ar trebui 
făcută în doze mici, cu titrare gradată şi atenţie la potenţialele interacţiuni medicamentoase, mai ales la cei 
cu tratament cu ciclosporină.

IIa B

La pacienţii cu intoleranţă la statine sau la cei cu un dislipidemie semnifi cativă în ciuda tratamentului 
cu statină în doză maximă tolerată, terapii alternative sau asocierea cu ezetimib ar putea fi  luate în 
considerare. 

IIb C

a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6.10 Boala arterială periferică
Recomandări pentru medicamentele de scădere a LDL-C la pacienţii cu boală arterială periferică 
(incluzând boala arterială carotidiană)
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu boală arterială periferică, terapia hipolipemiantă, incluzând doze maxime tolerate de statină, 
plus ezetimibe sau o combinaţie cu inhibitori de PCSK9 dacă este necesară, este recomandată pentru 
reducerea riscului de evenimente cardiovasculare aterosclerotice. 

I A

BAP=boală arterială periferică; BCV=boală cardiovasculară; PCSK9=proprotein convertaza subtilizin/kexin tip 9 
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6.11 Alte grupuri speciale 
de populaţie la risc de boală 
cardiovasculară aterosclerotică
Recomandări pentru managementul dislipidemiilor la pacienţii cu boli mentale severe
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca prezenţa bolilor mentale severe să fi e utilizată ca factor modifi cator al estimării riscului 
total de BCV aterosclerotică. I C

Este recomandat a se utiliza aceleaşi ghiduri de management al riscului total de BCV la pacienţii cu boli 
mentale severe ca la cei fără această boală. I C

Se recomandă ca la pacienţii cu boli mentale severe să se acorde atenţie deosebită aderenţei la schimbările 
stilului de viaţă şi complianţei la tratamentul medicamentos. I C

BCV=boala cardiovasculară.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

7. Infl amaţia
Progresele recente în cercetarea fundamentală au stabilit 
rolul esenţial al infl amaţiei cronice de grad scăzut în me-
dierea tuturor stadiilor de ateroscleroză, de la iniţiere 
până la progresie şi în cele din urmă la ruptura plăcii şi 
complicaţiile trombotice ulterioare ale aterosclerozei.

În timpul proceselor infl amatorii, a fost identifi cat un 
număr crescut de proteine de fază acută, iar numeroase 
studii clinice au identifi cat PCR ca fi ind cel mai util mar-
ker seric de infl amaţie, deşi are o specifi citate scăzută 
pentru orice proces infl amator, inclusiv ateroscleroza. 
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8. Monitorizarea lipidelor şi enzimelor la pacienţii sub 
tratament hipolipemiant
Tabelul 9: Rezumat al recomandărilor de monitorizare a profi lului lipidic la pacienţii sub tratament 
hipolipemiant
Testarea profi lului lipidic
Cât de des ar trebui evaluat profi lul lipidic?
 Înaintea începerii tratamentului hipolipemiant, cel puţin două dozări ar trebui făcute, la un interval de 1-12 săptămâni, cu 

excepţia afecţiunilor pentru care este indicat tratament prompt, cum ar fi  SCA sau pacienţii cu risc foarte înalt.
Cât de des ar trebui evaluat profi lul lipidic după iniţierea tratamentului hipolipemiant?
 După iniţierea tratamentului: 8 (±4) săptămâni.
 După ajustarea tratamentului: 8 (±4) săptămâni până la atingerea valorilor ţintă.
Cât de des ar trebui evaluat profi lul lipidic la un pacient la care s-au atins valorile ţintă?
 Anual (doar dacă nu există probleme de complianţă sau alte motive ce ar necesita controale mai frecvente).
Monitorizarea enzimelor hepatice şi musculare
Cât de des ar trebui evaluate de rutină enzimele hepatice (ALT) la pacienţii sub tratament hipolipemiant?
 Înainte de tratament.
 O dată la 8-12 săptămâni după iniţiere sau creşterea dozei.
 Ulterior, controlul de rutină al ALT nu este recomandat în timpul tratamentului cu statină, decât dacă apare simptomatologie 

sugestivă de afectare hepatică. În timpul tratamentului cu fi braţi, controlul ALT este recomandat. 
Ce se întâmplă dacă enzimele hepatice cresc la un pacient sub tratament hipolipemiant?
Dacă ALT <3x ULN:
 Continuare tratament.
 Reevaluare enzime hepatice după 4-6 săptămâni.
Dacă valoarea ALT ≥3x ULN:
 Oprirea tratamentului hipolipmiant sau reducerea dozei cu reevaluarea enzimelor hepatice după 4-6 săptămâni.
 Reintroducerea precaută a tratamentului poate fi  considerată după ce ALT a revenit la valorile normale.
 Dacă ALT rămâne crescut, investigarea altor cauze.
Cât de des ar trebui evaluat nivelul CK la pacienţii sub tratament hipolipemiant?
Pre-tratament
 Înainte de iniţierea tratamentului.
 Dacă valoarea iniţială a CK este >4x ULN, nu se începe tratamentul; reevaluare.
Monitorizare:
 Monitorizarea de rutină a CK nu este necesară.
 Verifi carea CK dacă pacientul dezvoltă mialgii.
Atenţie la miopatie şi creşterea CK în cazul pacienţilor cu risc: vârstnici, terapie concomitentă cu interacţiuni posibile, 
medicaţie multiplă, disfuncţie hepatică sau renală, atleţi.
Ce se întâmplă dacă creşte CK la un pacient sub tratament hipolipemiant?
Reevaluarea indicaţiei de tratament cu statine.
Dacă ≥4 x ULN:
 Dacă CK >10x ULN: oprire tratament, verifi care funcţie renală şi monitorizare CK la 2 săptămâni.
 Dacă CK <10x ULN: dacă nu există simptomatologie, continuare tratament cu monitorizare CK la 2-6 săptămâni.
 Dacă CK <10x ULN: dacă există simptomatologie, oprire statină şi monitorizare CK până la normalizare, moment în care se 

poate reîncepe tratamentul cu o doză mai mică de statină.
 De luat în considerare posibilitatea creşterii tranzitorii a CK din alte motive, cum ar fi  efortul.
 De luat în considerare miopatia dacă CK rămâne crescut.
 De luat în considerare terapia combinată sau medicaţia alternativă.
Dacă <4 x ULN:
 Dacă nu există simptomatologie musculară, continuare statină (pacientul ar trebui instruit să raporteze apariţia simptomelor; 

verifi care CK).
 Dacă există simptomatologie musculară, monitorizare regulată clinică şi a nivelului CK.
 Dacă simptomatologia persistă, oprire statină şi reevaluare simptome după 6 săptămâni; reevaluarea indicaţiei de tratament 

cu statine.
 De luat în considerare reluarea tratamentului cu aceeaşi statină sau alta.
 De luat în considerare statinele în doză scăzută, administrarea o dată la două zile sau o dată- de două ori pe săptămână sau 

terapia combinată.
Pentru detalii privind creşterea CK şi tratamentul simptomatologiei musculare în timpul tratamentului cu statine, vezi 
algoritmul din Figura 8.
La ce pacienţi ar trebui monitorizată glicemia şi hemoglobina glicozilată (HbA1C)?
 Dozări regulate ale HbA1c şi glicemiei ar trebui luate în considerare la pacienţii cu risc înalt de a dezvolta diabet şi la cei în 

tratament cu statină în doză mare.
 Pacienţii care ar trebui luaţi în considerare pentru monitorizarea glicemiei sunt vârstnicii, pacienţi cu sindrom metabolic, 

obezitate sau cei cu alte semne de rezistenţă la insulină.
ALT=alanin aminotransferaza; CK=creatinkinaza; SCA=sindrom coronarian acut; ULN=limita superioară a normalului. 
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9. Cost-efi cienţa în prevenţia bolilor cardiovasculare prin 
modifi carea profi lului lipidic

Caseta 9 Mesaje cheie
Prevenţia bolilor cardiovasculare (BCV) prin modifi carea stilului de viaţă, medicaţie sau ambele este cost efi cientă în multe 
situaţii, incluzând abordările la nivel populaţional şi acţiunile care vizează indivizii afl aţi la risc CV înalt.  
Cost-efi cienţa depinde de mai mulţi factori, inclusiv riscul de bază CV şi nivelurile LDL-C, costul tratamentului şi necesitatea 
strategiilor preventive. 
Intervenţiile pentru prevenţia BCV sunt mai cost-efi ciente în rândul indivizilor şi a populaţiei la risc înalt CV. 
Analiza cost-efi cienţei se bazează pe ipoteza prognosticului pe termen lung şi pe efectele tratamentului. Sublinierea dovezilor 
pentru a demonstra aceste ipoteze este încurajată. 

10. Strategii ce încurajează adoptarea unui stil de viaţă 
sănătos şi aderenţa la terapiile ce modifi că profi lul lipidic
Caseta 10 Metode pentru creşterea aderenţei la schimbările stilului de viaţă
1. Explorează motivaţia şi descoperă ambivalenţa. Cântăreşte argumentele pro şi contra pentru schimbare, evaluează şi 
clădeşte efi cacitatea individuală şi încrederea, evită discuţiile circulare.
2. Oferă suport şi stabileşte o legătură cu pacientul şi familia lui/ei.
3. Implică partenerul, alţi membri ai familiei sau aparţinătorii care ar putea infl uenţa stilul de viaţă al pacientului.
4. Utilizează metoda OARS - Open-ended questions (întrebări cu răspuns deschis), Affi rmation (afi rmaţii), Refl ective listening 
(ascultare refl ectivă), Summarising (rezumare) atunci când se discută despre schimbări comportamentale.
5. Sfaturi personalizate în funcţie de cultura, obiceiurile şi situaţia pacientului.
6. Utilizează scopuri SMART – negociază ţeluri pentru schimbări care să fi e Specifi c (specifi ce), Measurable (cuantifi cabile), 
Achievable (posibil de atins), Realistic (realiste) şi Timely (oportune). Urmăreşte ţintele şi înregistrează progresul într-un plan 
comun. 

Analiza cost-efi cienţei este utilă pentru a orienta resur-
sele pentru intervenţie acolo unde benefi ciul net din să-
nătate este maxim în raport cu resursele nete, fi ind din 
ce în ce mai solicitată în Europa. Totuşi, cost-efi cienţa 
depinde de resursele disponibile, costul serviciilor, riscul 
îmbolnăvirii în populaţie, iar rezultatele obţinute într-o 
ţară pot să nu fi e valabile pentru alta.

Piramida impactului asupra sănătăţii rezumă dovada 
efortului relativ şi al costurilor în relaţie cu impactul asu-
pra sănătăţii (vezi Figura 5 în textul integral), având la 
bază intervenţiile cu impactul cel mai mare asupra popu-
laţiei, iar cele ce necesită un efort individual considerabil 
la vârf.
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Ilustraţie centrală A Ţintele terapeutice pentru LDL-C în funcţie de categoriile de risc CV total.



Ghidurile ESC/EAS 2019 pentru managementul dislipidemiilor 33

Ilustraţie centrală B Algoritm de tratament pentru scăderea farmacologică a LDL-C.
BCV=boală cardiovasculară; BRC=boală renală cronică; DZ=diabet zaharat; eGFR=rata de fi ltrare glomerulară estimată; 
FH=hipercolesterolemie familială; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică; PCSK9=proprotein covertaza 
subtilizin/kexin tip 9; SCORE=estimarea sistematică a riscului coronarian (eng. Systematic Coronary Risk Estimation); 
TA=tensiune arterială; CoT=colesterol total.
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1. Introducere
Acesta este al treilea set de Ghiduri compuse de Socie-
tatea Europeană de Cardiologie (ESC) în colaborare cu 
Asociaţia Europeană de Studiu a Diabetului (EASD), cre-
ate pentru a asigura ghidarea în tratamentul şi prevenţia 
bolii cardiovasculare (BCV) la pacienţi cu, şi afl aţi la risc 
de a dezvolta, diabet zaharat (DZ). Ultimele Ghiduri pe 
acest subiect au fost publicate în European Heart Journal 
în 2013. Intervalul de timp de la pregătirea ghidurilor pre-
cedente şi până la documentul de faţă a fost relativ scurt, 
dar a fost o perioadă cu o creştere importantă a dovezi-

lor ştiinţifi ce puse la dispoziţia specialiştilor din sănătate 
pentru a se adresa în consultaţiile lor zilnice.

Prevalenţa globală a DZ continuă să crească, ajun-
gând până la 10% din populaţia unor ţări precum China 
şi India, care împărtăşesc acum stilul de viaţă vestic. În 
2017, aproximativ 60 milioane de adulţi din Europa s-au 
considerat a avea DZT2 - jumătate nediagnosticaţi - şi 
efectele acestei boli asupra sănătăţii CV a individului şi 
a urmaşilor crează noi difi cultăţi în sănătatea publică, la 
care agenţiile încearcă să se adreseze global.

Accentul este pus în aceste Ghiduri din 2019 pe a oferi 
informaţiile actuale despre modul de a preveni şi gestiona 
efectele DZ asupra inimii şi vaselor sanguine.

Tabelul 1: Clase de recomandare ESC

Clase de 
recomandare Defi niţie Exprimare de folosit

Clasa I Dovezi sau/şi acord general cu privire la faptul că un anumit 
tratament sau procedură sunt benefi ce, utile, efi ciente.

Este recomandată sau este 
indicată.

Clasa II Dovezi contradictorii sau / şi divergenţa de opinii asupra 
utilităţii/efi cacităţii unui anume tratament sau proceduri.

Clasa IIa Dovada/opinia este mai degrabă în favoarea utilităţii/efi cienţei. Ar trebui luată în 
considerare.

Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin susţinută de dovezi/opinii. Poate fi  luată în considerare.

Clasa III
Dovezi sau acord general că un anume tratament sau 
procedură nu este utilă/efi cace şi în anumite cazuri poate fi  
chiar dăunătoare.

Nu este recomandată.

Tabelul 2: Niveluri de evidenţă

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

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-
randomizate.

Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor sau/şi studii mici, studii retrospective, registre.



Ghidul ESC 2019 de diabet, pre-diabet şi boli cardiovasculare 37

Ce este nou?
Modifi cări ale recomandărilor

2013 2019
Ţinta TA
TA ţintă <140/85 mmHg pentru toţi Individualizarea ţintelor de TA

TAS la 130 mmHg şi, dacă este tolerată, la <130 mmHg, dar nu <120 mmHg
La pacienţii vârstnici (>65 ani) ţinta TAS este între 130-139 mmHg
Ţinta TAD <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.
TAS sub tratament la <130mmHg la pacienţii cu risc înalt de evenimente cerebrovasculare 
sau nefropatie diabetică

Ţinta lipidelor
În DZ cu risc CV înalt, ţinta LDL-C 
<2,5 mmol/L (<100 mg/dL)

În DZ cu risc CV foarte înalt, ţinta 
LDL-C <1,8mmol/L (<70mg/dlL)

La pacienţii cu DZT2 şi risc CV moderat, ţinta LDL-C <2,5 mmol/L (<100 mg/dL)
La pacienţii cu DZT2 şi risc CV înalt, ţinta LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL)
La pacienţii cu DZT2 şi risc CV foarte înalt, ţinta LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL)

Terapia antiplachetară
Aspirina în prevenţie primară nu 
este recomandată în DZ şi risc CV 
scăzut

Aspirina (75-100 mg/zi) în prevenţie primară poate fi  luată în considerare la pacienţii cu 
DZ şi risc CV foarte înalt/înalt în absenţa unor contraindicaţii clare
Aspirina în prevenţie primară nu se recomandă la pacienţii cu DZ şi risc CV moderat

Tratamentul hipoglicemiant
Metforminul ar trebui luat în 
considerare ca terapie de linia întâi 
la pacienţii cu DZ

Metforminul ar trebui luat în considerare la pacienţii cu DZT2 şi suprapondere fără BCV 
şi cu risc CV moderat

Revascularizarea
DES este de preferat decât BMS 
în DZ

Tehnici similare la pacienţi cu şi fără DZ (vezi ghidul 2018 ESC/EACTS de revascularizare 
miocardică)

PCI poate fi  luată în considerare ca 
alternativă la CABG la pacienţii cu 
DZ şi boală coronariană mai puţin 
complexă (scor SYNTAX ≤22)

Boală coronariană uni- sau tricoronariană, fără afectare ADA proximală
CABG PCI
Boală coronariană uni- sau bicoronariană, cu afectare ADA proximală
CABG PCI
CABG PCI
Boala coronariană trivasculară, cu complexitate scăzută
CABG PCI

Se recomandă CABG în boala 
coronariană complexă (scor 
SYNTAX >22)

Boală tricoronariană, cu complexitate intermediară sau înaltă
CABG PCI
Boală coronariană prin afectare de trunchi comun, cu complexitate intermediară
CABG PCI
Complexitate înaltă
CABG PCI

Managementul aritmiilor
Anticoagularea orală în FiA (paroxistică sau persistentă)
Se recomandă AVK sau NOAC (ex.: 
dabigatran, rivaroxaban, apixaban)

Se preferă NOAC (ex.: dabigatran, rivaroxaban, apixaban sau edoxaban)

Ce este nou în versiunea din 2019?
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Recomandări noi 2019
Estimarea riscului CV
ECG de repaus este recomandat la pacienţii cu DZ cu hipertensiune sau suspiciune de BCV
Ultrasonografi a arterelor carotide si femurale pentru evidenţierea plăcilor aterosclerotice ca modifi cator al riscului 
CV 
Screeningul pentru boala coronariană prin angioCT coronarian şi test de stres imagistic 
Scorul de calciu al arterelor coronare ca modifi cator al riscului
Indicele gleznă-braţ ca modifi cator al riscului
Măsurarea ecografi că carotidiană a grosimii intimă-medie pentru evaluarea riscului CV nu este recomandată
Prevenţia BCV
Intervenţiile asupra stilului de viaţă pentru a întârzia/ preveni conversia pre-DZ la DZT2
Controlul glicemic
Automonitorizarea glicemiei pentru a optimiza controlul valorilor glicemice în DZT2
Se recomandă evitarea hipoglicemiei
Managementul TA
Schimbarea stilului de viaţă este recomandată în hipertensiunea arterială
Blocanţii SRAA sunt recomandaţi pentru controlul tensiunii arteriale în pre-diabet înaintea beta-blocantelor/diureticelor
Se recomandă iniţierea tratamentului farmacologic cu o combinaţie dintre un blocant al SRAA şi blocant de canal de calciu sau 
diuretic tiazidic/tiazidic-like
Automonitorizarea TA la domiciliu este încurajată la pacienţii cu DZ
Monitorizarea TA pe 24h trebuie luată în considerare pentru evaluarea controlului TA şi ajustarea tratamentului antihipertensiv
Dislipidemia
La pacienţii cu risc foarte înalt, şi LDL-colesterol persistent crescut sub tratament cu statină în doză maxim tolerată şi ezetimib 
sau la cei cu intoleranţă la statină, se recomandă inhibitor PCSK9
Statinele pot fi  luate in considerare la pacienţii asimptomatici cu DZT1 şi vârsta> 30 ani
Statinele nu sunt recomandate la femeile cu potenţial fertil
Tratamentul antiagregant si antitrombotic
Asocierea unui inhibitor de pompă de protoni este recomandată la pacienţii care primesc aspirină în monoterapie, DAPT, sau 
anticoagulant oral şi care sunt la risc înalt de hemoragie gastrointestinală
Prelungirea duratei DAPT peste 12 luni până la 3 ani trebuie luată în considerare la pacienţii cu DZ şi risc foarte înalt care au 
tolerat DAPT fără complicaţii hemoragice majore
Tratamentul hipoglicemiant
Empaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin sunt recomandate la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau cu risc CV foarte înalt/înalt 
pentru a reduce evenimentele CV
Empaglifl ozin este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi BCV pentru a reduce riscul de deces
Liraglutide, semaglutide sau dulaglutide sunt recomandate la pacienţii cu DZ şi BCV sau risc CV foarte înalt/înalt pentru a 
reduce evenimentele CV 
Liraglutide este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau risc CV foarte înalt/înalt pentru a reduce riscul de deces 
Saxagliptinul nu este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi risc înalt de IC
Revascularizarea
Aceleaşi tehnici de revascularizare sunt recomandate la pacienţii cu şi fără DZ
Tratamentul IC la pacienţii cu DZ
Implantarea dispozitivelor ICD, CRT, sau CRT-D este recomandată
La pacienţii cu ICFR şi DZ, simptomatici în pofi da tratamentului cu IECA, beta-blocant şi antialdosteronic se recomandă 
înlocuirea IECA cu sacubitril/valsartan
CABG este recomandat la pacienţii cu ICFR, DZ şi BCI prin afectare bi- sau tricoronariană
Ivabradina trebuie luată în considerare la pacienţii cu IC şi DZ, în ritm sinusal, cu alura ventriculară în repaus ≥70 b.p.m., dacă 
sunt simptomatici în pofi da tratamentului complet pentru IC
La pacienţii cu ICFR şi DZ nu se recomandă aliskiren (inhibitor direct de renină)
Tratamentul în DZ pentru reducerea riscului de IC
Inhibitorii SGLT2 (empaglifl ozin, canaglifl ozin, si dapaglifl ozin) sunt recomandaţi pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC
Metforminul trebuie luat în considerare la pacienţii cu DZ şi IC dacă eRFG >30 ml/min/1,73 m2

Agoniştii receptorilor GLP1 şi inhibitorii DPP4 sitagliptin şi linagliptin au un efect neutru asupra riscului de IC şi pot fi  luaţi în 
considerare
Tratamentul cu insulină în IC poate fi  luat în considerare
Inhibitorul DPP4 saxagliptin nu este recomandat în IC
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Tiazolidindionele (pioglitazona, rosiglitazona) nu sunt recomandate în IC
Managementul aritmiilor
Încercarea de a diagnostica boli structurale cardiace trebuie luată în considerare la pacienţii cu DZ şi extrasistole ventriculare 
frecvente
Hipoglicemia trebuie evitată putând induce aritmii
Diagnosticul şi managementul AOMI
Rivaroxabanul în doză redusă – 2,5 mg b.i.d. plus aspirină 100 mg o.d. pot fi  considerate la pacienţii cu DZ şi AOMI 
simptomatică
Managementul BRC
Inhibitorii de SGLT2 sunt recomandaţi pentru reducerea progresiei nefropatiei diabetice

Concepte revizuite în Ghidul din 2019
Evaluarea riscului în DZ şi pre-DZ
Clasifi carea riscului CV (moderat la foarte înalt) adaptat din Ghidul ESC de preventie a BCV 2016 în practica clinică a 
pacienţilor cu DZ (vezi Secţiunea 3.2)
Stilul de viaţă
Aportul moderat de alcool nu trebuie promovat ca mijloc de protecţie împotriva BCV
Controlul TA
Sunt oferite acum recomandări detaliate individualizate pentru ţintele TA
Tratamentul de reducere a glicemiei (o schimbare de paradigmă după recentele trialuri de evoluţie cardiovasculară)
Pentru prima dată, avem dovezi ale mai multor trialuri care susţin benefi ciile CV ale utilizării inhibitorilor de SGLT2 şi a GLP1-
RAs la pacienţii cu BCV sau cu risc CV foarte mare/mare
Revascularizarea
Recomandările de revascularizare au fost extinse în urma adăugării mai multor trialuri randomizate, iar alegerea între CABG şi 
PCI depinde de complexitatea BCI
IC
Recomandările de tratament au fost actualizate în urma rezultatelor pozitive ale trailurilor
BAP
Noi dovezi privind metodele de diagnostic şi tratament
BRC
O clasifi care a BRC după eRFG şi albuminurie este utilizată pentru a stratifi ca severitatea bolii şi a ghida tratamentul

I IIa IIb III
ABPM=monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; IECA=inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; FiA=fi brilaţie atriale; BMS=stent 
metalic; TA=tensiunea arterială; CABG=bypass arorto-coronarian; CAC=scor de calciu al arterei coronare; BCI=boală coronariană ischemi-
că; BRC=boală renală cronică; CRT=terapie de resincronizare cardiacă; CRT-D=terapie de resincronizare cardiacă cu defi brilator implantabil; 
CT=computer tomograf; CV=cardiovascular; BCV=boală cardiovasculară; RTCV=rezultate trialuri cardiovasculare; DAPT=terapie dublă antipla-
chetară; TAD=tensiune arterială diastolică; DES=stent farmacologic activ; DZ=diabet zaharat; DPP4=dipeptidil-peptidaza-4; EACTS=Asociaţia 
Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică; ECG-electrocardiograma; eGFR=rata de fi ltrare glomerulară estimată; ESC=Societatea Europeană de 
Cardiologie; GLP1-RA=agonist al receptorului glucagon-like peptidic-1; IC- insufi cienţă cardiacă; ICFr- insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
redusă; ICD-defi brilator cardiac implantabil; ADA=artera descendentă anterioară; LDL-colesterol=lipoproteine cu densitate mică de colesterol; 
AOMI=arteriopatie obliterantă a extremităţiilor inferioare; NOAC=anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; BAP=boală arterială periferică; 
PCI=interventie coronariana percutană; PCSK9=proprotein convertază subtilisină/kexin tipul 9; RAAS=sistemul renină-angiotensină-aldosteron; 
RCT=trialuri controlate randomizate; TAS=tensiune arterială sistolică; SGLT2=co-transportor de sodiu-glucoză 2; SYNTAX=Sinergia între Inter-
venţia Coronariană Percutană cu Taxus şi Chirurgia Cardiacă; DZT1=diabet zaharat de tip 1; DZT2-=diabet zaharat de tip 2; AVK=antagonist de 
vitamina K.
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2. Diagnosticul diabetului si 
pre-diabetului
DZ se caracterizează prin prezenţa hiperglicemiei a jeun 
datorată reducerii secreţiei de insulină (diabet tip 1) sau 
a acţiunii acesteia (diabet tip 2). Este importantă diagnos-
ticarea diabetului deoarece hiperglicemia acută poate fi  

simptomatică (scădere în greutate, sete, oboseală), iar 
cea cronică se asociază cu apariţia complicaţiilor micro-
vasculare (oculare, nervoase, renale) şi macrovasculare 
(cardiace, cerebrale, vasculare periferice). În clinică, mo-
difi carile HbA1c şi a glicemiei a jeun sunt sufi ciente pen-
tru a diagnostica diabetul, spre deosebire de bolile acute, 
precum situaţia unui sindrom coronarian acut, când un 
test de toleranţă la glucoză oral oferă informaţii utile.

Tabelul 3: Criteriile de diagnostic pentru DZ şi pre-DZ conform recomandărilor OMS 2006/2011 şi 
ADA 2019
Diagnostic/măsurare OMS 2006/2011 ADA 2019
DZ
HbA1c

GB

2hPG

RPG

Poate fi  folosită
Dacă este , ≥6,5% (48mmol/mol)
Recomandată
≥7,0 mmol/l 
(126 mg/dl)
sau
≥11,1 mmol/L
(≥200 mg/dL)
Simptome plus ≥11,1 mmol/L(≥200 mg/dL)

Recomandată
≥6,5% 
(48 mmol/mol)

≥7,0 mmol/l 
(126 mg/dl)
sau
≥11,1 mmol/L
(≥200 mg/dL)
Simptome plus ≥11,1 mmol/L
(≥200 mg/dL)

TAG
GB

2hPG

<7,0 mmol/L
(<126 mg/dL)
≥7,8 şi <11,1 mmol/L
(≥140-200 mg/dL)

<7,0 mmol/L
(<126 mg/dL)
≥7,8 şi <11,1 mmol/L
(≥140-199 mg/dL)

Diagnostic/măsurare WHO 2006/2011 ADA 2019
GBM
GB

2hPG

6,1-6,9 mmol/L 
(110-125 mg/dL)
<7,8 mmol/L
(<140 mg/dL)

5,6-6,9 mmol/L 
(100-125 mg/dL)
<7,8 mmol/L
(<140 mg/dL)

OMS = Organizaţia Mondială a Sănătăţii; ADA = Asociaţia Americană de Diabet; DZ = diabet zaharat; GB = glicemia bazală; 2hPG = glicemia la 
2 h; GBM = glicemia bazală modifi cată; TAG = toleranţă alterată la glucoză; HbA1c = hemoglobina A1c; RPG = glicemia în orice moment al zilei.

Recomandări pentru diagnosticul tulburărilor de metabolism ale glucozei
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandat ca screeningul pentru un posibil DZ2 la pacienţii cu BCV să fi e iniţiat cu HbA1c şi GB, şi 
ca TTGO să fi e adăugat dacă HbA1c şi GB sunt neconcludente. I A

Se recomandă utilizarea unui TTGO pentru diagnosticul TAG. I A
Se recomandă ca diagnosticul de DZ să se bazeze pe HbA1c şi / sau GB sau pe un TTGO, dacă există încă 
îndoieli. I B

BCV=boala cardiovasculară; DZ=diabet zaharat; GB=glicemie plasmatică bazală; HbA1c=haemoglobină A1c; TAG=toleranţă la glucoză alterată; 
TTGO=test de toleranţă orală la glucoză; DZT2=diabet zaharat tip 2.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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3. Evaluarea riscului 
cardiovascular la pacienţii cu 
diabet şi pre-diabet

Mesaje cheie
 Evaluarea de rutină a microalbuminuriei trebuie efec-

tuată pentru a identifi ca pacienţii cu risc de a dezvolta 
disfuncţie renală şi / sau BCV. 

 O electrocardiogramă de repaus (ECG) este indicată 
la pacienţii cu DZ şi hipertensiune arterială sau dacă 
se suspectează BCV. 

 Alte investigaţii, precum ecocardiografi a transtora-
cică, scorul de calciu arterial coronarian (CAC) şi 
indicele gleznă-brat (IGB), pot fi  considerate pentru 
detecţia bolilor cardiace structurale sau ca modifi ca-
tori de risc la cei cu risc moderat sau mare de BCV. 

 Evaluarea de rutină a noilor biomarkeri nu este reco-
mandată pentru stratifi carea riscului CV.

3.1 Diabetul, pre-diabetul şi riscul 
cardiovascular
În general, DZ creşte de două ori riscul de afectare vas-
cularş, independent de alţi factori de risc şi acest risc 
este şi mai mare la femei. Riscul este crescut la cei cu 
DZ de lungă durată şi la cei cu complicaţii microvascu-

lare. DZT1 cu debut precoce la 1-10 ani a determinat o 
scădere a supravieţuirii cu 17,7 ani la femei şi 14,2 ani la 
bărbaţi. În DZT2, controlul glicemic şi complicaţiile rena-
le au fost principalii factori determinanţi ai prognosticului 
BCV. Aceste rezultate subliniază necesitatea controlului 
intensiv al factorilor de risc în ambele grupuri.

3.2 Stratifi carea riscului 
cardiovascular la subiecţii cu diabet
Subiecţii cu DZ şi BCV, sau DZ şi afectare de organ ţintă 
sau cu 3 sau mai mulţi factori de risc sunt la risc foarte 
înalt (risc la 10 ani de deces BCV >10%). DZT1 cu de-
but precoce intră de asemenea în clasa de risc CV foarte 
înalt. Ceilalţi pacienţi cu DZ sunt la risc înalt (mortalitate 
de cauză BCV la 10 ani de 5-10%), cu excepţia pacienţilor 
tineri (vârsta <35 ani) cu DZT1 de scurtă durată <10 ani 
şi a celor cu DZT2 <50 ani cu durată a DZ <10 ani şi 
fără alţi factori de risc major, care sunt la risc moderat. 
La diabetici, sexul feminin nu are efect protector pentru 
BCV precoce.

3.3 Stratifi carea riscului 
cardiovascular la subiecţii cu pre-
diabet
Persoanele fără BCV care prezintă pre-DZ nu sunt nea-
parat la risc CV înalt dar necesită calcularea riscului pen-
tru BCV şi abordarea în acelaşi fel ca populaţia generală.

Figura 1 Hazard ratio (HRs) pentru evoluţia vasculară la persoane cu vs. fără diabet zaharat iniţial, bazat pe analiza a 530 
083 de pacienţi; reprodus cu permisiunea.
Hazard ratio a fost ajustat pentru vârstă, status de fumător, indice de masă corporală şi tensiunea arterială sistolică şi - unde 
a fost adecvat - stratifi cat pe sexe şi braţ al trialului. Cele 208 de boli cardiace coronariene ce au contribuit la total nu au 
contribuit la subtotalul deceselor de cauză coronariană sau infarct miocardic non-fatal deoarece au fost <11 subtipuri de 
cazuri de boală coronariană în unele studii.
CI=interval de încredere; HR=hazard ratio. a Include evenimente fatale şi non-fatale.
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Recomandări privind utilizarea testelor de laborator, a ECG şi a testelor imagistice în evaluarea 
riscului CV la pacienţii asimptomatici cu DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Determinarea de rutină a microalbuminuriei este recomandată pentru identifi carea pacienţilor cu risc de a 
dezvolta disfuncţie renală sau cu risc înalt de BCV în viitor. I B

ECG de repaus este indicată la pacienţii cu DZ diagnosticaţi cu hipertensiune sau cu suspiciune de BCV. I C
Evaluarea ecografi că a extensiei plăcii de la nivel carotidian sau femural ar trebui considerată modifi cator al 
riscului la pacienţii asimptomatici cu DZ. IIa B

Scorul de calciu prin CT poate fi  considerat modifi cator al riscului în evaluarea riscului CV la pacienţii 
asimptomatici cu DZ afl aţi la risc moderat.c IIb B

AngioCT coronarian sau testele imagistice de stres (scintigrafi a miocardică de perfuzie, RM de stres 
cardiac, ecocardiografi a de stres cu efort sau cu agenţi farmacologici) pot fi  luate în considerare la pacienţii 
asimptomatici cu DZ pentru screeningul BCI.

IIb B

IGB poate fi  considerat un modifi cator al riscului în evaluarea riscului CV. IIb B
Detectarea plăcii aterosclerotice la nivelul arterelor carotide sau femurale prin CT sau rezonanţă 
magnetică poate fi  considerată modifi cator al riscului la pacienţii cu DZ cu risc CV moderat sau crescut.c IIb B

Nu este recomandată evaluarea riscului CV pe baza screeningului ecografi c al grosimii intimă-medie. III A
Nu este recomandată evaluarea de rutină a biomarkerilor circulanţi pentru stratifi carea riscului CV. III B
Nu este recomandată evaluarea riscului CV la pacienţii cu DZ pe baza scorurilor de risc folosite pentru 
populaţia generală. III C

IGB=indice gleznă-braţ; CAC=scorul de calciu al arterelor coronare; BCI=boală coronariană ischemică; CT=tomografi e computerizată; 
CTCA=angioCT coronarian; CV=cardiovascular; BCV=boală cardiovasculară; DZ=diabet zaharat; ECG=electrocardiogramă.
a Clasă de recomandare; 
b Nivel de evidenţă; 
c Vezi Tabelul 4.

3.4 Evaluarea clinică a afectării 
cardiovasculare
Biomarkeri. Adăugarea biomarkerilor pentru apreci-
erea riscului CV are valoare clinică limitată. Stratifi carea 
în funcţie de troponina T înalt-sensibilă nu creşte puterea 
de discriminare pentru estimarea mortalităţii CV la 10 
ani. Albuminuria s-a asociat cu un risc crescut de BCV 
şi de boală renală cronică (BRC) atât în DZT1, cât şi în 
DZT2. Măsurarea albuminuriei poate prezice BRC şi in-
dică necesitatea terapiilor renoprotectoare. 
Electrocardiografi a. ECG de repaus poate detecta 
ischemia silenţioasă, pe când o frecvenţă cardiacă crescu-
tă şi disritmiile pot necesita tratament. Combinaţia între 

testul de efort şi tehnicile de imagistică oferă valoare di-
agnostică şi prognostică crescute în DZ.
Tehnicile imagistice. Ecocardiografi a este de primă 
intenţie în evaluarea anomaliilor structurale şi funcţiona-
le. Computer-tomografi a (CT) poate estima încărcătura 
aterosclerotică şi identifi că plăcile de ateroscleroză care 
cauzează stenoze coronariene semnifi cative (angiogra-
fi a-CT coronariană). Testele de stres cu imagistică de 
perfuzie miocardică sau ecocardiografi a de stres permit 
detectarea ischemiei miocardice silenţioase. Cu toate 
aceastea, studiile curente indică faptul că testele non-in-
vazive de screening nu infl uenţează prognosticul cardio-
vascular la diabetici.

Tabelul 4: Categorii de risc cardiovascular la pacienţii diabeticia

Risc foarte înalt Pacienţii cu DZ şi BCV diagnosticată 
sau altă afectare de organ ţintăb

sau trei sau mai mulţi factori de risc majoric
sau debut precoce al unui DZT1 de lungă durată (>20 de ani)

Risc înalt Pacienţii cu durata DZ ≥10 ani fără afectare de organ plus orice alt factor de risc adiţional
Risc moderat Pacienţi tineri (DZT1 <35 de ani; DZT2 <50 de ani) cu durata DZ <10 ani, fără alţi factori de risc
CV=cardiovascular; BCV=boală cardiovasculară; DZ=diabet zaharat, DZT1=diabet zaharat tip 1, DZT2=diabet zaharat tip 2. a Modifi cat din Ghidul 
European de Prevenţie a  Bolilor Cardiovasculare în Practica Clinică 201627. b Proteinurie, afectare renală defi nită ca RFG <30 ml/min/1,73 m2, 
hipertrofi e de ventricul stâng sau retinopatie. c Vârstă, fumat, hipertensiune, dislipidemie, obezitate.
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4. Prevenţia bolilor 
cardiovasculare la pacienţii cu 
diabet şi pre-diabet

4.1 Stilul de viaţă

Mesaje cheie
 Schimbările stilului de viaţă sunt cheia pentru preve-

nirea DZ şi a complicaţiilor sale CV. 
 Reducerea aportului caloric este recomandată pen-

tru scăderea greutăţii corporale excesive în DZ. 
 Dieta mediteraneană suplimentată cu ulei de măsline 

şi/sau nuci reduce incidenţa evenimentelor majore 
CV. 

 Activitatea fi zică moderată până la viguroasă cu du-
rată ≥150 min/săptămână este recomandată pentru 
prevenţia şi controlul DZ. 

Schimbarea stilului de viaţă rămâne prima linie de ma-
nagement în DZ nou diagnosticat. O pierdere modestă 
în greutate defavorizează conversia pre-DZ şi dovezile 
studiilor prospective indică faptul că aceasta întârzie dez-

Recomandări de schimbare a stilului de viaţă în DZ şi pre-DZ
Recomandări Clasaa Nivelb

Încetarea fumatului ghidată de sfaturi structurate este
recomandată tuturor persoanelor cu DZ şi pre-DZ. I A

Intervenţia asupra stilului de viaţă este recomandată pentru a întârzia sau a împiedica conversia de la stadiul 
de pre-DZ, cum ar fi  TAG, la DZT2. I A

Un aport redus de calorii este recomandat pentru scăderea greutăţii corporale excesive la persoanele cu 
pre-DZ şi DZ.c I A

Activitatea fi zică moderată până la viguroasă, în special o
combinaţie de exerciţii de tip aerob şi de rezistenţă, cu o durată ≥150 min/săptămână este recomandată 
pentru prevenţia şi controlul DZ, cu excepţia cazurilor în care aceasta este contraindicată, cum ar fi  
existenţa unor comorbidităţi severe asociate sau o speranţă scăzută de viaţă.d

I A

O dietă mediteraneană, bogată în grăsimi polinesaturate şi mononesaturate, trebuie să fi e luată în 
considerare pentru reducerea evenimentelor CV. IIa B

Suplimente de vitamine sau micronutrienţi pentru a reduce riscul de DZ sau de BCV la pacienţii cu DZ nu 
sunt recomandate. III B

CV=cardiovascular; BCV=boli cardiovasculare; DZ=diabet zaharat; TAG=toleranţă alterată la glucoză; DZT2=diabet zaharat tip 2; a Clasă de 
recomandare. Nivel de evidenţă. c Un obiectiv comun pentru pacienţii obezi cu DZ este de a pierde 5% din greutatea iniţială. d Se recomandă ca 
toţi indivizii să reducă sedentarismul, prin înlocuirea perioadelor de activitate sedentară cu activitate fi zică moderată până la viguroasă în accese 
de ≥10 minute (în general echivalent cu 1000 de paşi). 

voltarea atât a bolii micro-, cât şi a celei macrovasculare. 
Chirurgia bariatrică determină o pierdere în greutate pe 
termen lung şi reduce DZT2 precum şi creşterile factori-
lor de risc, cu efecte superioare în comparaţie cu efecte-
le produse de schimbările stilului de viaţă si ale manage-
mentului medical intensiv. 

Cantităţile ideale de carbohidraţi şi grăsimi sunt necla-
re, în timp ce dieta proteică nu trebuie ajustată decât în 
prezenţa bolii cronice de rinichi. O dietă mediteraneană 
poate reduce incidenţa evenimentelor majore CV. Studii 
recente indică faptul că şi un consum scăzut de alcool 
este asociat cu rezultate cardiovasculare mai nefavora-
bile, iar pacienţii trebuie sfătuiţi să reducă aportul de al-
cool. Consumul crescut de cafea sau ceai pare să reducă 
riscul de DZT2.

Activitatea fi zică întârzie conversia toleranţei scăzu-
te la glucoză în DZT2, îmbunătăţind controlul glicemic 
şi complicaţiile BCV. Creşterea activităţii fi zice la orice 
nivel aduce benefi cii, şi chiar un număr suplimentar de 
1000 de paşi/zi ar fi  avantajos şi poate fi  un bun început 
pentru mulţi pacienţi. 

Fumatul creşte riscul de DZ, BCV şi moarte prema-
tură, iar abstinenţa ar trebui să fi e încurajată. Terapia 
medicamentoasă trebuie luată în considerare timpuriu, 
inclusiv terapia de înlocuire a nicotinei, urmată de bupro-
pion sau vareniclină.
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4.2 Glucoza 

Mesaje cheie
 Controlul glicemiei cu atingerea unui nivel aproape 

normal al HbA1c (<7,0% sau <53 mmol/mol) va redu-
ce complicaţiile microvasculare la pacienţii cu DZ.

 Un control mai strict al valorilor glicemice iniţiat tim-
puriu la pacienţii tineri cu DZ duce la reducerea eve-
nimentelor CV pe o perioadă de 20 de ani.

 Ţintele mai puţin riguroase trebuie luate în conside-
rare la pacienţii vârstnici în mod personalizat şi la cei 
cu comorbidităţi severe sau cu BCV avansată.

Controlul glicemic intens este benefi c la pacienţii 
cunoscuţi cu DZ recent diagnosticat, cu o valoare mai 
scazută a HbA1c şi fără BCV. O monitorizare îndelun-
gată (până la 20 de ani) este necesară pentru a demon-
stra aceste efecte, iar un control precoce al glicemiei 

este asociat cu benefi cii CV pe termen lung. O valoare 
a HbA1c <7% (<53 mmol/mol) reduce complicaţiile mi-
crovasculare, în timp ce dovezile pentru o valoare ţintă 
a HbA1c pentru reducerea riscului complicaţiilor macro-
vasculare sunt mai puţin convingătoare. Ţintele HbA1c 
ar trebui individualizate, cu obiective mai stricte în cazul 
pacienţilor tineri. Obiective mai puţin stricte ar putea fi  
adecvate pentru pacienţii vârstnici cu DZ de lungă dura-
tă şi speranţă limitată de viaţă. Variabilitatea glicemiei a 
jeun este un predictor puternic al tuturor cauzelor de 
mortalitate dar şi al cauzelor CV de mortalitate în DZ, 
iar investigarea acestei variabilităţi a glicemiei poate ajuta 
atât la îmbunătăţirea controlului glicemic, cât şi la redu-
cerea riscului CV. Agenţii terapeutici care reduc variaţii-
le post-prandiale ale glicemiei, precum GLP1-RAs, DPP4i 
şi SGLT2i, sunt opţiuni terapeutice atractive. Mai multe 
studii indică faptul că hipoglicemia severă este asociată 
cu o mortalitate mai crescută şi cu un prognostic CV mai 
prost, iar aceasta ar trebui să fi e evitată la toţi pacienţii. 

Recomandări în managementul TA la pacienţii cu DZ şi pre-DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Ţinte terapeutice
Tratamentul medicamentos antihipertensiv este recomandat persoanelor cu DZ când TA măsurată la 
cabinet este >140/90 mmHg. I A

În rândul pacienţilor cu hipertensiune şi DZ se recomandă aplicarea unui tratament individualizat pe cât 
posibil. Obiectivul TA, este o TAS ţintă de 130 mmHg şi <130 mmHg dacă este tolerată, dar nu <120 
mmHg. La pacienţii vârstnici (vârsta >65 de ani) TAS ţintă este cuprinsă între 130-139 mmHg.

I A

Se recomandă o TAD ţintă <80 mmHg, dar nu <70 mmHg. I C
În rândul pacienţilor cu risc foarte crescut de evenimente cerebrovasculare, asemenea celor cu istoric de 
AVC, se poate lua în considerare o valoare a TAS <130 mmHg sub tratament medicamentos. IIb C

Recomandări pentru controlul glicemic în DZ
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă controlul strict al glicemiei, cu atingerea unui nivel aproape normal al HbA1c (<7,0% sau <53 
mmol/mol), pentru a reduce complicaţiile microvasculare la indivizii cu DZ. I A

Se recomandă ca ţintele HbA1c să fi e individualizate în funcţie de durata DZ, prezenţa comorbidităţilor, şi 
vârsta pacientului. I C

Evitarea hipoglicemiei este recomandată. I C
Auto-monitorizarea structurată şi/sau monitorizarea continuă a glicemiei trebuie luate în considerare 
pentru a facilita un control glicemic optim. IIa A

Recomandări pentru controlul glicemic în DZ (continuare)
Recomandări Clasăa Nivelb

O ţintă a HbA1c <7,0% (sau <53 mmol /mol) ar trebui să fi e luată în considerare pentru a preveni 
complicaţiile macrovasculare la pacienţii cu DZ. IIa C

DZ=diabet zaharat; HbA1c=hemoglobina A1c.
a Clasă de recomandare. b Nivel de evidenţă.
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4.3 Tensiunea arterială

Mesaje cheie
 Obiectivul TA este obţinerea unei valori a tensiunii 

arteriale sistolice (TAS) de 130 mmHg la pacienţii cu 
DZ şi <130 mmHg dacă aceasta este tolerată, dar nu 
<120 mmHg. La persoanele în vârstă (cu vârsta >65 
de ani), obiectivul este de a menţine TAS în intervalul 
130-139 mmHg.

 Ţinta pentru tensiunea arterială diastolică (TAD) 
este <80 mmHg, dar nu <70 mmHg. 

 Un control optim al TA reduce riscul complicaţiilor 
micro- şi macrovasculare. 

 Informaţii în ceea ce priveşte schimbările stilului de 
viaţă trebuie furnizate tuturor pacienţilor cu DZ şi 
hipertensiune arterială. 

 Evidenţele puternice bazate pe dovezi susţin inclu-
derea în schema terapeutică a acestor pacienţi a 
unui inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei 
(IECA), sau a unui blocant al receptorilor de angio-
tensină (BRA) în cazul pacienţilor cu intoleranţă la 
IECA. 

 Adesea, controlul TA necesită terapie medicamen-
toasă multiplă, cu blocant al sistemului renină-angi-
otensiă- aldosteron (BRAA), blocant al canalelor de 
calciu sau diuretic. Ca primă linie de tratament se 
recomandă dubla terapie. 

 Combinaţia dintre IECA şi BRA nu este recomanda-
tă. 

 În pre-DZ, riscul de apariţie a DZ este mai mic în 
cazul pacienţilor care urmează tratament cu blocante 
SRAA, decât cu beta-blocante sau diuretice. 

 Pacienţii cu DZ care urmează tratament cu combina-
ţii de antihipertensive trebuie încurajaţi să îşi auto-
monitorizeze TA.

Recomandări în managementul TA la pacienţii cu DZ şi pre-DZ (continuare)
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratament şi evaluare
Schimbarea stilului de viaţă (scăderea în greutate în cazul pacienţilor supraponderali, 
activitatea fi zică, restricţia consumului de alcool, a aportului de sodiu şi consumul crescut de 
fructe [ex. 2-3 porţii], legume [ex. 2-3 porţii] şi produse lactate cu conţinut redus de grăsimi) este 
recomandată în rândul pacienţilor cu DZ şi pre-DZ cu hipertensiune.

I A

Un inhibitor al SRAA (IECA sau BRA) este recomandat în tratamentul hipertensiunii arteriale la pacienţii cu 
DZ, în mod particular în prezenţa microalbuminuriei, albuminuriei, proteinuriei sau a hipertrofi ei de VS. I A

Se recomandă iniţierea tratamentului combinat cu un inhibitor al SRAA şi un blocant al canalelor de 
calciu sau un diuretic tiazidic/tiazidic-like. I A

La pacienţii cu GBM sau TAG se preferă admnistrarea de blocanţi ai SRAA în detrimentul beta-blocantelor 
sau diureticelor, pentru reducerea riscului de apariţie a DZ nou-instalat. IIa A

Efectul agoniştilor de GLP-1 şi al inhibitorilor de SLGT2 asupra TA ar trebui luat în considerare. IIa C
Monitorizarea TA la domiciliu ar trebui luată în considerare în rândul pacienţilor cu DZ şi tratament 
antihipertensiv pentru a asigura controlul adecvat al TA. IIa C

Monitarizarea TA pe 24h ar trebui luată în considerare pentru a evalua profi lurile anormale ale TA pe 24 de 
ore şi a ajusta tratamentul antihipertensiv. IIa C

MATA= monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; IECA = inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei; BRA = blocanţi ai receptorilor 
de angiotensină; TA = tensiune arterială; TAD= tensiune artreială diastolică; DZ = diabet zaharat; GLP-1 = peptidul-1 glucagon-like; GBM = glice-
mie bazală modifi cată; TAG= toleranţă alterată la glucoză; VS = ventricul stâng; SRAA = sistemul renină-angiotensină-aldosteron; TAS= tensiune 
arterială sistolică; SGLT2 = co-transportorul-2 sodiu-glucoză; 
a Clasă de recomandare. 
b Nivel de evidenţă. 

Studiile au demonstrat benefi ciile (reducerea acciden-
tului vascular cerebral, a evenimentelor coronariene şi 
a bolii renale) scăderii TAS <140 mmHg şi a TAD la <90 
mmHg în DZ. Un control susţinut al TA este important în 
reducerea riscului de complicaţii micro- şi macro-vascu-
lare. În cazul pacienţilor cu DZ se recomandă ca TA mă-
surată la cabinet, să aibă o ţintă a TAS de 130 mmHg sau 
mai scăzută dacă este bine tolerată. La pacienţii vârstnici 
(vârsta ≥65 de ani), TAS ar trebui menţinută între 130-
140 mmHg dacă este bine tolerată. TAS nu ar trebui să fi e 
coborâtă la <120 mmHg, iar TAD la <80 mmHg.

4.3.1 Managementul hipertensiunii arteriale
Stilul de viaţă. Scăderea în greutate, exerciţiul fi -
zic, scăderea aportului de sodiu  şi dieta mediteraneană, 
toate acestea au demonstrat că îmbunătăţesc controlul 
TA şi ar trebui recomandate acolo unde sunt necesare.
Tratamentul farmacologic. Dacă TAS măsurată în 
cabinet este ≥140 mmHg şi/sau TAD ≥90 mmHg, tera-
pia medicamentoasă este necesară în combinaţie cu tera-
pia non-farmacologică. Toate medicamentele antihiper-
ten sive disponibile (cu excepţia beta-blocantelor) 
pot fi  folosite, dar toate datele susţin utilizarea blocanţilor 
SRAA, în mod particular la pacienţii cu afectarea organe-
lor  ţintă. Controlul TA necesită frecvent terapie medica-
mentoasă combinată cu un blocant al SRAA şi un blocant 
al canalelor de calciu, sau diuretic, în timp ce combina-
ţia IECA cu un  BRA nu este recomandată. Datele ara-
tă că adminstrarea de IECA sau BRA reduc incidenţa  DZ 
nou instalat şi a mortalităţii CV.
Modifi cările TA sub tratament hipoglicemiant.
Agoniştii de GLP-1 au demonstrat o scădere uşoară, 
dar semnifi cativă a TA, în timp ce inhibitorii de SLGT2 
induc o scădere mai importantă a TA.
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te în sarcină. Există un număr redus de date care să in-
dice vârsta la care ar trebui iniţiată terapia cu statine 
şi, în absenţa indicaţiilor specifi ce, este rezonabil ca la pa-
cienţii asimptomatici cu DZ terapia să fi e temporiza-
tă până la vârsta de 30 de ani. Sub această vârstă tera-
pia cu statine ar trebui individualizată, luând în conside-
rare prezenţa microalbuminuriei, afectarea organelor 
ţintă şi nivelurile iniţiale ale LDL-C. Statinele sunt sigu-
re şi în general bine tolerate, dar există un procent scă-
zut de efecte adverse la administrarea de rosuvastatină 
sau pravastatină. Terapia cu statine este asociată cu DZ 
nou instalat, cu toate acestea benefi ciile CV sunt mai im-
portante.

Ezetimib. Combinaţia de ezetimib cu o statină ar 
trebui recomandată la pacienţii cu DZ şi un SCA re-
cent, când statina în monoterapie nu reduce nivelul de 
LDL-C sub 1,4 mmol/L (55mg/dL).

Inhibitori de proprotein convertaza subtilisin/
kexin tip 9. Aceşti agenţi reduc LDL-C la un ni-
vel fără precedent şi ar trebui luaţi în considera-
re la subiec ţii cu risc foarte înalt cu SCA care nu ating 
ţinta LDL-C cu o terapie combinată între doză maximă 
de statină şi ezetimib.

Fibraţi. Fibraţii pot fi  administraţi la pacienţii cu 
DZ care prezintă intoleranţă la statină şi au un nivel cres-
cut de trigliceride. Dacă nivelul trigliceridelor nu este 
controlat de statine şi fi braţi, pot fi  folosite doze mari de 
acizi graşi omega-3 (4 g/zi) sau icosapent-etyl. 

4.4 Lipide

Mesaje cheie
 Statinele previn efi cient evenimentele CV şi reduc 

mortalitatea CV, utilizarea lor fi ind asociată cu un 
număr redus de efecte adverse. Datorită profi lului de 
risc crescut al pacienţilor cu DZ, tratamentul intensiv 
cu statină ar trebui folosit într-un mod individualizat.

 În prezent, statinele se menţin ca primă linie de trata-
ment în reducerea nivelului lipidic la pacienţii cu DZ.

 Ezetimibul sau inihibitorii de proprotein convertaza 
subtilisin/kexin tip 9 (PCSK9) asociat cu o statină - 
sau în monoterapie, în cazuri documentate de intole-
ranţă la statină - contribuie suplimentar la reducerea 
nivelului de LDL-C în rândul pacienţilor cu DZ, astfel 
îmbunătăţind morbiditatea şi reducând mortalitatea 
CV.

Multiple anomalii lipidice şi ale apolipoproteinelor, 
însoţesc DZ. În DZT2 modifi cările importante con-
stau în creşterea moderată a trigliceridelor pre şi post-
pran dial şi scăderea HDL-C. În DZT1 bine controlat, 
nive lele HDL-C şi trigliceridelor tind să fi e normale.

4.4.1. Agenţi hipolipemianţi
Statine. Date consistente demonstrează efi cacita-
tea statinelor în prevenţia evenimentelor CV şi reduce-
rea mortalităţii CV la pacienţii cu DZ, fără a evidenţia 
diferenţe între sexe. Benefi cii similare sunt observa-
te atât în DZT1 cât şi în DZT2. Statinele ar trebui evita-

Recomandări în managementul dislipidemiei cu medicaţie hipolipemiantă
Recomandări Clasăa Nivelb

Ţinte
La pacienţii cu DZT2 şi risc CV moderat,c se recomandă o ţintă de LDL-C de <2,5 mmol/L (<100mg/dL). I A
La pacienţii cu DZT2 şi risc CV înalt,c se recomandă o ţintă de LDL-C de <1,8 mmol/L (<70mg/
dL) sau reducerea LDL-C cu cel puţin 50%. I A

La pacienţii cu DZT2 şi risc CV foarte înalt,c se recomandă o ţintă de LDL-C este <1,4 mmol/L (<55mg/
dL) sau reducerea nivelului LDL-C cu cel puţin 50%. I B

La pacienţii cu DZT2 se recomandă ca obiectiv secundar non-HDL-C <2,2 mmol/L (<85 mg/dL) la cei cu 
risc CV foarte înalt şi <2,6 mmol/L (100mg/dL) la cei cu risc cu risc CV înalt. I B

Tratament
Statinele sunt recomandate ca tratament hipolipemiant de primă linie la pacienţii cu DZ şi nivele LDL-C 
crescute: admnistrarea statinelor este defi nită pe baza profi lului de risc CV al pacientului şi al nivelelor 
ţintă de LDL-C (sau non-HDL-C) recomandate.

I A

Dacă ţinta LDL-C nu este atinsă, se recomandă terapia combinată cu ezetimib. I B
La pacienţii cu risc CV foarte înalt, cu nivel LDL-C persistent crescut în ciuda tratamentului cu doze maxim 
tolerate de statine, în combinaţie cu ezetimib sau la pacienţii cu intoleranţă la statine, un inihibitor de 
PCSK9 este recomandat.

I A
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4.5 Antiagregantele

Mesaje cheie
 Pacienţii cu DZ şi BCV simptomatică ar trebui trataţi 

la fel ca pacienţii fără DZ.
 La pacienţii cu DZ afl aţi la risc CV moderat, aspirina 

în prevenţia primară nu este recomandată.
 La pacienţii cu DZ afl aţi la risc înalt/foarte înalt, aspi-

rina ar putea fi  considerată în prevenţia primară.

Aspirina în prevenţie primară. Studiile au raportat 
în general o scădere cu cel puţin 12% a riscului CV la 
utilizarea aspirinei în prevenţie primară însă cu un risc 
crescut de sângerare. De aceea aspirina ar putea fi  luată 
în considerare în prevenţia primară la pacienţii afl aţi la 
risc înalt/foarte înalt.

Aspirina în prevenţie secundară. Va rugăm verifi -
caţi secţiunea asupra managementului BCV.

Recomandări pentru terapia antiplachetară în prevenţia primară a DZ
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu DZ afl aţi la risc înalt/foarte înalt,c aspirina (75-100 mg/zi) poate fi  luată în considerare în 
prevenţie primară în absenţa contraindicaţiilor clare.d IIb A

La pacienţii cu DZ afl aţi la risc CV moderat,c aspirina nu este recomandată în prevenţie primară. III B
Protecţia gastrică
Când se utilizează aspirină în doză mică, inhibitorii pompei de protoni ar trebui luaţi în considerare pentru 
a preveni sângerarea gastrointestinală. IIa A

CV=cardiovascular; DZ=diabet zaharat.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Vezi Tabelul 4;
d Sângerări gastrointestinale, ulcer peptic în ultimele 6 luni, boală hepatică activă sau istoric de alergie la aspirină.

Recomandări pentru managementul dislipidemiei cu medicamente hipolipemiante (continuare)
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratament
Intervenţiile asupra stilului de viaţă (cu accent pe scăderea în greutate şi reducerea consumului de 
carbohidraţi cu absorbţie rapidă şi alcool) şi fi braţii ar trebui luate în considerare la pacienţii cu 
HDL-C scăzut şi niveluri mari de trigliceride.

IIa B

Intensifi carea terapiei cu statine ar trebui luată în considerare înainte de introducerea unei terapii 
combinate. IIa C

Statinele ar trebui luate în considerare la pacienţii cu DZT1 afl aţi la risc cardiovascular înaltc indiferent de 
nivelul de bază al LDL-C. IIa A

Statinele ar putea fi  luate în considerare la pacienţii asimptomatici cu DZT1 după vârsta de 30 de ani. IIb C
Statinele nu sunt recomandate la femeile afl ate la vârstă fertilă. III A
CV = cardiovascular; DZ= diabet zaharat; EAS = Societatea Europeană de Ateroscleroză; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; HDL-C 
= lipoproteine cu densitate mare; LDL-C = lipioproteine cu desitate mică; PCSK9 = proprotein convertaza subtilisin/kexin tip 9; DZT1 = diabet 
zaharat tip 1; DZT2 = diabet zaharat tip 2;
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Vezi Tabelul 4;
d Vezi Ghidurile ESC/EAS 2019 de management al dsilipidemiilor pentru ţintele non-HDL-C şi apoB.



Ghidul ESC 2019 de diabet, pre-diabet şi boli cardiovasculare48

4.6 Abordări multifactoriale

Mesaje cheie
 Reducerea combinată a HbA1c, TAS şi a lipidelor sca-

de evenimentele CV cu 75%.
 Tratamentul multifactorial este încă insufi cient folo-

sit.

4.6.1 Principiile managementului multifactorial
Pacienţii care asociază mai mulţi factori de risc cardiovas-
cular convenţionali (dislipidemie, fumat, hipertensiune, 
obezitate, disglicemie) au un risc crescut de evenimente  
cardiovasculare care este redus semnifi cativ prin diminu-
area fi ecărui factor de risc către valoarea ţintă. Studiile 
indică o rată mică de atingere a valorii ţintă pentru cele 
mai multe obiective şi este important să se dobândeas-
că complianţa prin educaţia pacientului şi prin reţele de 
suport.

Recomandări pentru managementul multifactorial al pacienţilor cu DZ şi pre-DZ
Recomandări Clasaa Nivelb

O abordare multifactorială pentru managementul DZ cu atingerea ţintelor de tratament, listate în Tabelul 
5, ar trebui luată în considerare la pacienţii cu DZ şi BCV. IIa B

BCV=boală cardiovasculară; DZ=diabet zaharat.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Tabelul 5: Rezumatul ţintelor de tratament pentru managementul pacienţilor cu DZ
Factor de risc Ţintă
TA  Ţinta TAS la 130 mmHg la majoritatea adulţilor, <130 mmHg dacă este tolerată, însă nu <120 

mmHg 
 Ţinte mai puţin severe, TAS 130-139 la pacienţii vârstnici (>65 de ani)

Control glicemic HbA1c  Ţinta HbA1c la majoritatea adulţilor <7,0% (<53 mmol/mol)
 Ţinte mai riguroase ale HbA1c de <6,5% (48 mmol/mol) ar putea fi  indicate personalizat dacă 

acestea pot fi  atinse fără hipoglicemie semnifi cativă sau alte efecte adverse
 Ţinte mai puţin stricte <8% (64 mmol/mol) sau până la 9% (75mmol/mol) ar putea fi  adecvate la 

pacienţii în vârstă
Profi l lipidic LDL-C  La pacienţii cu DZ afl aţi la risc CV foarte înalta ţinta LDL-C la <1,4 mmol/L (<55mg/dL).

 La pacienţii cu DZ afl aţi la risc CV înalta ţinta LDL-C la <1,8 mmol/L (<70mg/dL).
 La pacienţii cu DZ şi risc CV moderata ţinta LDL-C este <2,5 mmol/L (<100mg/dl).

Antiagregarea  
plachetară

La pacienţii cu DZ şi risc CV înalt/foarte înalt

Fumat Oprirea este oblgiatorie
Activitate fi zică Moderată spre viguroasă, ≥150 min/săptămână, exerciţii combinate aerobice şi de rezistenţă.
Greutate Tintiţi spre o stabilizare a greutăţii la pacienţii supraponderali sau obezi cu DZ, bazată pe o balanţă 

calorică şi scăderea greutăţii la subiecţii cu TAG, pentru a preveni dezvoltarea DZ.
Obiceiuri alimentare Reducerea aportului de calorii este recomandată la pacienţii obezi cu DZT2 pentru a scădea 

greutatea corporală; nu există un procentaj ideal de calorii din carbohidraţi, proteine şi grăsimi 
pentru toate persoanele cu DZ.

TA= tensiune arterială; CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; HbA1c = hemoglobină A1c; TAG= toleranţă alterată la glucoză; LDL-C = lipo-
proteine cu densitate scăzută; TAS = tensiune arterială sistolică;
DZT2 = diabet zaharat tip 2.
a Vezi Tabelul 4.
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5. Managementul bolii 
coronariene arteriale

Mesaje cheie
 DZT2 şi pre-DZ sunt frecvent întâlnite la pacienţii cu 

SCA şi sindroame coronariene cronice (SCC) şi sunt 
asociate unui prognostic rezervat.

 Statusul glicemic ar trebui să fi e evaluat sistematic la 
toţi pacienţii cu BCI.

 Controlul glicemic intensiv ar putea avea efecte CV 
mai favorabile când este iniţiat precoce în cursul DZ.

 Empaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin reduc 
evenimentele CV la pacienţii cu DZ şi BCV sau la pa-
cienţii la risc CV înalt/foarte înalt.

 Liraglutide, semaglutide sau dulaglutide scad riscul 
eve nimentelor CV la pacienţii cu DZ şi BCV sau la 
pacienţii la risc CV înalt/foarte înalt.

 Prevenţia secundară intensivă este indicată la pacien-
ţii cu DZ şi BCI.

 Antiagregantele plachetare reprezintă piatra de te-
melie a prevenţiei secundare CV.

 La pacienţii afl aţi la risc foarte înalt, combinaţia de 
doze mici de rivaroxaban şi aspirină ar putea fi  bene-
fi că pentru BCI.

 Aspirina în combinaţie cu doză mică de ticagrelor ar 
putea fi  luată în considerare până la 3 ani post-IM.

 Terapia antitrombotică pentru revascularizare nu di-
feră în funcţie de statusul de DZ.

 La pacienţii cu DZ şi BCI cu afectare multivasculară, 
anatomie coronariană potrivită pentru revasculari-
zare şi mortalitate predictibilă chirurgicală redusă, 
bypass-ul aorto-coronarian (CABG) este superior 
intervenţiei coronariene percutane (PCI).

5.1 Tratament medicamentos
Anomaliile glicemice sunt frecvente la pacienţii cu BCI 
acută sau stabilă şi sunt asociate cu un prognostic prost. 
Aproximativ 20-30% din pacienţii cu BCI sunt cunoscuţi 
cu DZ iar ceilalţi, şi anume până la 70% au DZ nou dia-
gnosticat sau TAG când sunt supuşi unui TTGO. Pacienţii 
cu BCI necesită evaluarea statusului glicemic.

Efectele controlului intensiv glicemic
UKPDS. Pacienţii cu DZ nou depistat au fost aleator 
randomizaţi pentru controlul intensiv al glicemiei. Deşi 
s-a demonstrat o reducere clară a complicaţiilor micro-
vasculare, reducerea IM a fost de 16%, la limita de semni-
fi caţie. În faza de extensie a studiului, reducerea riscului 
de apariţie a IM a rămas la 15%, devenind semnifi cativă.

ACCORD, ADVANCE, şi VADT. Trei trialuri au 
raportat efectele CV a controlului intensiv al DZ la pa-
cienţii cu risc CV înalt şi nu au arătat benefi cia în acest 
sens. ACCORD s-a fi nalizat după 3,5 ani de urmărire da-
torită mortalităţii mari în braţul intensiv.

DIGAMI 1 şi 2. DIGAMI 1 a raportat că intensifi carea 
controlului glicemic bazată pe insulină a redus mortalita-
tea în DZ si IM acut. Aceste rezultate nu au fost repro-
duse în DIGAMI 2.

Agenţi de scădere a glucozei: noi evidenţe din tri-
alurile cardiovasculare
Efectele CV ale antidiabeticelor orale consacrate (met-
formin, sulfonilureice, acarboza) nu au fost evaluate în 
trialuri largi randomizate.

Metformin. Într-un substudiu pe 753 de pacienţi din 
UKPDS, metforminul a redus riscul de apariţie al IM, de-
ces coronarian şi accident vascular cerebral la pacienţii 
supraponderali nou depistaţi cu DZT2 fără BCV ante-
rioară.

Sulfonilureice şi meglinide. Reducerea riscului CV 
cu sulfonilureice este mai efi cientă decât intervenţiile 
modeste singure asupra stilului de viaţă, dar mai puţin 
efi ciente decât metforminul. Studiul CAROLINA care a 
comparat inhibitorul DPP-4 linagliptin cu sulfonilureicul 
glimiperide a arătat rezultate comparabile în ceea ce pri-
veşte siguranţa CV a ambelor medicaţii la pacienţii cu 
DZT2.

Inhibitorii alfa-glucozidază. Acarboza nu modifi că 
evoluţia CV la pacienţii cu intoleranţă la glucoză şi BCV.

Tiazolidindione.  End-point-ul primar compozit al 
trialului cu pioglitazone, PROactive, nu a fost semnifi ca-
tiv, rosiglitazona a fost raportată ca o cauză de creştere 
a bolilor cardiace, iar troglitazona a fost retrasă datorită 
toxicităţii hepatice. În trialul IRIS pe subiecţi cu insuli-
no-rezistenţă fără DZ pioglitazona a redus endpoint-ul 
combinat de accident vascular cerebral recurent şi IM. 

Insulina. Trialurile cu insulină la pacienţii cu risc foarte 
crescut nu au demostrat benefi cii CV.

Noile antidiabetice orale
Inhibitori de dipeptil peptidază 4. Trialuri rando-
mizate mari prospective cu aceşti agenţi au demonstrat 
siguranţă CV dar nu şi benefi ciu CV. Cu toate acestea, 
studiul SAVOR-TIMI 53 (saxagliptin) a raportat o inciden-
ţă crescută a spitalizării pentru insufi cienţă cardiacă.

Agoniştii receptorului glucagon-like peptide-1.
Şapte trialuri au examinat efectul GLP1-RAs asupra eve-
nimentelor CV la pacienţii cu DZT2 şi risc CV înalt şi 
toate acestea au raportat siguranţă CV. Lixisenatida şi 
exenatida nu au demonstrat superioritate CV, pe când 
liraglutida, semaglutida, albiglutida şi dulaglutida au ra-
portat superioritate. Semaglutida a fost asociată cu creş-
terea incidenţei retinopatiei, descoperire inexplicabilă la 
momentul actual, afl ată în curs de investigaţii.

Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucoză.
Au fost raportate patru studii cu SGLT2i (EMPA-REG 
OUTCOME, CANVAS Program, DECLARE şi CREDEN-
CE). În EMPA-REG OUTCOME empaglifl ozin a redus 
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semnifi cativ riscul de MACE în trei direcţii (deces CV, IM 
non-fatal şi accident vascular cerebral non-fatal). Acesta 
s-a tradus printr-o reducere cu 38%, înalt semnifi cativă, 
a decesului CV, cu separarea braţelor de empaglifl ozin şi 
placebo evidentă încă de la 2 luni în trial. Într-o analiză 
secundară, empaglifl ozin a fost asociat cu o reducere de 
35% a spitalizării pentru insufi cienţă cardiacă, cu separa-
rea grupelor empaglifl ozin şi placebo evidenţiată aproa-
pe imediat după iniţierea tratamentului. Empaglifl ozin a 
redus totodată mortalitatea globală cu 32%, ceea ce s-a 
tradus printr-un număr-necesar-de-a-fi -tratat de 39 timp 
de 3 ani pentru a preveni un deces.

În CANVAS (DZT2 şi risc CV înalt) canaglifl ozin a re-
dus semnifi cativ MACE în trei direcţii şi a redus spitali-
zarea pentru IC, dar nu a modifi cat semnifi cativ decesul 
CV sau mortalitatea globală. În DECLARE-TIMI 58 (DZ 
şi BCV sau multipli factori de risc CV), dapaglifl ozin a 
întrunit criterii de noninferioritate dar nu a redus MACE. 
De asemenea, a fost evidenţiată o rată mai scăzută de 
spitalizare pentru IC, însă fără diferenţe în ceea ce pri-
veşte moartalitatea CV. Trialul CREDENCE a arătat o 
reducere relativă a rezultatelor primare renale cu 30% 
cu canaglifl ozin după o urmărire mediană de 2,6 ani. În 
plus, canaglifl ozin a redus semnifi cativ evenimentele CV 
secundare în cele trei direcţii comparativ cu placebo la 
acest grup de pacienţi cu risc CV foarte înalt. 

Benefi ciile CV a inhibitorilor SGLT2 sunt în mare parte 
nelegate de amplitudinea de scădere a glicemiei şi apar 
mult mai precoce pentru a fi  rezultatul unei scăderi în 
greutate. Separarea rapidă a braţelor placebo şi activ în 
cele trei studii indică faptul că efectele benefi ce obţinute 

în aceste trialuri pot fi , de exemplu, rezultatul efectelor 
asupra parametrilor hemodinamici.

Implicaţiile trialurilor cardiovasculare recente
Pentru prima oară în istoricul DZ, avem date din mai mul-
te triauluri CVOTs care arată benefi cii CV în urma utili-
zării medicamentelor de reducere a glicemiei la pacienţii 
cu BCV sau risc CV foarte înalt/înalt.

Rezultatele obţinute din aceste trialuri care au utilizat 
atât GLP1-RAs (LEADER, SUSTAIN-6, Harmony Out-
comes, REWIND, PIONEER 6), cât şi inhibitorii SGLT2 
(EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58, 
CREDENCE) sugerează puternic faptul că aceste medi-
camente trebuie recomandate la pacienţii cu DZ şi BCV 
prezentă sau cu risc CV foarte înalt/înalt, precum şi la 
cei cu leziune de organ ţintă sau câţiva factori de risc 
CV (vezi Tabelul 4), fi e că nu au tratament sau sunt deja 
pe metformin. În plus, pe baza benefi ciilor asupra mor-
talităţii observate în LEADER şi EMPA-REG Outcome, 
liraglutida este recomandată la pacienţii cu BCV sau cu 
risc CV foarte crescut/crescut pentru reducerea riscului 
de deces, iar empaglifl ozin este recomandat la pacienţii 
cu BCV prezentă pentru reducerea riscului de deces.

Benefi ciul observat la GLP-1 RAs este cel mai probabil 
derivat din reducerea evenimentelor legate de arterio-
scleroză, în timp ce inhibitorii de SGLT2 par să reducă 
endpoint-urile legate de IC. Astfel, inhibitorii de SGLT2 
au un benefi ciu potenţial în special la pacienţii cu risc 
crescut de IC. Prin urmare, alegerea medicaţiei de redu-
cere a riscului evenimentelor CV la pacienţi cu DZT2 ar 
trebui prioritizată în funcţie de prezenţa BCV şi a riscului 
CV (Figura 2A şi B).

Recomandări de tratament hipoglicemiant în DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Inhibitori ai SGLT2
Empaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin sunt recomandate la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau la pacienţii 
cu risc CV foarte crescut/crescutc pentru reducerea evenimentelor CV. I A

Empaglifl ozin este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi BCV pentru reducerea riscului de deces. I B
GLP1-RA
Liraglutide, semaglutide sau dulaglutide sunt recomandate la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau la pacienţii cu 
risc CV foarte crescut/crescutc pentru reducerea evenimentelor CV. I A

Liraglutide este recomandată la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau la pacienţii cu risc CV foarte crescut/crescutc 
pentru reducerea riscului de deces. I B

Biguanidele
Metforminul ar trebui luat în considerare la pacienţii supraponderali cu DZT2 fără BCV şi la pacienţii cu 
risc CV moderat. IIa C

Insulina
Controlul glicemic bazat pe insulină ar trebui luat în considerare la pacienţii cu SCA care au hiperglicemie 
semnifi cativă (>10 mmol/L sau >180 mg/dL), cu ţinta adaptată în funcţie de comorbidităţi. IIa C

Tiazolidindionele
Tiazolidindionele nu sunt recomandate la pacienţii cu IC. III A
Inhibitori ai DPP4
Saxagliptin nu este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi risc crescut de IC. III B
SCA = sindrom coronarian acut, CV = cardiovascular, BCV = boală cardiovasculară, DZ = diabet zaharat, DPP4 = dipeptil-peptidaza 4; GLP1-RA = 
agonişti ai receptorilor pentru peptida-1 glucagon-like; IC= insufi cienţă cardiacă; SGLT2 = cotransportorul pentru sodiu-glucoză 2; DZT2=diabet 
zaharat tip 2; 
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
Pentru defi niţie vezi Tabelul 4.
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Figura 2A Algoritm de tratament la pacienţii cu DZT2 şi BCAT sau risc CV înalt/ foarte înalt – fără tratament
DZ tip 2 - Pacienţi fără tratament.
BCAT=boală cardiovasculară aterosclerotică; CV=cardiovascular; BCV=boală cardiovasculară; DPP4i=inhibitor de dipeptil-
peptidaza 4; RFG=rată de fi ltrare glomerulară; GLP1-RA=agonist al peptidului 1 glucagon-like; HbA1c=hemoglobina A1c; 
SGLT2i=inhibitor de co-trasportor 2 de sodiu-glucoză; DZT2=diabet zaharat tip 2; TZD=tiazolidindione.
a Vezi Tabelul 4;
b Folosiţi medicamente cu benefi ciu pe BCV dovedit.
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Figura 2B Algoritm de tratament la pacienţii cu DZT2 şi BCAT sau risc CV înalt/foarte înalt – trataţi cu metformin
DZ tip 2 - sub tratament cu metformin.
BCAT=boală cardiovasculară aterosclerotică; CV=cardiovascular; BCV=boală cardiovasculară; DPP4i=inhibitor de dipeptid 
peptidaza 4; RFG=rată de fi ltrare glomerulară; GLP1-RA=agonist al peptidului 1 glucagon-like; Hb A1c=hemoglobina A1c; 
SGLT2i=inhibitor de co-trasportor 2 de sodiu-glucoză; DZT2=diabet zaharat tip 2; TZD=tiazolidindione.
a Vezi Tabelul 4;
b Folosiţi medicamente cu benefi ciu BCV dovedit.
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Recomandări pentru managementul pacienţiilor cu DZ şi SCA sau SCC
Recomandări Clasăa Nivelb

IECA sau BRA sunt indicaţi la pacienţii cu DZ şi BCI pentru a reduce riscul evenimentelor CV. I A
Terapia cu statine este recomandată la pacienţii cu DZ şi BCI pentru a reduce riscul evenimentelor CV. I A
Aspirina în doză de 75-160 mg/zi este recomandată în prevenţia secundară la pacienţii cu DZ. I A
Tratamentul cu inhibitori de receptori P2Y12, ticagrelor sau prasugrel, este recomandat la pacienţii cu DZ 
şi SCA timp de un an împreună cu aspirina, precum şi la cei care au urmat PCI sau CABG. I A

Utilizarea concomitentă a unui inhibitor de pompă de protoni este recomandată la pacienţii care primesc 
DAPT sau anticoagulant oral în monoterapie şi care au risc crescut de sângerare gastrointestinală. I A

Clopidogrelul este recomandat ca terapie antiplachetară alternativă în caz de intoleranţă la asipirină. I B
Prelungirea DAPT peste 12 lunic ar trebui luată în considerare, până la 3 ani, la pacienţii cu DZ care au 
tolerat DAPT fără complicaţii hemoragice majore. IIa A

Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic la aspirină, în prevenţia secundară pe termen lung 
trebuie luată în considerare la pacienţii fără risc crescut de sângerare.d IIa A

Beta-blocantele pot fi  luate în considerare la pacienţii cu DZ şi BCI. IIb B
IECA=inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; SCA=sindrom coronarian acut; BRA=blocanţi ai receptorilor angiotensinei; CABG= 
bypass aorto-coronarian; BCI=boală coronariană ischemică; SCC=sindroame coronariene cronice; CV=cardiovascular; DAPT=terapie antiplache-
tară duală; DZ=diabet zaharat; eRFG=rata de fi ltare glomerulară estimată; PCI=intervenţie coronariană percutană.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Doza completă de clopidogrel sau doza redusă de ticagrelor (60 mg de 2 ori pe zi);
d Riscul crescut de sângerare este defi nit ca istoric de hemoragie cerebrală sau accident vascular cerebral sau altă patologie intracraniană, hemo-
ragie gastrointestinală recentă sau anemie datorată unei posibile sângerari gastrointestinale, insufi cienţă hepatică, diateză hemoragică sau coagu-
lopatie, vârstă înaintată sau fragilitate, insufi cienţă renală care necesită dializă sau eRFG <15 ml/minut/1,73 m2. 
Recomandările pentru ţintele glicemice sunt precizate la secţiunea 4.2.
Recomandările pentru medicaţia hipoglicemiantă în DZ sunt precizate la secţiunea 5.1.

Terapii specifi ce cardiovasculare
Beta-blocantele. În sindroamele coronariene croni-
ce (SCC), beta-blocantele nu au avut un impact favorabil 
asupra prognosticului. Totuşi, benefi ciul beta-blocantelor 
post-IM este stabilit la pacienţii cu IC şi fracţie de ejecţie 
a VS <40%. Carvedilolul şi nebivololul ar putea fi  prefe-
raţi deoarece nu au efecte negative pe controlul glicemic.

Blocanţi ai sistemului renină-angiotensină-aldos-
te ron. IECA sunt recomandaţi pentru a preveni eve-
nimentele CV majore atât la pacienţii cu IC şi SCC cât 
şi la cei cu SCA şi disfuncţie sistolică VS. Antagoniştii 
receptorilor pentru mineralocorticoizi (ARM) sunt reco-
mandaţi la pacienţii cu disfuncţie sistolică de VS sau IC 
după IM.

Medicamente hipolipemiante. Detalii despre me-
dicamentele hipolipemiante sunt oferite în secţiunea 5.

Nitraţii şi blocanţii canalelor de calciu. Nitraţii (cu ac-
ţiune scurtă), şi blocanţii canalelor de calciu sunt indicaţi 
pentru tratamentul simptomatic al anginei, în monotera-
pie sau în combinaţie cu terapia beta-blocantă.

Alte terapii anti-ischemice. Ranolazina este efi ci-
entă în tratamentul anginei cronice şi poate să scadă ni-
velurile HbA1c în DZ. Trimetazidina îmbunătăţeşte con-
trolul glicemic şi ischemia miocardică indusă de efort la 
pacienţii cu SCC. Este contraindicată la pacienţii cu boală 

Parkinson sau alte patologii motorii. Ivabradina inhibă 
curentul If ceea ce duce la scăderea frecvenţei cardiace. 
Aceste medicamente ar trebui luate în considerare ca te-
rapie de linia doua.

Antiplachetare şi antitrombotice. Nu există do-
vezi pentru a susţine diferitele strategii de terapie anti-
plachetară la pacienţi cu SCA sau SCC cu versus fără DZ. 

Inhibitori ai receptorilor P2Y12. Clopidogrelul re-
prezintă o alternativă la pacienţii care nu tolerează aspi-
rina şi este combinat cu aspirina în doză mică ca terapie 
duală antiplachetară (DAPT) (clopidogrel 75 mg odată pe 
zi, aspirina 75-160 mg o dată pe zi) la pacienţii cu SCA şi 
cu o intervenţie coronariană percutanată (PCI). În SCA, 
DAPT cu prasugrel sau ticagrelor a fost superioară clo-
pidogrelului în DZ.

Anticoagulantele orale noi. Blocantul factorului Xa 
rivaroxaban administrat în doza mică (2,5 mg de două ori 
pe zi) adaugat la DAPT a redus semnifi cativ mortalitatea 
CV, IM sau accidentul vascular cerebral. Combinaţia de 
aspirină în doza mică şi rivaroxaban în doza mică (2,5 
mg de două ori pe zi) a fost superioară monoterapiei cu 
aspirină în prevenţia IM, accidentului vascular cerebral, 
sau a mortalităţii CV. La pacienţii cu AOMI, evenimentele 
adverse şi amputaţiile majore au fost reduse cu până la 
46% (vezi secţiunea 8).
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5.2 Revascularizarea
Pacienţii cu DZ sunt mai susceptibili de a avea BCI a 
trunchiului comun sau boală coronariană multivasculară, 
ştiind ca patologia coronariană este frecventă şi difuză, 
implicând vasele mici. Pacienţii cu DZ prezintă frecvent 
comorbidităţi vasculare care afectează negativ prognosti-
cul după revascularizare coronariană. Indicaţiile de revas-
cularizare miocardică sunt aceleaşi la pacienţii cu şi fără 
DZ. În general, pacienţii cu DZ au prognostic mai bun cu 
CABG comparativ cu PCI cu stenturi de primă generaţie 
sau stent farmacologic activ. 

Farmacoterapie adjuvantă
Există încă date insufi ciente care să susţină sistarea tra-
tamentului cu metformin înainte de angiografi e sau PCI, 
deoarece riscul acidozei lactice este neglijabil. La pacien-
ţii cu BCR, metforminul ar trebui oprit înaintea procedu-
rii. Funcţia renală trebuie monitorizată atent, iar dacă se 
deteriorează la pacienţii afl aţi pe metformin şi care sunt 
supuşi angiografi ei coronariene/PCI, ar trebui oprit tra-
tamentul pentru 48 de ore sau până când funcţia renală 
revine la nivelul iniţial.

Recomandări privind tipul de revascularizare la pacienţii cu DZ cu BCI stabilă, cu anatomie coro-
nariană potrivită ce permite tratamentul prin ambele metode, şi risc chirurgical mic (vezi Figura în 
documentul Text Complet)
Recomandări CABG PCI
Recomandări Clasăa Nivelb Clasăa Nivelb

Leziune unicoronariană
Fără stenoză de ADA proximală IIb C I C
Cu stenoză de ADA proximală I A I A
Leziuni bicoronariene
Fără stenoză de ADA proximală IIb C I C
Cu stenoză de ADA proximală I B I C
Leziuni tricoronariene
Cu boală de complexitate redusă 
(Scor SYNTAXc 0-22) I A IIb A

Cu boală de complexitate intermediară sau înaltă (Scor SYNTAXc >22) I A III A
Leziune de trunchi comun stâng
Cu boală de complexitate redusă
(Scor SYNTAXc 0-22) I A I A

Cu boală de complexitate intermediară
(Scor SYNTAXc 23-32) I A IIa A

Cu boală de complexitate înaltă
(Scor SYNTAXc >33) I A III B

CABG=bypass aorto-coronarian; BCI=boală coronariană ischemică; DZ=diabet zaharat; ADA=artera descendentă anterioară; PCI=inter ven ţie 
coronariană percutană; SYNTAX=Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery. 
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Calcularea scorului SYNTAX: http://www.syntaxscore.com.

Recomandări privind revascularizarea coronariană la pacienţii cu DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă implementarea aceloraşi tehnici de revascularizare (de exemplu, utilizarea DES şi abordul 
radial pentru PCI; folosirea arterei mamare interne stângi ca şi graft pentru CABG) la pacienţii cu şi fară 
DZ.

I A

Se recomandă verifi carea funcţiei renale dacă pacienţii au luat metformin imediat înaintea angiografi ei şi 
oprirea tratamentului cu acesta în caz de deteriorare a funcţiei renale. I C

Terapia medicamentoasă optimală ar trebui luată în considerare ca şi tratament preferenţial la pacienţii 
cu SCC şi DZ în absenţa simptomelor ischemice necontrolabile, ariilor mari de ischemie sau afectării 
semnifi cative a trunchiului comun al arterei coronare stângi sau leziuni proximale ADA.

IIa B

CABG=by pass aorto-cornarian; SCC=sindroame coronariene cronice; DES=stent faramacologic activ; DZ=diabet zaharat; EACTS=Asociaţia 
Europeană pentru Chirurgie Cardiotoracică; ESC= Societatea Europeană de Cardiologie; ADA=artera descendentă anterioară; PCI=intervenţie 
coronariană percutană.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
Pentru detalii vezi 2018 ESC/EACTS Ghid de revascularizare miocardică.344
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Fenotip IC ICFEP ICFEI ICFER
Criteriul 1 Simptome şi/sau semnea Simptome şi/sau semnea Simptome şi/sau 

semnea

Criteriul 2 FEVS ≥50% FEVS 40-49%  FEVS <40%
Criteriul 3 Peptidele natriuretice crescuteb

Cel puţin un criteriu adiţional:
a) boală structurală cardiacă (de ex. HVS 
şi/sau DAS)

b) Disfuncţie diastolicăc

Peptidele natriuretice crescuteb

Cel puţin un criteriu adiţional:
a) boală structurală cardiacă (de exemplu 

HVS şi/sau DAS)
b) Disfuncţie diastolicăc

Niciun element

IC=insufi cienţă cardiacă; ICFEi=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie intermediară; ICFEP=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată; 
ICFER-insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; DAS=dilatare de atriu stâng; FEVS=fracţie de ejecţie ventricul stâng; HVS=hipertofi e 
ventriculară stângă; 
a Simptomele pot fi  absente în stadiile iniţiale sau la pacienţii sub tratament diuretic.
b Creşterea peptidului natriuretic tip B (BNP) ≥35 pg/ml şi/sau NT pro BNP ≥125 pg/ml.
c De exemplu, E/e’ ≥13 şi o medie între e’ septal şi lateral <9 cm/s la ecocardiografi e.

6. Insufi cienţa cardiacă şi 
diabetul

Mesaje cheie
 Pacienţii cu pre-DZ şi cei cu DZ au un risc crescut de 

a dezvolta insufi cienţă cardiacă.
 Pacienţii cu DZ sunt la un risc mai mare de a dezvolta 

IC cu fracţie de ejecţie redusă (ICFER) sau fracţie de 
ejecţie păstrată (ICFEP); reciproc, IC creşte riscul de 
DZ.

 Coexistenţa DZ şi IC determină un risc crescut de 
spitalizare pentru IC, de mortalitate de orice cauză 
precum şi CV.

 Terapiile medicale şi cu dispozitive recomandate de 
ghid au efi cienţă similară la pacienţii cu şi fără DZ; 
deoarece disfuncţia renală şi hiperpotasemia sunt mai 
frecvente la pacienţii cu DZ, ajustarea dozelor unor 
medicamente utilizate în IC (de exemplu inhibitorii 
SRAA) este recomandată.

 Prima linie de tratament al DZ la pacienţii cu IC ar 
trebui să includă metformin şi inhibitori SGLT-2; în 
schimb, saxagliptin, pioglitazone şi rosiglitazone nu 
sunt recomandate la pacienţii cu DZ şi IC.

DZ este un factor de risc important pentru IC, iar 
mortalitatea CV este cu ~50-90% mai mare la pacienţii 
cu IC şi DZ, indiferent de fenotipul IC. 

6.1 Fenotipurile disfuncţiei de 
ventricul stâng în diabetul zaharat

6.2 Tratamentul insufi cienţei 
cardiace la pacienţii cu diabet 
zaharat
Efectele tratamentului sunt evidente atât la pacienţii cu 
DZ cât şi la cei fără DZ. Blocanţii SRAA şi inhibitorii de 
neprilysin şi ARM au efecte benefi ce asupra supravieţui-
rii. Beta-blocantele sunt efi ciente în reducerea mortalită-
ţii de orice cauză şi a spitalizărilor pentru IC la pacienţii 
cu DZ, ceea ce susţine administrarea beta-blocantelor la 
pacienţii cu IC şi DZ. Alte tipuri de medicamente care 
pot fi  luate în considerare sunt ivabradina, digoxinul şi 
diureticele. 

Terapiile cu dispozitive (cardiodefi brilatorul implan-
tabil [ICD], terapia de resincronizare cardiacă [CRT] şi 
CRT cu defi brilator implantabil [CRT-D]) au efi cacitate şi 
riscuri similare la pacienţii cu sau fără DZ. Aceste meto-
de de tratament ar trebui luate în considerare în funcţie 
de ghidurile de tratament din populaţia generală. 

6.3 Efectele antidiabeticelor orale 
în insufi cienţa cardiacă
Metforminul este sigur în IC cu funcţie renală prezervată 
sau moderat scăzută (ex. eRFG >30ml/min) şi prezintă un 
risc mai mic de mortalitate şi spitalizări pentru IC în com-
paraţie cu insulina şi sulfonilureicele. Datele privitoare la 
efectele sulfonilureicelor (SU) în IC sunt inconsistente şi 
datorită disponibilităţii terapiilor alternative ce ar trebui 
utilizate cu precauţie. Tiazolidindionele nu sunt recoman-
date la pacienţii cu DZ şi IC. Inhibitorul DPP4, saxagliptin 
nu este recomandat în DZ cu IC. Restul medicamentelor 
din clasa DPP4i par a fi  sigure. Toţi GLP1-RAs au avut 
un efect neutru asupra riscului de spitalizare pentru IC, 
sugerând că ar putea fi  luaţi în considerare la pacienţi cu 
DZ şi IC. Toţi cei trei inhibitori de SGLT2 (empaglifl ozin, 
canaglifl ozin şi dapaglifl ozin) au avut efecte benefi ce asu-
pra spitalizărilor pentru IC şi ar trebui recomandate la 
pacienţii cu DZ şi risc crescut de IC. 
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Recomandări pentru tratamentul insufi cienţei cardiace la pacienţii cu DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

IECA şi beta-blocantele sunt indicate la pacienţii simptomatici cu ICFER şi DZ, pentru a reduce riscul 
spitalizărilor pentru IC şi riscul de deces. I A

ARM sunt recomandaţi la pacienţii cu ICFER şi DZ care rămân simptomatici în ciuda tratamentului cu IECA 
şi beta-blocante, pentru a reduce riscul spitalizărilor şi riscul de deces. I A

Terapiile cu ICD, CRT sau CRT-D sunt recomandate la pacienţii DZ, la fel ca şi în populaţia generală cu IC. I A
Sartanii sunt indicaţi la pacienţii simptomatici cu ICFER şi DZ care nu tolerează IECA, pentru a reduce 
riscul de spitalizări şi de deces prin IC. I B

Sacubitril/valsartan este indicat în locul IECA pentru reducerea riscului spitalizărilor şi deces la pacienţii cu 
ICFER şi DZ care rămân simptomatici în ciuda tratamentului cu IECA, beta-blocante şi ARM. I B

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu ICFEP, ICFMR şi ICFER cu semne şi/sau simptome de 
congestie, pentru îmbunătăţirea simptomatologiei. I B

Revascularizarea cardiacă prin bypass aorto-coronarian s-a dovedit a avea benefi cii similare pentru 
reducerea riscului de deces pe termen lung la pacienţii cu ICFER cu sau fără DZ şi se recomandă la pacienţii 
cu boală bi- sau tricoronariană, incluzând stenoza semnifi cativă de ADA.

I B

Ivabradina ar trebui luată în considerare pentru reducerea riscului de spitalizare şi deces la pacienţii cu 
ICFER şi DZ afl aţi în ritm sinusal, cu o frecvenţă de repaus ≥70 bătăi/minut, care rămân simptomatici în 
ciuda tratamentului cu beta-blocante (doza maximă tolerată), IECA/BRA şi ARM. 

IIa B

Aliskiren (inhibitor direct de renină) nu este recomandat pentru pacienţii cu ICFER şi DZ din cauza riscului 
crecut de hipotensiune arterială, agravare a funcţiei renale, hiperpotasemie şi accident vascular cerebral. III B

IECA=inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA= blocanţi ai receptorilor de angiotensină; CABG=bypass aorto-coronariana; 
BCI=boală cardiacă ischemică; CRT=terapie de resincronizare cardiacă; CRT-D=terapie de resincronizare cardiacă cu defi brilator implantabil; 
DZ=diabet zaharat; IC=insufi cienţă cardiacă; ICFEMR=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie moderat-redusă; ICFEP=insufi cienţă cardiacă cu 
fracţie de ejecţie păstrată; ICFER=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICD=cardiodefi brilator implantabil; ADA= artera descendentă 
anterioară; ARM =antagonişti ai receptorilor mineralocorticoizi.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Recomandări în tratamentul DZT2 pentru reducerea riscului de insufi cienţă cardiacă
Recomandări Clasăa Nivelb

Inhibitorii SGLT2 (empaglifl ozin, canaglifl ozin, dapaglifl ozin) sunt asociaţi cu un risc mai scăzut de spitalizare 
pentru IC la pacienţii cu DZ, şi sunt recomandaţi dacă eRFG este stabilă şi >30ml/min/1,73m². I A

Metforminul ar trebui luat în considerare pentru tratamentul DZ la pacienţii cu IC, dacă eRFG este stabilă 
şi >30ml/min/1,73m². IIa C

GLP1-RA (lixisenatida, liraglutida, semaglutida, exenatida, dulaglutida) au un efect neutru asupra riscului 
spitalizărilor pentru IC, şi pot fi  luaţi în considerare pentru tratamentul DZ la pacienţii cu IC. IIb A

Inhibitorii DPP4 sitagliptin şi linagliptin au un efect neutru asupra riscului spitalizărilor pentru IC şi pot fi  
luaţi în considerare pentru tratamentul DZ la pacienţii cu IC. IIb B

Insulina poate fi  luată în considerare la pacienţii cu ICFER avansată. IIb C
Tiazolidindionele (pioglitazona, rosiglitazona) se asociază cu un risc crescut de IC la pacienţii cu DZ, 
şi nu sunt recomandate pentru tratamentul DZ la pacienţii afl aţi la risc de a dezvolta a IC (sau cu IC 
preexistentă).

III A

Inhibitorul DPP4 saxagliptin se asociază cu un risc crescut de spitalizare pentru IC şi nu se recomandă 
pentru tratamentul DZ la pacienţii afl aţi la risc de a dezvolta IC (sau cu IC preexistentă). III B

DZ=diabet zaharat; DPP4=dipeptidil peptidaza 4; eRFG=rata fi ltrării glomerulare estimată; GLP1-RA=agonişti ai receptorilor peptidului 1 glu-
cagon-like; IC= insufi cienţă cardiacă; SGLT2=cotransportor tipul 2 de sodiu şi glucoză; ICFR=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; 
DZT2=diabet zaharat tip 2. 
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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7. Aritmiile: fi brilaţia atrială, 
aritmiile ventriculare şi 
moartea subită cardiacă

Mesaje cheie
 Fibrilaţia atrială (FiA) este o aritmie comună în rândul 

pacienţilor cu DZ, crescând mortalitatea şi morbidi-
tatea.

 Screeningul pentru FiA ar trebui recomandat tuturor 
pacienţilor cu DZ cu vârsta >65 de ani prin palparea 
pulsului sau cu ajutorul dispozitivelor portabile. FiA 
ar trebui întotdeauna confi rmată printr-un traseu 
ECG. 

 Anticoagularea este recomandată tuturor pacienţilor 
cu DZ şi FiA, în funcţie de scorul CHA2DS2-VASc. 

 Moartea subită cardiacă este mai frecventă în rândul 
populaţiei diabetice, în special în rândul femeilor. 

 La pacienţii cu IC şi DZ, durata complexului QRS şi 
FEVS ar trebui măsurate regulat pentru a determina 
eligibilitatea pentru CRT+/-ICD. 

DZ este un factor de risc independent pentru FiA, în 
special în rândul pacienţilor tineri. Extrasistolele atriale 
sunt de asemenea frecvente şi pot predispune la dezvol-
tarea FiA. Când DZ şi FiA coexistă, terapia anticoagu-
lantă orală trebuie luată în considerare datorită riscului 
de evenimente trombembolice. În plus aritmiilor atriale, 
prezenţa extrasistolelor ventriculare şi respectiv a tahi-
cardiei ventriculare nesusţinute, sunt tulburări de ritm 
comune în rândul pacienţilor cu DZ şi impun investigarea 
unei posibile boli cardiace structurale predispozante. La 
pacienţii cu DZ sau pre-DZ riscul de moarte subită cardi-
acă este de patru ori mai mare, atât în rândul bărbaţilor, 
cât şi în rândul femeilor. 

Recomandări pentru managementul aritmiilor la pacienţii cu DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Anticoagularea orală cu NOAC-uri, care sunt de preferat faţă de AVK, este recomandată la pacienţii cu DZ 
cu vârsta >65 de ani cu FiA şi un scor CHA2DS2-VASc ≥2, dacă nu există contraindicaţii. I A

a) Terapia ICD este recomandată la pacienţii cu DZ şi IC simptomatică (Clasa New York Heart Association II 
sau III) şi FEVS ≤35% după 3 luni de tratament medical optimal, cu o supravieţuire estimată de cel puţin 
un an şi cu un status funcţional bun.

b) Terapia ICD este recomandată la pacienţii cu DZ şi fi brilaţie ventriculară documentată sau cu tahicardie 
ventriculară instabilă hemodinamic în absenţa unor cauze reversibile sau în primele 48h după un IM.

I A

Beta-blocantele sunt recomandate pacienţilor cu DZ şi IC după un IM acut cu FEVS <40%, pentru prevenţia 
morţii subite cardiace. I A

Screeningul FiA prin palparea pulsului ar trebui luat în considerare la pacienţii >65 de ani cu DZ 
şi confi rmat prin ECG, dacă există vreo suspiciune de FiA, deoarece FiA la pacienţii cu DZ creşte 
morbiditatea şi mortalitatea.

IIa C

Anticoagularea orală ar trebui luată în considerare în mod individualizat la pacienţii <65 de ani cu DZ şi FiA 
fără alţi factori de risc trombembolic (scor CHA2DS2-VASc <2). IIa C

Evaluarea riscului de sângerare (ex. scorul HAS-BLED) ar trebui luată în considerare la prescrierea 
medicaţiei antitrombotice la pacienţii cu FiA şi DZ. IIa C

Screeningul factorilor de risc pentru moarte subită cardiacă, în special măsurarea FEVS, ar trebui luat în 
considerare la pacienţii cu DZ şi antecedente de IM sau IC. IIa C

Boala cardiacă structurală ar trebui exclusă la pacienţii cu DZ şi extrasistole ventriculare frecvente. IIa C
Hipoglicemia ar trebui evitată, putând cauza aritmii. IIa C
FiA=fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc=Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hipertenisune, Vârsta ≥75 de ani (Dublu), Diabet zaharat, Accident vas-
cular cerebral sau accident cerebral tranzitor (Dublu), Boală vasculară, Vârsta 65-74 de ani, Sexul; DZ=diabet zaharat; ECG=electrocardiogramă; 
HAS-BLED= Hipertensiune, Funcţie renală/hepatică anormală, Accident vascular cerebral, Istoric sau predispoziţie de sângerare, INR labil, Vârst-
nici (>65 de ani), Droguri/consum de alcool concomitent; IC=insufi cienţă cardiacă; ICD=cardiodefi brilator implantabil; FEVS=fracţia de ejecţie a 
ventriculului stâng; IM=infarct miocardic; NOAC=anticoagulante orale non vitamina K; AVK=antagonişti de vitamina K; TV=tahicardie ventricu-
lară. a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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8. Boala aortică şi boala 
arterială periferică

Mesaje cheie
 AOMI este o complicaţie frecventă a DZ, cu o pre-

valenţă crescândă cu durata şi/sau coexistenţa altor 
factori de risc de BCV.

 La orice stadiu al AOMI, coexistenţa DZ este asocia-
tă cu un prognostic mai nefavorabil.

 Pacienţii cu DZ sunt la risc mai crescut de ischemie 
critică a membrelor inferioare (ICMI), ca şi o primă 
manifestare a AOMI, fi ind necesar screeningul cu mă-
surarea IGB pentru un diagnostic precoce.

 Managementul şi indicaţiile cu privire la strategiile de 
tratament sunt similare în cazul pacienţilor cu AOMI 
cu sau fără DZ, deşi opţiunile de revascularizare ar 
putea fi  mai puţine datorită leziunilor difuze şi distale.

 Managementul bolii arteriale carotidiene este similar 
la pacienţii cu DZ sau fără DZ.

Recomandări pentru diagnosticul şi managementul BAP la pacienţii cu DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Boala carotidiană
La pacienţii cu DZ şi boală carotidiană se recomandă a se aplica aceleaşi metode de diagnostic precum şi 
aceleaşi opţiuni de tratament (conservator, chirurgical sau endovascular) ca şi în cazul pacienţilor fără DZ. I C

Diagnosticul AOMI
Screeningul AOMI este indicat anual prin evaluare clinică şi/sau măsurarea IGB. I C
Educarea pacientului despre îngrijirea piciorului este recomandată la pacienţii cu DZ, în special celor cu 
AOMI, chiar dacă sunt asimptomatici. Recunoaşterea precoce a leziunilor trofi ce şi/sau a infecţiei precum şi 
îndrumarea spre o echipă multidisciplinarăc este obligatorie pentru a creşte şansa de salvare a membrului.

I C

Un IGB <0,9 stabileşte diagnosticul de AOMI, indiferent de simptome. În caz de simptome, este indicată 
evaluarea suplimentară, inclusiv ultrasonografi e duplex arterială. I C

În caz de IGB crescut (>1,40), sunt indicate alte teste non-invazive, inclusiv indice deget-braţ sau 
ultrasonografi e duplex arterială. I C

Ultrasonografi e duplex arterială este indicată ca metodă imagistică de primă linie pentru a evalua anatomia 
şi statusul hemodinamic al arterelor extremităţiilor inferioare. I C

Angiografi a CT sau angiografi a prin rezonanţă magnetică este indicată în caz de AOMI când se ia în 
considerare revascularizarea. I C

În caz de simptome sugestive pentru claudicaţie intermitentă cu IGB normal, testul de efort si IGB 
postefort ar trebui luate în considerare. IIa C

La pacienţii cu DZ şi ICCMI cu leziuni sub genunchi, angiografi a inclusiv a piciorului ar trebui considerată 
înaintea revascularizării. IIa C

Managementul AOMI
La pacienţii cu DZ şi AOMI simptomatică, terapia antiagregantă este recomandată. I A
Deoarece pacienţii cu DZ şi AOMI au risc CV foarte înalt,d o ţintă a LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dl) sau o 
reducere a LDL-C cu ≥50% este recomandată. I B

La pacienţii cu DZ şi ICCMI, evaluarea riscului de amputaţie este recomandată; scorul LIIPe este util în 
acest scop. I B

În caz de ICCMI, revascularizarea este indicată oricând este fezabilă, pentru salvarea membrului. I C
La pacienţii cu DZ şi ICCMI, controlul glicemic optim ar trebui considerat pentru a îmbunătăţi şansele de 
salvare a membrului. IIa C

La pacienţii cu DZ şi AOMI cronică simptomatică fără risc mare de sângerare, combinaţia între rivaroxaban 
în doză mică (2,5 mg de două ori pe zi) şi aspirină (100 mg o dată pe zi) ar trebui considerată.f IIa B

IGB=indice gleznă-braţ; ICCMI=ischemia cronică critică a membrului inferior; CT=tomografi e computerizată; CV=cardiovascular; DZ=diabet 
zaharat; eGFR=rata estimată a fi ltrării glomerulare; LDL-C=lipoproteine cu densitate mică; AOMI=boala arterelor membrelor inferioare; 
PAD=boală arterială periferică; LIIP=leziune trofi că, ischemie şi infecţie a piciorului.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă
c Include un diabetolog şi un specialist vascular;
d Vezi Tabelul 4;
e Vezi Tabelul 8, Textul integral;
f Riscul hemoragic crescut este defi nit ca istoric de hemoragie intracerebrală sau accident vascular cerebral ischemic, istoric de altă patologie in-
tracraniană, hemoragie gastrointestinală recentă sau anemie datorată pierderii sanguine gastrointestinale posibile, altă patologie gastrointestinală 
asociată cu risc hemoragic crescut, insufi cienţă hepatică, diateză hemoragică sau coagulopatie, vârstă înaintată extremă sau fragilitate, insufi cienţă 
renală cu necesar de dializă sau cu eGFR <15 ml/min/1,73 m2.
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Figura 4 Screeningul AOMI la pacienţii cu DZ.
IGB=indice gleznă-braţ; DZ=diabet zaharat; ESC=Societatea Europeană de Cardiologie; AOMI=boală arterială a membrelor 
inferioare; BAP=boală arterială periferică; IHB=indice haluce-braţ.
a Screeningul bazat pe indicele gleznă-braţ ar trebui efectuat de îndată ce DZ este diagnosticat şi apoi după 10 ani de DZ 
dacă rezultatele de la examinarea iniţială au fost normale (poate fi  considerat după 5 ani de la diagnosticare dacă alţi factori 
de risc precum fumatul există). Pacienţii ar trebui evaluaţi anual pentru simptome şi prezenţa pulsurilor. Screeningul bazat 
pe IGB este propus în absenţa oricărei suspiciuni clinice de BAP.
b În cazul rezultatelor borderline (ex: 0.89) se va repeta măsurătoarea şi se va face o medie a rezultatelor pentru a 
îmbunătăţi acurateţea. Dacă IHB este disponibil, acesta poate fi  măsurat impreună cu IGB.

8.1 Boala arterială a membrelor 
inferioare
Epidemiologie şi istorie naturală
AOMI este o complicaţie vasculară frecventă a DZ, o 
treime dintre pacienţii spitalizaţi pentru AOMI fi ind dia-
betici. Prevalenţa crescută a bolii arteriale a membrelor 
inferioare la aceşti pacienţi este dată de durata prelungi-

tă a DZ, controlul glicemic suboptimal, coexistenţa altor 
factori de risc CV şi/sau alte afectări de organ ţintă (ex. 
proteinurie).

Managementul bolii arteriale a membrelor inferi-
oare în diabetul zaharat
Gestionarea medicală a AOMI în DZ este esenţială, fi ind 
recomandată în bolile CV (vezi Secţiunile 4 şi 5). Redu-
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cerea semnifi cativă a evenimentelor majore de la nive-
lul membrelor inferioare în studiul COMPASS a arătat 
posibilitatea utilizării rivaroxabanului la pacienţii cu risc 
înalt pentru a ameliora complicaţiile AOMI. Pacienţii cu 
claudicaţie intermitentă ar trebui să urmeze programe de 
exerciţii fi zice (>30-45 minute, >3 ori/ săptămână).

8.2 Boala carotidiană
Trombembolismul datorat bolii carotidiene trebuie ra-
pid exclus la toţi pacienţii care se prezintă cu accident 
vascular cerebral tranzitor (AIT) sau accident vascular 
cerebral ischemic. În cazul DZ fără un istoric de boală 
cerebrovasculară, nu există nicio dovadă care să arate 
că screeningul carotidian îmbunătăţeşte rezultatele, prin 
urmare screeningul sistematic nu este recomandat. Boala 
carotidiană asimptomatică este tratată frecvent conser-
vator, iar pacientul este reevaluat periodic prin ecografi e 
Doppler. Revascularizarea carotidiană ar trebui luată în 
considerare la pacienţii asimptomatici în prezenţa unuia 
sau mai multor indicatori de risc crescut pentru accident 
vascular cerebral (antecedente de AIT/ accident vascular 
cerebral ischemic, infarct silenţios ipsilateral, progresia 
stenozei, plăci cu risc înalt). La pacienţii simptomatici, re-
vascularizarea carotidiană este indicată dacă stenoza este 
>70% şi ar trebui sa fi e luată în considerare dacă stenoza 
este >50%.

9. Boala renală cronică la 
diabetici

Mesaje cheie
 BRC este asociată cu o prevalenţă crescută a BCV şi 

ar trebui considerată în grupul de risc foarte crescut 
pentru managementul factorilor de risc.

 Screeningul pentru boala renală în DZ necesită cre-
atinina serică pentru a putea calcula eRFG şi testele 
urinare ale excreţiei albuminei.

 Optimizarea controlului glicemic şi al TA poate înce-
tini declinul funcţiei renale.

 IECA şi BRA sunt medicamentele antihipertensive 
preferate la pacienţii cu albuminurie.

 Reducerea terapeutică a albuminuriei este asociată 
cu „renoprotecţie”.

 Date din CVOTs recente sugerează că inhibitorii 
SGLT2 şi GLP1-RAs în trialul CREDENCE, canagli-
fl ozin a redus riscul relativ al obiectivului primar renal 
cu 30% comparativ cu placebo.

BCR care se dezvoltă în contextul DZ este o proble-
mă majoră de sănătate, fi ind asociată cu un risc foarte 
crescut de BCV. BCR este defi nită ca reducerea eRFG 
la <60 mL/min/1,73 m2 şi/sau proteinurie persistentă (ex. 
raportul albumină urinară:creatinină >3 mmol/mol), per-
sistentă cel puţin 90 zile. Cel mai răspândit sistem de cla-
sifi care, (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), 
stratifi că pacienţii atât în funcţie de eRFG (stadiul ”G”), 
cât şi de excreţia urinară de albumină (stadiul ”A”), într-o 
modalitate bidimensională (Tabel 7). Monitorizarea DZ 
ar trebui să includă evaluarea funcţiei renale prin teste 
serice şi urinare pentru a determina eRFG şi respectiv 
raportul albumină:creatinină. Aproximativ 30% din paci-
enţii cu DZT1şi 40% din pacienţii cu DZT2 vor dezvolta 
BCR.

Controlul glicemic
Scăderea glicemiei reduce riscul progresiei nefropatiei, 
dar o reducere a eRFG restricţionează utilizarea nume-
roşilor agenţi orali hipoglicemianţi. Atât metforminul 
(acidoză), cât şi sulfonilureicele excretate renal (hipogli-
cemie) ar trebui folosite cu precauţie atunci când eRFG 
scade până la 30 mL/min/1,73 m2. Pe măsură ce funcţia 
renală se deteriorează, utilizarea insulinei în locul medi-
caţiei orale determină probabil un control glicemic mai 
bun, în particular la pacienţii care se apropie de terapia 
de substituţie renală.

Abordări noi de renoprotecţie
Date din CVOTs sugerează că unii agenţi hipoglicemici 
orali mai noi au efecte renale benefi ce. Nefroprotecţia a 
fost observată cu doi dintre GLP1-RA (liraglutide şi se-
maglutide) şi trei inhibitori de SGLT2 (empaglifl ozin, ca-
naglifl ozin şi dapaglifl ozin). Ca răspuns la aceste observa-
ţii preliminarii au fost iniţiate numeroase studii pentru a 

Tabelul 7: Clasifi carea BCR prin eRFG şi albuminurie521

eRFG (mL/min/ 
1,73 m2)

Categoriile albuminuriei
(raportul albumina: creatinină, probă de urină)

A1
(<3 mg/mmol)

A2
(3-30 mg/mmol)

A3
(>30 mg/mmol)

Creşterea riscului ↓
G1 (≥90) Fără BCR G1 A2 G1 A3
G2 (60-89) Fără BCR G1 A2 G1 A3
G3a (45-59) G1 A2 G3a A2 G3a A3
G3b (30-44) G3b A1 G3b A2 G3b A3
G4 (15-29) G4 A1 G4 A2 G4 A3
G5 (<15) G5 A1 G5 A2 G5 A3

Creşterea riscului →
BCR = boală cronică de rinichi; eRFG = rata estimată a fi ltrării glomerulare.
Verde = risc scăzut; galben = risc moderat; portocaliu = risc crescut; roşu = risc foarte crescut.
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investiga efectele renale. Trialul CREDENCE a fost oprit 
prematur după o analiză interimară care a demonstrat 
superioritatea renală pentru canaglifl ozin cu reducerea 
riscului relativ cu 30%. Aceste observaţii la o populaţie 
de pacienţi cu DZ şi afectare renală cu risc crescut au 
validat observaţiile obiectivului secundar în CVOTs şi au 
confi rmat importanţa inhibitorilor SGLT2 în tratamentul 
DZ, BCR şi BCV asociată. GLP1-RAs pot fi  utilizaţi până 
la eRFG de 15 mL/min/1,73m2, în timp ce trialul CRE-
DENCE a demonstrat că inhibitorii SGLT2, canaglifl ozin, 
pot fi  benefi ci până la eRFG de 30 mL/min/1,73 m2.

10. Asistenţa centrată pe 
pacient

Mesaje cheie
 Programele de educaţie structurate pe grupuri de 

pacienţi îmbunătăţesc cunoştinţele despre boală, 
controlul glicemic, managementul bolii şi responsabi-
lizarea pacienţilor cu DZ.

Sprijinirea pacienţilor în a realiza şi menţine în mod 
susţinut schimbări ale stilului de viaţă printr-o manieră 
individualizată, utilizând obiective terapeutice bine de-
fi nite, reprezintă în continuare o provocare. Abordarea 
centrată pe pacient este considerată o metodă impor-
tantă pentru stimularea aptitudinilor pacientului de auto-
gestionare a condiţiilor lor şi ar trebui să reprezinte baza 
relaţiei medic-pacient în cazul pacienţilor cu DZ şi BCV. 
Asistenţa centrată pe pacient facilitează luarea deciziilor 
împreună de către medic şi pacient; aceasta direcţionea-
ză atenţia asupra pacientului ca întreg şi asupra experien-
ţelor pacienţilor cu diverse boli în cadrul social, mai mult 
decât asupra unei singure patologii sau organ şi conduce 
la dezvoltarea unei alianţe terapeutice între medic şi pa-
cient. A fost demonstrat că pacienţii cu pre-DZ benefi -
ciază de pe urma acestor intervenţii de responsabilizare 
şi educaţie asupra schimbărilor stilului de viaţă, cu scopul 
de a reduce DZ, şi cu efecte benefi ce asupra factorilor 
de risc CV.

Recomandări pentru prevenţia şi managementul BCR la pacienţii cu DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu DZ este recomandat screeningul anual pentru boala cronică de rinichi prin evaluarea eRFG 
şi a raportului creatinină:albumină urinar. I A

Controlul strict al glicemiei, către ţinta de HbA1c (<7% sau <53 mmol/mol) este recomandat pentru 
diminuarea complicaţiilor microvasculare in DZ. I A

Este recomandat ca pacienţii cu hipertensiune arterială şi DZ să fi e trataţi printr-o strategie individualizată, 
şi anume TAS până în 130 mmHg şi <130 mmHg dacă este tolerată, dar nu mai mică decât 120 mmHg. La 
vârstnici (vârstă >65 de ani) ţinta TAS este între 130-139 mmHg.

I A

Un blocant al SRAA (IECA sau BRA) este recomandat pentru tratamentul hipertensiunii arteriale la 
pacienţii cu DZ, în special la pacienţii cu proteinurie, microalbuminurie sau HVS. I A

Tratamentul cu inhibitori SGLT-2 (empaglifl ozin, canaglifl ozin, dapaglifl ozin) se asociază cu un risc scăzut de 
evenimente renale şi este recomandat dacă eRFG este între 30-90 mL/min/1,73 m2. I B

Tratamentul cu GLP1-RAs liraglutide şi samaglutide este asociat cu un risc scăzut al evenimentelor renale şi 
ar trebui luat în considerare pentru tratamentul DZ dacă eRFG este >30 mL/min/1,73 m2. IIa B

IECA=inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA=blocanţi ai receptorilor angiotensinei; TA=tensiune arterială; BCR=boală croni-
că de rinichi; DZ=diabet zaharat; eRFG=rata estimată a fi ltrării glomerulare; HbA1c=hemoglobina A1C; HVS=hipertrofi a ventriculului stâng; 
SRAA=sistemul renină-angiotensină-aldosteron; TAS=tensiunea arterială sistolica; SGLT2=co-transportorul-2 sodiu-glucoză;.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Recomandări pentru asistenţa centrată pe pacient în DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Programele de educaţie structurate pe grupuri de pacienţi îmbunătăţesc cunoştinţele despre boală, 
controlul glicemic, managementul bolii şi responsabilizarea pacienţilor cu DZ. I A

Asistenţa centrată pe pacient este recomandată pentru a facilita controlul şi luarea de decizii împreună de 
către medic şi pacient, fi ind stabilite priorităţi şi obiective în acest sens. I C

Asigurarea unor strategii de responsabilizare a pacienţilor trebuie considerată cu scopul de a stimula auto-
efi cienţa, auto-asistenţa şi o bună motivare a pacienţilor cu DZ. IIa B

DZ=diabet zaharat.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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Tabelul 1: Clase de recomandare ESC

Clase de 
recomandare Defi niţie Exprimare de folosit

Clasa I Dovezi sau/şi acord general cu privire la faptul că un anumit 
tratament sau procedură sunt benefi ce, utile, efi ciente.

Este recomandată sau este 
indicată.

Clasa II Dovezi contradictorii sau / şi divergenţa de opinii asupra 
utilităţii/efi cacităţii unui anume tratament sau proceduri.

Clasa IIa Dovada/opinia este mai degrabă în favoarea utilităţii/efi cienţei. Ar trebui luată în 
considerare.

Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin susţinută de dovezi/opinii. Poate fi  luată în considerare.

Clasa III
Dovezi sau acord general că un anume tratament sau 
procedură nu este utilă/efi cace şi în anumite cazuri poate fi  
chiar dăunătoare.

Nu este recomandată.

Tabelul 2: Niveluri de evidenţă

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

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-
randomizate.

Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor sau/şi studii mici, studii retrospective, registre.

1. Clasele de recomandare şi nivelurile de evidenţă



Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul şi abordarea terapeutică a emboliei pulmonare acute 65

2. Ce este nou în Ghidul din 2019 ?
Tabelul 1: Modifi cări ale recomandărilor din 2014-2019
Recomandări 2014 2019

Terapia trombolitică de salvare este recomandată pentru pacienţii cu deteriorare hemodinamică. IIa I

Embolectomia chirurgicală sau tratamentul intervenţional trebuie considerate alternative ale terapiei 
trombolitice de salvare la pacienţi care se deteriorează hemodinamic. IIb IIa

Determinarea D-dimerilor şi regulile de predicţie clinică ar trebui să fi e luate în considerare pentru a 
exclude EP în timpul sarcinii sau în perioada postpartum. IIb IIa

O evaluare suplimentară poate fi  luată în considerare în cazul supravieţuitorilor unei EP asimptomatice cu 
risc crescut pentru a dezvolta HPCTE. III IIb

Tabelul 2: Noile modifi cări principale din 2019
Diagnostic

Testul D-dimerilor utilizând un nivel de discriminare (cut-off) ajustat în funcţie de vârstă sau adaptat la probabilitatea 
clinică, ar trebui luat în considerare ca o alternativă la nivelul de discriminare (cut-off) deja stabilit. IIa

Dacă pentru confi rmarea prezenţei EP se utilizează criteriul unui examen USC proximal pozitiv, pentru ghidarea 
managementului ar trebui să fi e luată în considerare evaluarea riscului. IIa

V/Q SPECT poate fi  luat în considerare pentru diagnosticul EP. IIb

Evaluarea riscului

Evaluarea VD prin imagistică sau biomarkeri de laborator ar trebui să fi e luată în considerare chiar şi în prezenţa unui 
scor PESI mic sau a unui sPESI cu valoarea 0. IIa

Scorurile validate care combină factorii prognostici clinici, imagistici şi de laborator pot fi  luate în considerare pentru 
stratifi carea ulterioară a severitaţii EP. IIb

Tratamentul în faza acută

Când este iniţiată anticoagularea orală la un pacient cu EP care este eligibil pentru un NOAC (apixaban, dabigatran, 
edoxaban sau rivaroxaban), NOAC-ul este forma recomandată de tratament anticoagulant. I

Ar trebui luată în considerare crearea de echipe multidisciplinare pentru managementul cazurilor de EP cu risc înalt şi 
a cazurilor selectate de EP cu risc intermediar, în funcţie de resursele şi de expertiza disponibile în fi ecare spital. IIa
ECMO poate fi  luat în considerare, în combinaţie cu embolectomia chirurgicală sau cu tratamentul intervenţional 
orientat pe cateter în cazul unui colaps circulator refractar sau a stopului cardiac. IIb

Tratamentul cronic şi prevenirea recurenţelor

La pacienţii cu sindromul anticorpilor antifosfolipidici se recomandă tratament indefi nit cu AVK. I

Anticoagularea extinsă ar trebui luată în considerare pentru pacienţii fără un factor de risc identifi cabil pentru 
evenimentul index de EP. IIa

Anticoagularea extinsă ar trebui luată în considerare pentru pacienţii cu un factor de risc persistent, altul decât 
sindromul anticorpilor antifosfolipidici. IIa

Anticoagularea extinsă ar trebui luată în considerare pentru pacienţii cu un factor minor de risc tranzitoriu / 
reversibil pentru evenimentul index de EP. IIa

Administrarea unor doze reduse de apixaban sau rivaroxaban ar trebui luată în considerare după primele 6 luni de 
tratament. IIa

EP în cancer

Administrarea de edoxaban sau rivaroxaban ar trebui luată în considerare ca alternativă la tratamentul cu HGMM, cu 
excepţia pacienţilor cu cancer gastro-intestinal. IIa

EP în sarcină

Embolia cu lichid amniotic ar trebui luată în considerare în cazul femeilor însărcinate sau postpartum care prezintă 
instabilitate hemodinamică sau deteriorare respiratorie şi coagulare intravasculară diseminată. IIa

Tromboliza sau embolectomia chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul femeilor însărcinate cu EP cu risc 
înalt. IIa

Administrarea NOAC nu este recomandată în cursul sarcinii sau a lactaţiei. III

Îngrijirea post-EP şi sechelele pe termen lung

Evaluarea clinică de rutină este recomandată la 3-6 luni după EP acută. I
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Tabelul 2: Noile modifi cări principale din 2019 (continuare)
Îngrijirea post-EP şi sechelele pe termen lung (continuare)

Un model integrat de îngrijire este recomandat după EP acută pentru a asigura tranziţia optimă a pacientului din spital 
către îngrijirea ambulatorie. I

Se recomandă ca pacienţii simptomatici cu defecte de perfuzie persistente la scintigrafi a V/Q după 3 luni post EP 
acută să fi e direcţionaţi către un centru cu expertiză în hipertensiunea arterială pulmonară/HPCTE, ţinându-se cont 
de rezultatele ecocardiografi ei, nivelul peptidelor natriuretice şi/sau de testarea cardiopulmonară la efort (TCPE).

I

TCPE=Testarea Cardio-Pulmonară la Efort; HPCTE=Hipertensiunea Pulmonară Cronică TromboEmbolică; USC=ultrasonografi a cu compre-
sie; ECMO=ExtraCorporeal Membrane Oxygenation; HGMM=heparine cu greutate moleculară mică; NOAC(s)=non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulant(s); EP=embolie pulmonară; PESI=Pulmonary Embolism Severity Index; VD=ventriculul drept; SPECT=Single-Photon Emission Com-
puted Tomography; sPESI=simplifi ed Pulmonary Embolism Severity Index; AVK(s)=Anticoagulant (e) oral (e) antivitamină K; V/Q=ventilaţie/per-
fuzie (scintigrafi a pulmonară).
Coloanele colorate indică clase de recomandări (a se vedea Tabelul 1 pentru codifi carea culorilor).

3. Epidemiologie şi istoria 
naturală a bolii
Tromboembolismul venos (TEV), exprimat clinic prin 
tromboză venoasă profundă (TVP) sau embolie pulmo-
nară (EP), este, la nivel global, al treilea cel mai frecvent 
întâlnit sindrom cardiovascular acut după infarctul mio-
cardic şi accidentul vascular cerebral. Incidenţa anuală a 
EP variază între 39-115 cazuri la 100 000 de locuitori. 
Incidenţa EP este de aproape 8 ori mai mare la persoa-
nele peste 80 ani, comparativ cu cei afl aţi în a 5-a deca-
dă a vieţii. Analiza tendinţelor epidemiologice sugerează 
o posibilă scădere a incidenţei episoadelor de EP acută. 

Răspândirea utilizării unor terapii şi intervenţii tot mai 
efi cace şi, posibil, o creştere a aderării clinicienilor la ghi-
durile terapeutice în vigoare, au exercitat în ultimii ani un 
efect pozitiv semnifi cativ asupra îmbunătăţirii prognos-
ticului EP.

4. Factorii predispozanţi
TEV este considerat a fi  o consecinţă a interacţiunii 
dintre factorii de risc dependenţi de pacient (de obicei 
permanenţi) şi factorii de risc situaţionali (de obicei tem-
porari) (Tabel 3).

Tabelul 3: Factori predispozanţi pentru tromboembolismul venos
Factori de risc puternici (OR >10)
Fractura membrului inferior
Spitalizare pentru insufi cienţă cardiacă sau fi brilaţie atrială/fl utter atrial (în ultimele 3 luni)
Protezare de şold sau de genunchi
Traumatism major
Infarct miocardic (în ultimele 3 luni)
Antecedente de TEV
Leziuni ale măduvei spinării
Factori de risc moderaţi (OR 2-9)
Chirurgia artroscopică a genunchiului
Bolile autoimune
Transfuzii
Catetere venoase centrale
Sonde şi catetere intravenoase
Chimioterapie
Insufi cienţă cardiacă congestivă sau insufi cienţă respiratorie
Agenţi de stimulare a eritropoezei
Terapie de substituţie hormonală (în funcţie de preparat)
Fertilizarea in vitro
Contraceptive orale
Perioada postpartum
Infecţii (mai ales pneumonii, infecţii de tract urinar şi HIV)
Boli infl amatorii intestinale
Cancer (risc maxim în cele metastazate)
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Tabelul 3: Factori predispozanţi pentru tromboembolismul venos (continuare)
Factori de risc moderaţi (OR 2-9) (continuare)
Accident vascular cerebral cu paralizie
Tromboză venoasă superfi cială
Trombofi lie
Factori de risc slabi (OR<2)
Repaus la pat >3 zile
Diabet zaharat
Hipertensiune arterială
Imobilizare din cauza poziţiei (ex. călătorii prelungite cu maşina sau cu avionul)
Vârsta avansată
Chirurgie laparoscopică (ex.colecistectomie)
Obezitate
Sarcină
Vene varicoase
HIV=virusul imunodefi cienţei umane; OR=odds ratio; TEV=tromboembolism venos.

Figura 1 Factorii cheie care contribuie la colapsul hemodinamic şi la deces în embolia pulmonară acută.
A-V=arterio-venos; TA=tensiunea arterială; DC=debitul cardiac; VS=ventriculul stâng; O2=oxigen; VD=ventriculul drept; 
VT=valva tricuspidă.
a Secvenţa exactă a evenimentelor consecutive creşterii postsarcinii VD nu este deplin înţeleasă.

5. Fiziopatologie şi determinanţii evoluţiei
EP acută interferă atât cu circulaţia sanguină cât şi cu 
schimbul gazos. Insufi cienţa ventriculară dreaptă (VD) 

determinată de suprasarcina de presiune este cauza prin-
cipală de deces în EP severă (Figura 1).
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Instabilitatea hemodinamică indică un risc înalt de mor-
talitate precoce (intraspitalicească sau în primele 30 de 

Tabelul 4: Defi niţia instabilităţii hemodinamice, ce delimitează embolia pulmonară cu risc înalt
(1) Stop cardiac (2) Şoc obstructiv (3) Hipotensiune arterială 

persistentă
Necesită resuscitare cardio-
pulmonară

TA sistolică <90 mmHg, sau necesar de 
medicaţie vasopresoare pentru a atinge o 
TA ≥90 mmHg, în pofi da umplerii volemice 
adecvate

TA sistolică <90 mmHg, sau scădere a TA 
sistolice cu ≥40 mmHg, care durează mai 
mult de 15 minute şi nu este cauzată de o 
aritmie cu debut recent, hipovolemie sau 
sepsis.Şi

Hipoperfuzie periferică (status mental 
alterat; tegumente reci, cianotice; oligurie/
anurie; lactat seric crescut)

TA=tensiunea arterială

6. Diagnostic

6.1 Prezentarea clinică
Semnele şi simptomele de EP acut nu sunt specifi ce. În 
cele mai multe cazuri, EP este suspicionată la un paci-
ent ce se prezintă cu dispnee, durere toracică, sincopă /
pre-sincopă, sau hemoptizie. În unele situaţii, EP poate 
fi  asimptomatică sau descoperită incidental în cadrul ex-
plorărilor diagnostice pentru o altă patologie. Pe lângă 
aceste simptome, cunoaşterea factorilor predispozanţi 
pentru TEV este importantă în determinarea probabilită-
ţii clinice de apariţie a bolii, care creşte în paralel cu nu-
mărul de factori predispozanţi prezenţi; totuşi, în peste 
40% din cazuri cu EP nu au fost identifi caţi niciunul dintre 
factorii predispozanţi.

6.2 Evaluarea probabilităţii clinice 
(pre-test)
Asocierea dintre simptome şi semne clinice cu prezenţa 
unor factori predispozanţi pentru TEV permite clasifi ca-
rea pacienţilor cu suspiciune de EP în categorii distincte 
de probabilitate clinică sau pre-test, ceea ce corespunde 
creşterii prevalenţei actuale a EP confi rmate. Această 
evaluare pre-test poate fi  efectuată fi e printr-un raţiona-
ment clinic implicit (empiric), fi e prin utilizarea unor sco-
ruri predictive (ex. prezentat în Tabelul 5). Ţinând cont 
că probabilitatea post-test a EP (de exemplu, după un 
test imagistic) nu depinde doar de caracteristicile proprii 
ale testului diagnostic propriu-zis, ci şi de probabilitatea 
pre-test a acestui diagnostic, acest aspect reprezintă o 
treaptă esenţială în cadrul tuturor algoritmilor diagnos-
tici ai EP.

Tabelul 5: Scorul Geneva revizuit pentru predicţia clinică a EP
Parametru Punctaj

Versiunea originală Versiunea simplifi cată
Antecedente de EP/ TVP 3 1
Frecvenţa cardiacă

 75-94 bpm 3 1
 ≥95 bpm 5 2

Intervenţie chirurgicală sau fractură în 
ultima lună 2 1

Hemoptizie 2 1
Cancer activ 2 1
Durere unilaterală de membru inferior 3 `1
Durere la palparea profundă a venelor de 
la nivelul unuia dintre membrele inferioare 
şi edem unilateral

4 1

Vârsta ≥65 de ani 1 1

zile) şi se prezintă trei forme clinice: stop cardiac, şoc ob-
structiv şi hipotensiune arterială persistentă (Tabelul 4).
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Indiferent de scorul utilizat, proporţia pacienţilor cu 
EP confi rmat se estimează a fi  în jur de 10% în categoria 
cu probabilitate scazută, 30% în categoria cu probabilita-
te intermediară, şi 65% în cazul categoriei cu probabili-
tate înaltă. Când se utilizează clasifi carea pe două nivele, 
procentul de pacienţi cu EP confi rmat este de aproxima-
tiv 12% în cadrul categoriei cu EP improbabil şi de 30% în 
cazul categoriei cu EP probabil.

6.3 Determinarea D-dimerilor
Nivelul plasmatic al D-dimerilor este crescut în cazul 
unei tromboze acute datorită activării simultane a coa-
gulării şi a fi brinolizei. Valoarea predictivă negativă a D-
dimerilor este înaltă, o valoare normală a acestora făcând 
puţin probabilă prezenţa EP sau TVP. Pe de altă parte, 
valoarea predictivă pozitivă a unor nivele serice crescute 
a D-dimerilor este scăzută, determinarea D-dimerilor 
nefi ind utilă pentru confi rmarea EP.

Specifi citatea D-dimerilor în cazurile cu suspiciune de 
EP scade în mod constant odată cu vârsta, până la aproa-
pe 10% în cazul pacienţilor >80 de ani. Utilizarea unor 
valori de discriminare (cut-off) ajustate în funcţie de vâr-
stă (vârsta x 10 μg/L, pentru pacienţii peste 50 de ani), ar 
putea ameliora utilitatea testării D-dimerilor la vârstnici.

6.4 Teste imagistice pentru 
diagnosticul emboliei pulmonare
Angiografi a pulmonară prin tomografi e computerizată 
(aCTP) de tip multi-detector este metoda de elecţie pen-
tru explorarea imagistică a vascularizaţiei pulmonare la 
pacienţii cu suspiciune de EP. Această explorare permite 
vizualizarea arterelor pulmonare până la nivel subseg-
mentar. Scintigrafi a de ventilaţie-perfuzie (V/Q) poate fi  
utilizată în ambulator în cazul pacienţilor cu probabilitate 
clinică scăzută şi care au o radiografi e toracică normală 
(pacienţi tineri, femeile însărcinate), la pacienţii cu ante-
cedente de anafi laxie indusă de substanţa de contrast şi 
la pacienţii cu insufi cienţă renală severă. 

Tomografi a computerizată cu emisie de fotoni 
(SPECT), cu sau fără CT cu iradiere în doză scăzută, 
poate scădea proporţia scanărilor non-diagnostice. An-
giografi a pulmonară este actualmente rareori efectuată, 
deoarece aCTP este mai puţin invazivă, oferind acurateţe 
diagnostică similară (Tabelul 6). Imagistica prin rezonanţă 
magnetică (IRM) nu este răspândită în practica clinică din 
cauza sensibilităţii scăzute, a proporţiei ridicate de sca-
nări echivoce şi din cauza disponibilităţii reduse pentru 
această examinare în cadrul serviciilor de urgenţă.

Tabelul 5: Scorul Geneva revizuit pentru predicţia clinică a EP (continuare)
Parametru Punctaj

Versiunea originală Versiunea simplifi cată
Probabilitate clinică
Scor pe 3 niveluri

Scăzut 0-3 0-1
Intermediar 4-10 2-4
Înalt ≥11 ≥5

Scor pe 2 niveluri
EP improbabilă 0-5 0-2
EP probabilă ≥6 ≥3

bpm=bătăi pe minut; TVP=tromboză venoasă profundă; EP=embolie pulmonară.

Tabelul 6: Explorări imagistice pentru diagnosticul TEP
Avantaje Dezavantaje/Limitări Aspecte legate de iradierea

aCTP  Accesibilitate crescută în 
orice moment în majoritatea 
centrelor

 Acurateţe excelentă
 Validat în studii prospective, de 

evoluţie
 Rată redusă de rezultate 

neconcludente (3-5%)
 Poate oferi alternative 

diagnostice dacă s-a exclus EP
 Timp scurt de achiziţie a 

imaginilor

 Expunere la radiaţii
 Expunerea la substanţa de contrast 

iodată:
- utilizare limitată în caz de alergie la 

iod si hipertiroidism
- riscuri în cazul femeilor însărcinate 

sau care alăptează
- contraindicat în insufi cienţa renală 

severă
 Tendinţă la utilizare exagerată 

datorită accesibilităţii crescute
 Utilitate clinică neconfi rmată a aCTP 

în diagnosticul EP subsegmentare

 Doza efi cientă de radiaţii de 
3-10 mSvb

 Expunerea semnifi cativă la 
radiaţii a ţesutului mamar în 
cazul femeile tinere
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Tabelul 7: Aspecte aCTP sugestive pentru o HTCTE pre-existentă
Semne vasculare directe
Defecte de umplere excentrice, aderente la perete, ce se pot calcifi ca; diferite faţă de defectele centrale de umplere din 
interiorul unui lumen dilatat, care sunt specifi ce unei EP acute.
Întreruperi bruşte ale vascularizaţiei pulmonare, aspect “trunchiat”.
Ocluzie vasculară completă şi anevrisme saculare/diverticuli sacciformi.
Intimă cu aspect neregulat.
Defecte de umplere lineare la nivel intimal (aspect de reţele sau benzi intra-vasculare).
Stenoze şi dilatări post-stenotice.
Tortuozitate vasculară.
Semne vasculare indirecte
Hipertrofi e semnifi cativă a VD, dilatarea AD
Revărsat pericardic
Dilatarea arterei pulmonare (>29 mm la bărbaţi şi >27 mm la femei) şi/sau calcifi cări la nivelul arterei pulmonare.
Aport prin colaterale arteriale sistemice (prin colateralele arterelor bronşice către vasele pulmonare, post-obstrucţie).
Modifi cări parenchimatoase
Aspect în mozaic a parenchimului pulmonar, ca urmare a variaţiei topografi ce de perfuzie pulmonară.
HTCTE=hipertensiune pulmonară cronică tromboembolică; aCTP=angio-CT pulmonar; EP=embolie pulmonară; AD=atriul drept; VD=ventriculul 
drept.

Hipertensiunea pulmonară cronică tromboembolică 
(HTCTE) este o complicaţie tardivă, potenţial fatală a EP, 
însă nu trebuie omisă prezenţa unei HTCTE pre-existen-

6.5 Ecocardiografi a
EP acută poate determina supraîncărcare presională şi 
disfuncţia VD, aspecte ce pot fi  obiectivate prin ecocar-
diografi e. Ţinând cont de geometria particulară a VD, nu 
există un parametru ecocardiografi c specifi c care să ofe-
re rapid informaţii precise în ceea ce priveşte dimensiu-
nea şi funcţia VD (Figura 2). Examinarea ecocardiografi că 

Tabelul 6: Explorări imagistice pentru diagnosticul TEP (continuare)
Avantaje Dezavantaje/Limitări Aspecte legate de iradierea

Scintigrafi a 
planară V/Q

 Practic fără contraindicaţii
 Relativ ieftină
 Validată în studii prospective, de 

evoluţie

 Nu este rapid accesibilă în toate 
centrele

 Rezultatele sunt exprimate ca 
rapoarte de probabilitate

 Neconcludentă în 50% din cazuri
 Nu poate oferi diagnostice 

alternative dacă se exclude EP

 Doze de radiaţii mai scăzute 
decât în cazul aCTP, doza 
efi cientă fi ind de aproximativ 
2 mSvb

SPECT V/Q  Practic fără contraindicaţii
 Cea mai redusă rată de teste 

non-diagnostice (<3%)
 Acurateţe superioară conform 

datelor actuale
 Interpretare binară (“EP 

prezentă” versus “EP absentă”)

 Tehnici variabile
 Variabilitate a criteriilor diagnostice
 Nu poate oferi diagnostice 

alternative dacă se exclude EP
 Nu este validată în studii 

prospective, de evoluţie

 Iradiere mai scăzută 
comparativ cu aCTP, doza 
efi cientă fi ind de aproximativ 
2 mSvb

Angiografi a 
pulmonară

 “Standardul de aur” din punct 
de vedere istoric

 Procedură invazivă
 Nu este accesibilă imediată în toate 

centrele

 Cea mai mare iradiere, doză 
efi cientă de 10-20 mSvb

aCTP=angio-CT pulmonar; mGy=milligray; mSv=millisieverts; EP=embolie pulmonară; SPECT=tomografi e computerizată prin emisie de fotoni; 
V/P=ventilaţie/perfuzie.
a Doza efi cientă de radiaţii este exprimată în mSv (doza în mSv=doza absorbită în mGy x factorul de pondere [1.0 pentru radiaţii X] x factorul de 
pondere tisular
Aceasta refl ectă dozele efi ciente primite de către toate organele care au fost expuse, adică doza totală de radiaţie a organismului din cursul testului 
imagistic.
b Pentru comparaţie, doza efi cientă a întregului organism primită ca urmare a unei examinări cu raze X toracice este de 0,1 mSv.

te la pacienţii investigaţi pentru suspiciunea de EP acută 
(Tabel 7).

nu este obligatorie ca parte a algoritmului diagnostic la 
pacienţii stabili hemodinamic cu suspiciune de EP, însă ar 
putea avea utilitate în diagnosticul diferenţial al dispneei 
acute. Dimpotrivă, în cazul unei suspiciuni de EP cu risc 
înalt, absenţa unor semne ecocardiografi ce de supraîn-
cărcare sau disfuncţie a VD, practic exclude EP ca etiolo-
gie a instabilităţii hemodinamice.
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Figura 2 Reprezentarea grafi că a parametrilor ecocardiografi ci transtoracici pentru evaluarea supraîncărcării de presiune a 
ventriculului drept
Ao=aorta; VCI=vena cavă inferioară; AS=atriul stâng; VS=ventriculul stâng; AD=atriul drept; VD=ventriculul drept.
A’=velocitatea maximă telediastolică de vârf (în timpul sistolei atriale) a inelului tricuspidian, prin Doppler tisular; 
AcT=timpul de accelerare (prin Doppler) în tractul de ejecţie al VD; E’=velocitatea protodiastolică de vârf a inelului 
tricuspidian, prin Doppler tisular; AD=atriul drept; RiHth=tromb(i) în cavităţile cardiace drepte; VD=ventricul(ar) drept; 
S’=velocitatea sistolică de vârf a inelului tricuspidian, prin Doppler tisular; TAPSE=excursia sistolică a planului inelului 
tricuspidian; TRPG=gradientul sistolic de vârf la nivelul valvei tricuspide.

mentulului anticoagulant, fără alte investigaţii suplimen-
tare. Cu toate acestea, în cazul pacienţilor cu diagnostic 
de EP confi rmat indirect prin prezenţa unei TVP proxi-
male trebuie efectuată evaluarea riscului pentru stabili-
rea severităţii EP şi a riscului de deces precoce.

6.6 Ultrasonografi a venoasă cu 
compresie
USC identifi c ă TVP la 30-50% dintre pacienţii cu EP iar 
evidenţierea unei TVP proximale la pacienţii cu suspiciu-
ne de EP este sufi cientă pentru a justifi ca iniţierea trata-

Recomandări pentru diagnostic
Recomandări Clasaa Nivelb

Suspiciune de EP cu instabilitate hemodinamică
În cazul suspiciunii unei EP cu risc înalt, fapt indicat de prezenţa instabilităţii hemodinamice, se recomandă 
în scop diagnostic efectuarea de urgenţă a unei ecocardiografi i transtoracice la patul bolnavului sau a unei 
aCTP (în funcţie de disponibilitate şi de circumstanţele clinice).

I C

În cazul pacienţilor cu suspiciune de EP cu risc înalt, se recomandă iniţierea fără întârziere a tratamentului 
anticoagulant i.v. cu HNF, inclusiv administrarea unui bolus ajustat în funcţie de greutatea corporală. I C

Suspiciune de EP fără instabilitate hemodinamică
Se recomandă utilizarea criteriilor validate pentru diagnosticul EP. I B
La pacienţii cu probabilitate clinică înaltă sau intermediară de EP, se recomandă iniţierea fără întârziere a 
tratamentului anticoagulant în timp ce demersul diagnostic este în curs de desfăşurare. I C

Evaluare clinică
Se recomandă ca strategia de diagnostic să se bazeze pe probabilitatea clinică evaluată fi e prin judecata 
clinică, fi e printr-un scor de predicţie validat. I A
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Recomandări pentru diagnostic
Recomandări Clasaa Nivelb

D-dimeri
Determinarea nivelului D-dimerilor plasmatici, preferabil prin utilizarea unui test cu sensibilitate înaltă, 
este recomandată în rândul pacienţilor din ambulator/ departamentul de urgenţă cu probabilitate clinică 
joasă sau intermediară de EP sau cu EP improbabilă, pentru a reduce numărul investigaţiilor imagistice 
inutile şi iradiante.

I A

Ca alternativă la utilizarea unei valori prag (cut-off) fi xe a D-dimerilor, pentru excluderea EP în cazul 
pacienţilor cu probabilitate clinică joasă sau intermediară de EP sau cu EP improbabilă, ar trebui luată în 
considerare o valoare negativă a D-dimerilor cu valoarea prag ajustată în funcţie de vârstă (vârsta x 10 
μg/L, pentru pacienţii >50 de ani).

IIa B

Ca alternativă la valoarea prag (cut-off) fi xă sau ajustată în funcţie de vârstă a D-dimerilor, pentru 
excluderea EP ar trebui luat în considerare nivelul D-dimerilor adaptat la probabilitatea clinicăc. IIa B

Determinarea nivelului D-dimerilor nu este recomandată la pacienţii cu probabilitate clinică înaltă, 
deoarece un rezultat normal nu exclude cu siguranţă EP, chiar dacă sunt utilizate teste cu sensibilitate 
înaltă.

III A

TCAP
Se recomandă excluderea diagnosticului de EP (fără alte investigaţii suplimentare) dacă aCTP este normală, 
la un pacient cu probabilitate clinică joasă sau intermediară de EP sau EP improbabilă. I A

Se recomandă acceptarea diagnosticului de EP (fără alte investigaţii suplimentare) dacă aCTP decelează 
un defect de umplere situat la nivel segmentar sau mai proximal, la un pacient cu probabilitate clinică 
intermediară sau înaltă de EP.

I B

Trebuie luată în considerare excluderea diagnosticului de EP (fără alte investigaţii suplimentare) dacă aCTP 
este normală, la un pacient cu probabilitate clinică înaltă sau EP probabilă. IIa B

Alte investigaţii suplimentare pentru confi rmarea EP pot fi  luate în considerare în cazul defectelor de 
umplere subsegmentare izolate. IIb C

Venografi a CT nu este recomandată ca adjuvant al aCTP. III B
Scintigrafi a de ventilaţie-perfuzie
Se recomandă excluderea diagnosticului de EP (fără alte investigaţii suplimentare) dacă scintigrafi a 
pulmonară de perfuzie este normală. I A

Diagnosticul de EP ar trebui acceptat (fără alte investigaţii suplimentare) dacă rezultatul scintigrafi ei de 
ventilaţie-perfuzie indică o probabilitate înaltă de EP. IIa B

Excluderea diagnosticului de EP ar trebui luată în considerare în cazul asocierii unei scintigrafi i de 
ventilaţie-perfuzie non-diagnostică când aceasta se asociază unei ultrasonografi i venoase cu compresie 
negativă, la pacienţii cu probabilitate joasă de EP sau cu EP improbabilă.

IIa B

SPECT de ventilaţie-perfuzie
SPECT de ventilaţie-perfuzie poate fi  luată în considerare pentru diagnosticul EP. IIbd B
Ultrasonografi a venoasă cu compresie la nivelul membrelor inferioare
Se recomandă să se accepte diagnosticul de TEV (şi EP) dacă USC evidenţiază o TVP proximală la un 
pacient cu suspiciune clinică de EP. I A

Dacă USC evidenţiază doar TVP distală, ar trebui luate în considerare şi alte investigaţii suplimentare 
pentru confi rmarea diagnosticului de EP. IIa B

Dacă se utilizează un USC proximal pozitiv pentru a confi rma PE, ar trebui să fi e luată în considerare 
evaluarea severităţii EP pentru a permite ajustarea conduitei terapeutice în funcţie de risc. IIa C

Angiografi a prin rezonanţă magnetică
Angiografi a prin rezonanţă magnetică nu se recomandă pentru excluderea diagnosticului de EP. III A
CT=tomografi e computerizată; aCTP=angio-CT pulmonar; USC= ultrasonografi e venoasă cu compresie; TVP=tromboză venoasă profundă; 
i.v.=intravenos; aRM=Angiografi e prin Rezonanţă Magnetică; EP=embolie pulmonară; SPECT=tomografi e computerizată cu emisie de fotoni; 
HNF=heparină nefracţionată; V/Q=ventilaţie/perfuzie; TEV=tromboembolism venos.
a Clasa de recomandare. b Nivel de evidenţă. c Poate fi  utilizat un nivel prag (cut-off) al D-dimerilor adaptat probabilităţii clinice conform modelului 
YEARS (semne de tromboză venoasă profundă, hemoptizii, existenţa unui diagnostic alternativ mau puţin probabil decât cel de EP). Conform 
acestui model, EP este exclusă în cazul pacienţilor fără elemente clinice şi cu D-dimeri <1000 μg/L sau în cazul pacienţilor cu unul sau mai multe 
elemente clinice şi cu D-dimeri <500 μg/L. d Nivel de recomandare scăzut având în vedere limitările rezumate în Tabelul 6.
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mare de pacienţi cu EP care se prezintă fără instabilitate 
hemodinamică, stratifi carea ulterioară (avansată) a riscu-
lui necesită evaluarea a două seturi de criterii prognosti-
ce, (i) indici de severitate clinici, imagistici şi de laborator, 
majoritatea determinaţi ai disfuncţiei ventriculului drept 
şi (ii) prezenţa comorbidităţilor şi a altor condiţii agra-
vante care ar putea afecta în mod negativ prognosticul 
precoce. Dintre scorurile clinice care includ severitatea 
EP şi comorbidităţile, scorul PESI este cel mai extensiv 
validat la momentul actual (Tabelul 8).

7. Evaluarea severităţii 
emboliei pulmonare şi a 
riscului de deces precoce
Stratifi carea riscului la pacienţii cu EP acută este obligato-
rie pentru stabilirea unei conduite terapeutice adecvate. 
Stratifi carea iniţială a riscului se bazează pe simptome şi 
semne clinice de instabilitate hemodinamică, care indică 
un risc crescut de deces precoce (Tabelul 4). În grupul 

Tabelul 8: Indicele de Severitate al Emboliei Pulmonare (PESI) original şi simplifi cat
Parametru Versiunea originală Versiunea simplifi cată
Vârstă Vârsta în ani 1 punct (Dacă vârsta >80 de ani)
Sex masculin +10 puncte -
Cancer +30 puncte 1 punct
Insufi cienţă cardiacă cronică +10 puncte 1 punct
Afecţiune pulmonară cronică +10 puncte
Frecvenţa cardiacă ≥110/min +20 puncte 1 punct
Tensiunea arterială sistolică <100 mmHg +30 puncte 1 punct
Frecvenţa respiratorie >30/min +20 puncte -
Temperatura <36°C +20 puncte -
Status mental alterat +60 puncte -
Saturaţia de oxigen în sângele arterial <90% +20 puncte 1 punct

Stratifi carea riscului
Clasa I: ≤65 puncte
risc foarte redus de mortalitate la 30 zile 
(0-1,6%)
Clasa II: 66-85 puncte
risc redus de mortalitate (1,7-3,5%)

0 puncte=risc de mortalitate la 
30 zile 1,0% (95% CI 0,0%-2,1%)

Clasa III: 86-105 puncte
risc moderat de mortalitate (3,2-7,1%)
Clasa IV: 106-125 puncte
risc înalt de mortalitate (4,0-11,4%)
Clasa V: >125 puncte
risc foarte înalt de mortalitate (10,0-
24,5%)

≥1 punct=risc de mortalitate 
la 30 zile 10,9% (95% CI 8,5%-
13,2%)

CI=interval de încredere.
a Bazat pe suma punctelor.

Tabelul 9: Clasifi carea pacienţilor cu EP acută pe baza riscului de mortalitate precoce
Risc de deces precoce Indicatori de risc

Instabilitate 
hemodinamicăa

Parametri clinici 
de severitate a EP 
şi/sau prezenţa 
comorbidităţilor: PESI 
clasa III-V sau sPESI ≥1

Disfuncţie de VD 
obiectivată de ETT 
sau aCTPb

Nivel crescut al 
troponineic

Risc înalt + (+)d + (+)
Risc intermediar Intermediar-înalt - +e + +

Intermediar-redus - +e Un indicator (sau niciunul) pozitiv

Risc redus - - - Evaluare 
opţională; negativ
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aCTP=angio-CT pulmonar; EP=embolie pulmonară; CT=tomografi e computerizată; PESI=Pulmonary Embolism Severity Index (indice de severitate 
al emboliei pulmonare); VD=ventricul drept; sPESI=Simplifi ed Pulmonary Embolism Severity Index (indice simplifi cat de severitate al emboliei pulmo-
nare); ETT=ecocardiografi e transtoracică.
a Una din următoarele prezentări clinice: stop cardiac, şoc obstructiv (tensiune arterială sistolică <90 mmHg sau necesitatea administrării de agenţi 
vasopresori pentru a obţine o tensiune arterială ≥90 mmHg în pofi da umplerii volemice adecvate, în asociere cu hipoperfuzia organelor ţintă); sau 
hipotensiune arterială persistentă (tensiune arterială sistolică <90 mmHg sau o scădere a tensiunii arteriale ≥40 mmHg timp de >15 minute, care 
nu are drept cauză o aritmie nou-instalată, hipovolemia sau sepsisul).
b Rezultatele metodelor imagistice relevante (ETT sau aCTP) în cazul pacienţilor cu embolie pulmonară acută sunt prezentate grafi c în Figura 2.
c Niveluri crescute ale altor biomarkeri precum NT-proBNP ≥600 ng/L, H-FABP (proteina de legare a acizilor graşi, de tip cardiac) ≥6 ng/ml sau 
copeptina ≥24 pmol/L, pot oferi informaţii prognostice suplimentare. Aceşti markeri au fost validaţi în studii de cohortă, însă nu sunt încă utilizaţi 
pentru ghidarea conduitei teraputice în studii randomizate controlate.
d Instabilitatea hemodinamică însoţită de confi rmarea EP prin aCTP şi/sau semne de disfuncţie de VD obiectivate de ETT, sunt sufi ciente pentru a 
încadra un pacient în clasa de EP cu risc înalt. În acest caz, nu este necesară calcularea scorului PESI sau dozarea troponinei sau a altor biomarkeri.
e Semne de disfuncţie de VD la ETT (sau aCTP) sau niveluri crescute ale biomarkerilor cardiaci, pot fi  prezente şi în cazul unei clase PESI I-II sau 
sPESI=0. Până la stabilirea implicaţiilor acestor discrepanţe în abordarea EP, aceşti pacienţi ar trebui încadraţi în clasa de risc intermediar.

Recomandări pentru evaluarea prognosticului
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă evaluarea iniţială a riscului unei EP suspectate sau confi rmate pe baza prezenţei instabilităţii 
hemodinamice, pentru identifi carea pacienţilor cu risc înalt de mortalitate precoce. I B

În cazul pacienţilor fără instabilitate hemodinamică, se recomandă stratifi carea ulterioară a pacienţilor cu 
EP acută într-o categorie de risc intermediar sau redus. I B

În cazul pacienţilor fără instabilitate hemodinamică, ar trebui luată în considerare utilizarea unor scoruri 
clinice care includ severitatea şi comorbidităţile EP, preferabil PESI sau sPESI, pentru a evalua riscul în faza 
acută a EP.

IIa B

Evaluarea ventriculului drept prin metode imagisticec sau prin biomarkeri de laboratord ar trebui luată în 
considerare chiar şi în prezenţa unui scor PESI scăzut sau sPESI negativ. IIa B

În cazul pacienţilor fără instabilitate hemodinamică, utilizarea scorurilor validate care combină factori de 
prognostic clinici, imagistici şi de laborator ai EP pot fi  luaţi în considerare pentru stratifi carea ulterioară a 
severităţii episodului acut de EP.

IIb C

EP=embolia pulmonară; PESI=indice de severitate al emboliei pulmonare; sPESI=indice de severitate simplifi cat al emboliei pulmonare.
a Clasa de recomandare. 
b Nivel de evidenţă.
c Ecocardiografi e transtoracica sau aCTP.
d T roponine cardiace sau peptide natriuretice.

8. Tratamentul în faza acută

8.1 Suport hemodinamic şi 
respirator
Administrarea de oxigen este indicată la pacienţii cu EP şi 
SaO2 <90%. Hipoxemia severă/ insufi cienţa respiratorie 

Tabelul 10: Tratamentul disfuncţiei ventriculare drepte în EP acut cu risc înalt
Strategie Proprietăţi şi utilizare Avertismente
Repleţie volemică
Utilizarea cu precauţie a soluţiilor de 
repleţie volemică - soluţii saline sau 
Ringer lactat ≤500 ml în 15-30 de minute

De luat în considerare în cazul 
pacienţilor cu presiune venoasă centrală 
normală sau scăzută (de exemplu, 
pacienţii cu hipovolemie concomitentă)

Repleţia volemică poate determina 
dilatarea VD, poate agrava 
interdependenţa ventriculară şi poate 
reduce DC

Agenţi vasopresori şi inotropi pozitivi
Noradrenalina 0,2-1,0 μg/kg/mina Creşte inotropismul VD şi TA; susţine 

interacţiunile ventriculare pozitive; 
restabileşte gradientul de perfuzie 
coronariană

Vasoconstricţia excesivă poate agrava 
perfuzia tisulară

acută care este refractară la administrarea convenţională 
de oxigen, ar putea fi  explicată prin prezenţa unui şunt 
dreapta-stânga datorat unui foramen ovale patent sau 
unui defect septal atrial.
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8.2 Anticoagularea iniţială
La pacienţii cu probabilitate clinică înaltă sau intermedia-
ră, anticoagularea ar trebui iniţiată în cursul aşteptării re-
zultatelor testelor diagnostice. Aceasta se face de obicei 

Tabelul 10: Tratamentul disfuncţiei ventriculare drepte în EP acut cu risc înalt (continuare)
Strategie Proprietăţi şi utilizare Avertismente
Dobutamina 2-20 μg/kg/min Creşte inotropismul VD, scade 

presiunile de umplere
Dacă se utilizează fără asocierea 
unui agent vasopresor poate agrava 
hipotensiunea arterială; poate declanşa 
sau agrava aritmiile

Suport circulator mecanic
ECMO/ alte metode de asistare mecanică 
a circulaţiei

Suport circulator rapid, de scurtă 
durată, în asociere cu un oxigenator

În cazul utilizării prelungite (>5-10 zile) 
poate determina complicaţii: hemoragii, 
infecţii; benefi cii clinice doar dacă se 
asociază cu embolectomia; necesită o 
echipă specializată

DC=debit cardiac; TA=tensiune arterială; ECMO=oxigenare extracorporeală arterio-venoasă cu membrană; EP=embolie pulmonară; VD=ventricul 
drept.
a Adrenalina este utilizată în stopul cardiac.

Tabelul 11: Heparine cu greutate moleculară mică şi pentazaharide (fondaparină) aprobate pentru 
tratamentul emboliei pulmonare

Doză Interval de administrare
Enoxaparină 1,0 mg/kg La 12 de ore

Sau
1,5 mg/kga La 24 de orea

Tinzaparină 175 U/kg La 24 de ore
Dalteparină 100 UI/kgb La 12 de oreb

Sau
200 UI/kgb La 24 de oreb

Nadroparinăc 86 UI/kg La 12 de ore
Sau
171 UI/kg La 24 de ore

Fondaparină 5 mg (greutate corporală <50 kg); La 24 de ore
7,5 mg (greutate corporală 50-100 kg);
10 mg (greutate corporală >100 kg)

Toate schemele terapeutice sunt administrate subcutan.
UI=unităţi internaţionale; EP=embolie pulmonară; U=unităţi;
a Administrarea în doză unică zilnică de enoxaparină 1,5 mg/kg este aprobată pentru pacienţii spitalizaţi trataţi pentru EP în 
Statele Unite şi în unele, dar nu în toate, ţările europene.
b La pacienţii oncologici se administrează dalteparina în doza de 200 UI/kg (maxim 18 000 UI) o.d., zilnic timp de o lună, urmat 
de 150 UI/kg o.d., zilnic timp de 5 luni.
c Nadroparin este aprobat pentru tratamentul EP în unele, dar nu în toate, ţările europene.

prin administrare subcutană de HGMM sau fondaparină 
(Tabelul 11), sau prin administrarea i.v. de heparină ne-
fracţionată (HNF). Un efect anticoagulant la fel de rapid 
poate fi  obţinut şi prin administrarea unui anticoagulant 
oral non-vitamină K (NOAC).

8.3 Tratamentul de reperfuzie
Tratamentul trombolitic (Tabelul 12) conduce la o îm-
bunătăţire a statusului hemodinamic la pacienţii cu EP, 
comparativ cu utilizarea exclusivă a HNF; acesta se asoci-
ază cu o diminuare a dilatării ventriculului drept decelată 
ecocardiografi c. Cele mai mari benefi cii sunt observate 
în cazul iniţierii terapiei în primele 48 de ore de la in-
stalarea simptomatologiei, însă tromboliza poate fi  utilă 

şi la pacienţii ce prezintă simptomatologie de 6-14 zile. 
La pacienţii cu EP cu risc înalt, tromboliza se asociază 
cu o ameliorare semnifi cativă atât a mortalităţii, cât şi a 
ratei de recurenţă a EP. La pacienţii normotensivi cu risc 
intermediar-înalt, tromboliza se asociază cu o ameliora-
re a riscului de decompensare hemodinamică sau colaps 
dar, în paralel, creşte riscul de hemoragie severă intra- şi 
extracraniană, fără a reduce semnifi cativ riscul de deces. 
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Tabelul 12: Terapia trombolitică: scheme, doze şi contraindicaţii
Molecule Mod de administrare Contraindicaţiile trombolizei
Activator tisular 
uman recombinat al 
plasminogenului (rtPA)

100 mg în decurs de 2 ore Absolute
Istoric de AVC hemoragic sau AVC de etiologie necunoscută
AVC ischemic în ultimele 6 luni
Neoplasm la nivelul sistemului nervos central
Traumatism major, intervenţii chirurgicale sau traumatism cranio-
cerebral în ultimele 3 saptămâni
Diateză hemoragică
Sângerare activă

Relative
AVC ischemic tranzitor în ultimele 6 luni
Anticoagulare orală
Sarcină sau prima săptămână postpartum
Puncţii în zone necompresibile
Resuscitare traumatică
Hipertensiune refractară (TAS >180 mmHg) 
Boală hepatică avansată
Endocardită infecţioasă
Ulcer peptic activ

0,6 mg/kg în decurs de 15 min. 
(maximum 50 mg)a

Streptokinază 250 000 UI doză de încărcare 
în decurs de 30 min, urmat de 
100 000 UI/h timp de 12-24 
de ore 
Regim accelerat: 1,5 milioane 
UI în decurs de 2 ore. 

Urokinază 4400 UI/kg doză de încărcare 
în decurs de 10 min., urmat de 
4400 UI/kg/h timp de 12-24 
de ore 
Regim accelerat: 3 milioane UI 
în decurs de 2 ore. 

TA=tensiunea arterială UI=unităţi internaţionale. a Acesta este regimul accelerat pentru rtPA în embolia pulmonară; nu este 
aprobat ofi cial, dar este însă folosit în condiţii extreme de instabilitate hemodinamică majoră precum stopul cardiac.

Reperfuzia mecanică reprezintă inserţia unui cateter la 
nivelul arterelor pulmonare prin abord femural. Sunt uti-
lizate diverse tipuri de catetere pentru a realiza fragmen-
tarea şi aspiraţia trombului sau mai frecvent este folosită 
o abordare farmaco-mecanică, combinând fragmentarea 
mecanică sau prin ultrasunete cu administrarea in situ a 
unei doze reduse de trombolitic.

Embolectomia chirurgicală în caz de EP acută se efec-
tuează de obicei cu bypass cardiopulmonar, fără a pensa 
crosa aortică şi fără stop cardiac cardioplegic, urmat de 
incizie la nivelul celor două artere pulmonare principale 
şi extragerea sau aspiraţia trombilor proaspăt formaţi. 
Experienţa recentă susţine efectuarea embolectomiei 
chirurgicale combinată cu oxigenarea extracorporală ar-
terio-venoasă cu membrană (ECMO), în special la pacien-
ţii cu EP cu risc înalt, indiferent de necesitatea efectuării 
resuscitarii cardiopulmonare.

8.4 Echipe multidisciplinare pentru 
embolia pulmonară
Conceptul de echipă multidisciplinară care răspunde 
rapid pentru managementul EP severe (risc înalt şi ca-
zuri selectate cu risc intermediar) este din ce în ce mai 
răspândit în cadrul comunităţilor medicale şi este im-
plementat în spitalele din Europa şi din întreaga lume. 
Constituirea echipelor responsabile de răspuns rapid în 
EP este încurajată deoarece acestea îndeplinesc nevoile 
sistemelor moderne de sănătate.

8.5 Filtrele de venă cavă
Scopul unui fi ltru de venă cavă este de a împiedica în mod 
mecanic pătrunderea trombilor venoşi în circulaţia pul-
monară. Majoritatea dispozitivelor se introduc percutan 

Recomandarile de tratament în faza acută a TEP cu risc înalta

Recomandări Clasăb Nivelc

La pacienţii cu EP cu risc înalt se recomandă iniţierea imediată, fără întârziere, a tratamentului cu HNF, 
incluzând un bolus dozat în funcţie de greutatea corporală. I C

Tromboliza sistemică este recomandată în cazul pacienţilor cu EP cu risc înalt. I B
Embolectomia chirurgicală este recomandată la pacienţii cu EP cu risc înalt la care tromboliza este 
contraindicată sau a eşuat.d I C

În cazul pacienţilor cu EP cu risc înalt la care tromboliza este contraindicată sau a eşuat, ar trebui luat în 
considerare tratamentul direcţionat pe cateter.d IIa C

Noradrenalina şi/sau dobutamina ar trebui luate în considerare la pacienţii cu EP cu risc înalt IIa C
ECMO poate fi  luat în considerare, combinat cu embolectomia chirurgicală sau cu tratamentul direcţionat 
pe cateter, la pacienţii cu EP şi colaps circulator refractar sau stop cardiac.d IIb C

ECMO=oxigenarea extracorporală arterio-venoasă cu membrană; EP=embolia pulmonară; HNF=heparină nefracţionată.
a Vezi Tabelul 4 pentru defi niţia EP cu risc înalt.
b Clasă de recomandare.
c Nivel de evidenţă.
d Dacă există resursele şi experienţa necesare.
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şi pot fi  extrase după câteva săptămâni sau luni. Potenţi-
alele indicaţii includ TEV la pacienţii care au contraindi-
caţie absolută pentru tratamentul anticoagulant, EP recu-
rentă în pofi da anticoagulării adecvate şi pentru profi laxia 

primară la pacienţii cu risc crescut de TEV. Complicaţiile 
asociate fi ltrelor de venă cavă sunt frecvente şi pot fi  gra-
ve.

Recomandările de tratament în faza acută a EP cu risc intermediar sau scăzuta

Recomandări Clasăb Nivelc

Iniţierea tratamentului anticoagulant
Se recomandă iniţierea imediată a tratamentului anticoagulant la pacienţii cu probabilitate clinică 
intermediară sau înaltă, pe durata desfăşurării testelor diagnostice. I C

Dacă se iniţiază tratamentul anticoagulant parenteral, HGMM sau fondaparina sunt recomandate (în 
detrimentul HNF) pentru majoritatea pacienţilor. I A

Anticoagulante orale
Dacă se iniţiază tratamentul anticoagulant oral, la pacienţii cu EP eligibili pentru tratamentul cu NOAC 
(apixaban, dabigatran, edoxaban sau ribaroxaban), se preferă NOAC în defavoarea unei AVK. I A

Dacă pacientul este tratat cu o AVK, se recomandă suprapunerea administrării tratamentului anticoagulant 
parenteral până la atingerea unui INR=2,5 (interval 2,0-3,0). I A

NOAC nu sunt recomandate la pacienţii cu disfuncţie renală severăd, în timpul sarcinii sau alăptării sau la 
pacienţii ce suferă de sindromul anticorpilor antifosfolipidici. III C

Tratamentul de reperfuzie
Tromboliza “de salvare” se recomandă la pacienţii cu degradare hemodinamică afl aţi sub tratament 
anticoagulant. I B

Ca alternativă la tromboliza “de salvare”, ar trebui luate în considerare embolectomia chirurgicalăe 
sau tratamentul direcţionat pe catetere la pacienţii cu degradare hemodinamică afl aţi sub tratament 
anticoagulant.

IIa C

Nu se recomandă utilizarea de rutină a trombolizei sistemice la pacienţii cu EP cu risc intermediar sau 
scăzut.f III B

ClCr=clearence de creatinină; INR=international normalized ratio; HGMM=heparină cu greutate moleculară mică; 
NOAC=anticoagulant oral non-vitamină K, EP=embolie pulmonară; HNF=heparină nefracţionată; AVK=antagonist de vitamină 
K.
a Vezi Tabelul 9 pentru defi niţia severităţii EP şi a riscului asociat EP.
b Clasă de recomandare.
c Nivel de evidenţă.
d Dabigatranul nu este recomandat pacienţilor cu ClCr <30ml/min. Edoxaban se administrează în doză zilnică unică de 30 mg 
la pacienţii cu ClCr 15-50 ml/min şi nu este recomandat la ClCr <15 ml/min. Rivaroxabanul şi apixabanul vor fi  utilizate cu 
prudenţă la pacienţii cu ClCr 15-29 ml/min şi nu sunt recomandate la ClCr <15 ml/min. 
e Dacă există resursele şi experienţa necesare.
f Raportul risc-benefi ciu al embolectomiei chirurgicale sau al tratamentului direcţionat pe cateter nu a fost stabilit în cazul EP cu 
risc intermediar sau scăzut.

Recomandările privind echipele multidisciplinare în embolia pulmonară
Recomandări Clasăa Nivelb

Constituirea unei ehipe multidisciplinare şi a unui program de management al pacienţilor cu EP cu risc înalt 
şi (în cazuri selectate) cu risc intermediar ar trebui luată în considerare în funcţie de resursele şi experienţa 
disponibilă în fi ecare spital. 

IIa C

EP=embolie pulmonară.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Recomandări pentru fi ltrele de venă cavă inferioară
Recomandări Clasăa Nivelb

Filtrele de VCI ar trebui luate în considerare la pacienţii cu EP şi contraindicaţii absolute pentru 
anticoagulare. IIa C

Filtrele de VCI ar trebui luate în considerare în cazuri de EP recurent în pofi da anticoagulării terapeutice. IIa C
Utilizarea de rutină a fi ltrelor de venă cavă inferioră nu este recomandată. III A
VCI=vena cavă inferioară; EP=embolie pulmonară;
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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Recomandări pentru externarea precoce şi tratamentul la domiciliu
Recomandări Clasăa Nivelb

Pacienţii atent selectaţi având EP cu risc scăzut, ar trebui luaţi în considerare pentru externare precoce şi 
continuarea tratamentului la domiciliu, dacă pot fi  asigurate îngrijirea şi tratamentul ambulatoriu adecvate.c IIa A

EP=embolie pulmonară.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Vezi Ilustraţia centrală (Figura 5) pentru îndrumări suplimentare cu privire la defi nirea EP cu risc scăzut şi luarea deciziilor.

9. Diagnostic şi management, integrate şi adaptate riscului
9.1 Strategii de diagnostic

Figura 3 Algoritmul de diagnostic pentru pacienţii cu EP cu risc înalt
aCTP=angio-CT pulmonar; USC=ultrasonografi e cu compresie; TVP=tromboză venoasă profundă, VS=ventricul stâng; 
EP=embolie pulmonară; VD=ventricul drept; ETT=ecocardiografi e transtoracică; 
a Vezi Tabelul 4 pentru defi nirea instabilităţii hemodinamice şi a EP cu risc crescut.
b Testele imagistice auxiliare efectuate la marginea patului pot include ecocardiografi a transesofagiană, care poate decela 
emboli în arterele pulmonare şi în ramurile principale ale acestora şi ecografi a bilaterală venoasă USC, care poate confi rma 
prezenţa TVP şi, prin urmare, TEV.
c În situaţia de urgenţă în care se suspectează o EP cu risc înalt, acesta se referă în principal la raportul dintre VD/VS >1,0; 
descoperirea ecocardiografi că a disfuncţiei de VD este reprezentată grafi c în Figura 2.
d Include cazurile în care starea pacientului este atât de critică încât permite doar testele diagnostice la pat. În aceste cazuri, 
descoperirea ecocardiografi că a disfuncţiei de VD confi rmă EP cu risc înalt şi este recomandată reperfuzia de urgenţă.
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9.2. Strategia terapeutică
Terapia în urgenţă a EP cu risc înalt
Terapia de reperfuzie primară, în majoritatea cazurilor 
tromboliza sistemică, este tratamentul de elecţie pentru 
pacienţii care se prezintă cu EP cu risc înalt. Embolec-
tomia pulmonară chirurgicală sau intervenţională re-
prezintă opţiuni terapeutice în cazul pacienţilor care au 
contraindicaţii pentru tromboliză, dacă există expertiza 
necesară şi dacă resursele adecvate sunt disponibile.

Terapia EP cu risc intermediar
În majoritatea cazurilor de EP fără instabilitate hemodi-
namică, opţiunea adecvată poate fi  anticoagularea orală 
sau parenterală. Reperfuzia primară prin tromboliză sis-
temică, în special tromboliza sistemică cu doză completă, 
nu este recomandată întrucât riscul complicaţiilor hemo-
ragice ameninţătoare vital este ridicat în comparaţie cu 
benefi ciul scontat. Tromboliza de salvare sau, ca alter-
nativă, embolectomia chirurgicală ori cea intervenţiona-
lă sunt măsuri care ar trebui rezervate pacienţilor care 
dezvoltă semne de instabilitate hemodinamică.

Figura 4 Algoritmul de diagnostic pentru pacienţii cu suspiciune de EP fără instabilitate hemodinamică
aCTP=angio-CT pulmonar; EP=embolie pulmonară.
a Strategia de diagnostic propusă pentru femeile însărcinate cu suspiciune de EP acut este discutată în Secţiunea 11.
b Două scheme de clasifi care alternative pot fi  utilizate pentru a evalua probabilitatea clinică, ex. o schemă cu 3 niveluri 
(probabilitate clinică redusă, intermediară sau crescută) sau o schemă cu două niveluri (TEP probabil sau TEP improbabil).
c Tratamentul se referă la tratamentul anticoagulant pentru TEP.
d aCTP este considerat diagnostic pentru EP dacă relevă EP segmentară sau la un nivel mai proximal.
e În cazul unui aCTP negativ la pacienţii cu probabilitate clinică înaltă investigaţii suplimentare prin teste imagistice pot fi  
luate în considerare înainte de decide neînceperea tratamentului.
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EP cu risc redus: triajul pentru dispensarizare 
precoce şi tratament la domiciliu
Externarea precoce a pacienţilor cu EP şi continuarea 
tratamentului anticoagulant la domiciliu poate fi  luată în 
considerare dacă sunt îndeplinite următoarele trei cri-
terii:
(i) riscul decesului precoce asociat EP sau de complicaţii 

severe este scăzut
(ii) nu există comorbidităţi importante sau condiţii agra-

vante şi

(iii) există posibilitatea urmăririi adecvate a pacientului 
externat şi a tratamentului anticoagulant urmat de 
către acesta.

Criteriile de excludere Hestia reprezintă o listă de 
parametri clinici/întrebări, care poate fi  completată de 
către pacient (Tabelul 13). Dacă răspunsul la cel puţin o 
întrebare este “da”, atunci pacientul nu poate fi  externat 
precoce.

Figura 6 Ilustraţia centrală Strategia de management ajustată în funcţie de risc pentru embolia pulmonară acută.
aCTP=angio-CT pulmonar; EP=embolia pulmonară; PESI=Indicele de severitate al embolismului pulmonar; VD=ventricul 
drept; sPESI=Indicele simplifi cat al severităţii embolismului pulmonar; ETT=ecocardiograma transtoracică.
a De văzut şi algoritmii de gestionare a situaţiilor de urgenţă din datele suplimentare disponibile online.
b Referire la Tabelul 9 pentru defi nirea EP cu risc înalt, intermediar-înalt, intermediar-scăzut şi scăzut.
c Cancer, insufi cienţă cardiacă şi boli cronice pulmonare sunt incluse în PESI şi sPESI (Tabelul 8).
d Vezi Tabelul 13 pentru criteriile Hestia.
e Rezultatele imagistice relevante din punct de vedere prognostic (ETT sau aCTP) la pacienţii cu EP acută sunt prezentate 
grafi c în Figura 3.
f Determinarea nivelului troponinei cardiace poate să fi  fost deja efectuată în cursul evaluării diagnostice iniţiale.
g Incluse în criteriile Hestia.
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10. Tratamentul cronic şi 
profi laxia recurenţei
Obiectivul anticoagulării după EP acută este de a comple-
ta tratamentul episodului acut şi de a preveni recurenţa 
TEV pe termen lung. Anticoagulantele orale sunt foarte 
efi ciente în prevenţia TEV pe perioada tratamentului, dar 
nu elimină riscul ulterior de recurenţă după oprirea tra-

Tabelul 13: Criteriile de excludere Hestia pentru managementul ambulator al EP
Criteriu/Întrebare
Pacientul este instabil hemodinamic?a

Este necesară tromboliza sau embolectomia?
Hemoragie activă sau risc crescut de sângerare?b

Necesar de oxigenoterapie peste 24 de ore pentru a menţine o saturaţie periferică în oxigen de peste 90%?
EP a fost diagnosticată la un pacient sub tratament anticoagulant?
Necesar de analgezice i.v. >24 de ore?
Există motive medicale sau sociale pentru tratamentul în spital peste 24 de ore (infecţie, malignitate, niciun sistem de sprijin)?
Pacientul are un ClCr sub 30 ml/min?c

Pacientul are o afecţiune hepatică severă?d

Este vorba de o pacientă gravidă?
Pacientul are antecedente medicale de trombocitopenie indusă de heparină?
TA=tensiunea arterială; b.p.m=bătăi pe minut; ClCr=clearance de creatinină; i.v.=intravenos; EP=embolie pulmonară.
Include următoarele criteriile dar se va lăsa la decizia medicului curant: TA sub 100 mmHg cu frecvenţa cardiacă peste 100/bpm; patologie ce 
necesită monitorizare într-o unitate de terapie intensivă.
b Hemoragie gastrointestinală în ultimele 14 zile, accident vascular cerebral recent (în ultimele 4 săptămâni), intervenţie chirurgicală recentă (în 
ultimele 2 săptămâni), tulburare de coagulare sau trombocitopenie (trombocite sub 75x109/L), hipertensiune arterială necontrolată (TA sistolică 
>180 mmHg sau diastolică >110 mmHg).
c ClCr calculat după formula Cockroft-Gault.
d La discreţia medicului curant.

tamentului. Pornind de la acest fapt şi având in vedere 
riscul hemoragic al medicaţiei anticoagulante, se pune 
problema triajului corect al pacienţilor ce vor primi anti-
coagulare pe termen lung sau nedefi nită.

10.1 Estimarea riscului de recurenţă 
a TEV

Tabelul 14: Clasifi carea factorilor de risc pentru TEV în funcţie de riscul de recurenţă pe termen 
lung
Riscul pentru 
recurenţa pe termen 
lunga

Categoria factorului de risc pentru 
episodul index de EPb

Exempleb

Scăzut (sub 3% pe an) Factor de risc tranzitor sau reversibil asociat 
cu un risc de 10 ori mai mare pentru episodul 
index de TEV (comparativ cu pacienţi fără 
factori de risc)

 Intervenţie chirurgicală cu anestezie generală 
peste 30 de minute

 Repaus la pat în spital (cu deplasare la grupul 
sanitar) ≥3 zile pentru o patologie acută sau 
exacerbarea unei patologii cronice

 Traumatism cu fracturi
Intermediar (3-8% pe an) Factor de risc tranzitor sau reversibil asociat 

cu un risc mai mic de 10 ori al primului episod 
(index) de TEV

Factor de risc persistent non-neoplazic

 Chirurgie minoră (anestezie generală sub 30 de 
minute)

 Internare în spital pentru mai puţin de 3 zile 
pentru o patologie acută

 Terapie estrogenică / contracepţie
 Sarcină sau lăuzie
 Repaus la pat în afara spitalului pentru ≥3 zile 

pentru o afecţiune acută
 Leziune a membrului inferior (fără fractură) 

asociată cu mobilizare redusă pentru ≥3 zile
 Călătorie cu zbor de durată
 Boală infl amatorie intestinală
 Boală autoimună activă

Factor de risc neidentifi cabil
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A fost elaborat un număr de modele de predicţie a ris-
cului de recurenţă a TEV pentru un pacient dat. Valoarea 
clinică şi, în mod particular, implicaţiile terapeutice ale 
acestor modele în era NOAC-urilor sunt incerte.

10.2 Riscul hemoragic al 
tratamentului anticoagulant
Riscul de hemoragie majoră este mai mare în prima lună 
de tratament anticoagulant după care diminuă şi rămâne 
constant în timp. Conform dovezilor actuale factorii de 
risc includ:

(i) vârsta înaintată (peste 75 de ani);
(ii) sângerări anterioare (fără asociere cu o cauză re-

versibilă sau tratabilă) sau anemie;
(iii) neoplazie activă;
(iv) accident vascular cerebral, fi e hemoragic sau ische-

mic;
(v) afecţiune renală sau hepatică cronică;
(vi) terapie concomitentă antiagregantă sau cu antiin-

fl amatoare non-steroidiene (a fi  evitată dacă este 
posibil);

(vii) alte afecţiuni severe acute sau cronice;
(viii) control defi citar al anticoagulării.

Recomandări privind regimul şi durata anticoagulării post EP la pacienţii fără cancer
Recomandări Clasă Nivel
Anticoagularea terapeutică timp de ≥3 luni este recomandată pentru toţi pacienţii cu EP. I A
Pacienţii la care este recomandată întreruperea anticoagulării după 3 luni
Pentru pacienţii cu un prim episod de EP/TEV secundar unui factor de risc major tranzitor sau reversibil, 
este recomandată întreruperea tratamentului anticoagulant după primele 3 luni de tratament. I B

Pacienţi la care extinderea tratamentului anticoagulant dupa primele 3 luni poate fi  recomandată
Anticoagularea orală pe termen nedefi nit este recomandată pacienţilor cu TEV recurent (cel puţin un 
episod în antecedente de EP sau TVP) fără relaţie cu un factor de risc reversibil sau tranzitor. I B

Anticoagularea orală cu AVK pentru o perioadă indefi nită este recomandată pacienţilor cu sindromul 
anticorpilor antifosfolipidici I B

Pacienţi pentru care extinderea anticoagulării orale dincolo de 3 luni ar trebui luată în considerarec,d

Extinderea anticoagulării orale pe durată indefi nită ar trebui luată în considerare pentru pacienţii cu un 
prim episod de EP şi fără factori de risc identifi cabili. IIa A

Extinderea anticoagulării orale pe durată indefi nită ar trebui luată în considerare pentru pacienţii cu 
un prim episod de EP asociat unui factor de risc persistent, altul în afară de sindromul anticorpilor 
antifosfolipidici.

IIa C

Extinderea anticoagulării orale pe durată indefi nită ar trebui luată în considerare pentru pacienţii cu un 
prim episod de EP asociat unui factor de risc minor tranzitor sau reversibil. IIa C

Tabelul 14: Clasifi carea factorilor de risc pentru TEV în funcţie de riscul de recurenţă pe termen 
lung (continuare)
Riscul pentru 
recurenţa pe termen 
lunga

Categoria factorului de risc pentru 
episodul index de EPb

Exempleb

Înalt (peste 8% pe an)  Neoplazie activă
 Unul sau mai multe episoade de TEV în 

antecedente în absenţa unui factor de risc major 
tranzitor sau reversibil

 Sindromul anticorpilor antifosfolipidici
EP=embolie pulmonară; TEV=trombembolism venos.
a Dacă anticoagularea este întreruptă după primele 3 luni.
b Clasifi carea factorilor de risc pentru episodul index al TEV este în conformitate cu cea propusă de Societatea Internaţională de Tromboză şi 
Hemostază. Ghidul prezent evită utilizarea termenilor precum TEV “provocat”, “neprovocat” sau “diopatic”.
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Recomandări privind regimul şi durata anticoagulării post EP la pacienţii fără cancer
Recomandări Clasă Nivel
Doza de NOAC în anticoagularea extinsă
Dacă se decide extinderea anticoagulării după EP în cazul unui pacient fără cancer, o doză redusă de 
apixaban (2,5 mg în două prize pe zi) sau rivaroxaban (10 mg o dată pe zi) ar trebui luată în considerare 
după 6 luni de anticoagulare terapeutică

IIa A

Tratamentul extins cu agenţi antitrombotici alternativi
La pacienţii care refuză sau nu pot tolera orice formă de medicaţie anticoagulantă, aspirina sau sulodexidul 
pot fi  luaţi în considerare pentru profi laxia TEV de lungă durată. IIb B

Urmărirea pacientului afl at sub tratament anticoagulant
La pacienţii care primesc tratament anticoagulant extins este recomandată reevaluarea toleranţei şi 
aderenţei la medicaţie, funcţia renalăf şi hepatică, precum şi riscul de sângerare la intervale regulate de 
timp.

I C

b.i.d.=bis in die (de două ori pe zi); TVP=tromboză venoasă profundă; NOAC=anticoagulante orale non-vitamină K; o.d.=omni die (o dată pe zi); 
EP=embolie pulmonară; AVK=medicaţie anti-vitamină K; TEV=trombembolism venos.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Riscul de sângerare al pacientului ar trebui evaluat pentru indentifi carea şi tratarea factorilor de risc modifi cabili, şi poate infl uenţa decizia în 
privinţa duratei sau regimului de administrare al tratamentului anticoagulant.
d Referitor la Tabelul 9 suplimentar, pentru decizii terapeutice în situaţii clinice specifi ce. (Tabelul 9 suplimentar este disponibil în categoria Date 
Suplimentare ale textului complet).
e Dacă se aleg dabigatran sau edoxaban pentru anticoagularea de lungă durată a EP, se recomandă păstrarea nemodifi cată a dozei iniţiale, întrucât 
regimurile de anticoagulare cu doză redusă pentru aceste anticoagulante nu au fost investigate în studii dedicate acestui subiect.
f În special pentru pacienţii care primesc NOAC.

10.3 Tratamentul emboliei 
pulmonare la pacienţii cu neoplazii

Recomandări privind alegerea şi durata anticoagulării în embolia pulmonară la pacienţii cu neopla-
zii active
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu TEP şi cancer, heparinele cu greutate moleculară mică (HGMM) în doze ajustate în funcţie 
de greutatea corporală ar trebui luate în considerare în primele 6 luni în detrimentul AVK. IIa A

Edoxaban ar trebui luat în considerare ca alternativă la administrarea HGMM în doze ajustate în funcţie de 
greutatea corporală la pacienţii fără neoplazii gastrointestinale. IIa B

Rivaroxaban ar trebui luat în considerare ca alternativă la HGMM în doze ajustate în funcţie de greutatea 
corporală la pacienţii fără neoplazii gastrointestinale. IIa C

La pacienţii cu TEP şi cancer, extinderea anticoagulării (dincolo de primele 6 luni)c ar trebui luată în 
considerare pe o perioadă indefi nită sau până la vindecarea cancerului. IIa B

La pacienţii cu neoplazii, tratamentul EP descoperit incidental ar trebui efectuat similar cu EP simptomatic, 
dacă embolia este extinsă la nivel segmentar/ proximal/ multiple ramuri subsegmentare sau la un singur ram 
subsegmentar în asociere cu TVP confi rmată.

IIa B

TVP=tromboză venoasă profundă; HGMM=heparine cu greutate moleculară mică; EP=embolie pulmonară; AVK=antagonişti ai vitaminei K.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Verifi caţi Tabelul suplimentar 9 pentru detalii în privinţa deciziilor terapeutice după primele 6 luni (Tabelul suplimentar 9 este disponibil în Datele 
Suplimentare din textul complet)
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11.1 Diagnosticul emboliei 
pulmonare în sarcină
Diagnosticul emboliei pulmonare în sarcină poate fi  difi cil 
întrucat simptomele se suprapun frecvent peste cele nor-
male de sarcină. Prevalenţa generală a EP confi rmate la 
femeile gravide investigate pentru această afecţiune este 
scăzută, fi ind situată între 2% şi 7%. Date recente suge-
rează că o strategie diagnostică bazată pe probabilitatea 
clinică, măsurarea D-dimerilor, USC şi aCTP, poate ex-
clude cu certitudine EP la gravide. Atât iradierea maternă 
cât şi fetală sunt scăzute odată cu utilizarea tehnicilor 
imagistice moderne (Tabelul 15).

11. Tromboembolismul 
pulmonar şi sarcina
Embolia pulmonară acută rămâne una din cauzele prin-
cipale de mortalitate maternă la femeile gravide în ţările 
dezvoltate. Riscul de TEV este mai ridicat la femeile gra-
vide comparativ cu cele non-gravide de aceeaşi vârstă; 
riscul creşte pe perioada sarcinii şi atinge nivelul maxim 
în perioada postpartum.

11.2 Tratamentul emboliei 
pulmonare în sarcină
HGMM reprezintă tratamentul de elecţie în embolia pul-
monară din sarcină. Spre deosebire de AVK şi NOAC, 
HGMM nu depăşesc bariera placentară şi nu prezintă 
risc de teratogenitate sau hemoragie fetală. Heparina ne-
fracţionată poate fi  de asemenea utilizată în sarcină, însă 
HGMM au o farmacocinetică mai predictivă şi un profi l 
de siguranţă superior.

Rolul echipei multidisciplinare (Heart Team) în 
sarcină 
Femeile gravide cu patologii cardiovasculare, inclusiv cele 
cu embolie pulmonară, ar trebui urmărite şi tratate de 
o echipă multidisciplinară de colegi care ar trebui să co-
laboreze la planifi carea căilor de îngrijire ante-, peri- şi 
postpartum. Cât mai mulţi dintre membrii acestei echipe 
ar trebui să aibă experienţă în gestionarea EP în timpul 
sarcinii şi în perioada postpartum. Principiile de îngrijire 
stabilite în comun şi consemnate în scris ar trebui să fi e 
disponibile (dacă termenele permit) pentru a se asigura o 
comunicare efi cientă.

Tabelul 15: Estimarea cantităţii de radiaţii absorbite în cursul investigaţiilor folosite pentru diag-
nosticul EP
Testul Estimarea expunerii fetale la 

radiaţii (mGy)a
Etimarea expunerii materne la nivelul 
glandei mamare (mGy)a

Radiografi e toracică <0,01 <0,1
Scintigrafi a pulmonară de perfuzie cu 
techneţium-99m:
Doză scăzută: ~40 MBq
Doza crescută: ~200 MBq

0,02-0,20
0,20-0,60

0,16-0,5
1,2

Scintigrafi a pulmonară de ventilaţie 0,10-0,30 <0,01
aCTP 0,05-0,5 3-10
aCTP=angio-CT pulmonar; mGy=milligray; MBq=megabecquerel; EP=embolie pulmonară.
a În această secţiune, doza de radiaţie absorbită este exprimată în mGy pentru a evidenţia expunerea la nivelul unui singur organ sau al fătului, în 
cursul diverselor tehnici de diagnostic imagistic. De comparat cu Tabelul 6, în care doza de radiaţii este exprimată în millisieverts (mSv), pentru a 
refl ecta dozele efective de la nivelul tuturor organelor expuse.
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Figura 6 Pregătirea diagnostică şi gestionarea suspiciunii de EP în timpul sarcinii şi până la 6 săptămâni postpartum.
aCTP=angio-CT pulmonar; USC=ultrasonografi e prin compresie; TVP=tromboză venoasă profundă; HGMM=heparină cu 
greutate moleculară mică; EP=embolie pulmonară.
a Dacă radiografi a toracică este anormală, vor fi  luate în considerare etiologii alternative ale simptomelor toracice.
b TVP de la nivelul venelor pelvine nu poate fi  exclusă de către USC. Dacă întregul membru inferior este tumefi at sau există 
dureri la nivel fesier sau alte simptome care sugerează tromboza pelvină, se va avea în vedere efectuarea unei venografi i prin 
rezonanţă magnetică pentru a exclude prezenţa unei TVP. 
c Tehnica aCTP trebuie să asigure o expunere foarte redusă la radiaţii a fătului (vezi Tabelul 15).
d Înainte de administrare se va determina hemoleucograma (pentru a măsura hemoglobina şi numărul de trombocite) şi se 
va calcula ClCr. Se evaluează riscul de sângerare şi se verifi că absenţa contraindicaţiilor.
Vedeţi Tabelul 9.
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Recomandări privind embolia pulmonară în sarcină
Recomandări Clasăa Nivelb

Diagnostic
Se recomandă evaluarea diagnostică de rutină prin metodele validate dacă este suspicionată prezenţa EP în 
timpul sarcinii sau în perioada postpartum. I B

Determinarea D-dimerilor şi regulile de predicţie clinică ar trebui utilizate pentru excluderea EP în timpul 
sarcinii sau în perioada postpartum. IIa B

La pacientele gravide cu suspiciune de EP (în special la cele cu simptome de TVP), ar trebui utilizată USC 
pentru a evita iradierea inutilă. IIa B

La pacientele gravide ar trebui luată în considerare efectuarea scintigrafi ei de perfuzie sau a aCTP (cu un 
protocol cu doze scăzute de radiaţii) pentru a exclude EP; aCTP ar trebui luat în considerare ca primă 
opţiune dacă radiografi a toracică este anormală.

IIa C

Tratament
Dozele fi xe, terapeutice de HGMM, administrate în funcţie de greutatea iniţială din sarcină, sunt terapia 
recomandată în embolia pulmonară la majoritatea pacientelor gravide fără instabilitate hemodinamică. I B

Tromboliza sau embolectomia chirurgicală ar trebui luate în considerare la femeile gravide cu EP cu risc 
înalt. IIa C

Puncţia spinală sau epidurală nu este recomandată decât la peste 24 de ore după administrarea ultimei doze 
terapeutice de HGMM. III C

Administrarea dozei de HGMM nu este recomandată în primele 4 ore de la extragerea unui cateter 
epidural. III C

Administrarea de NOAC nu sunt recomandată pe perioada sarcinii sau a lactaţiei. III C
Embolia cu lichid amniotic
Embolia cu lichid amniotic ar trebui să fi  luată în considerare la femeile gravide sau la cele afl ate în 
perioada postpartum care prezintă stop cardiac de cauză neprecizată, hipotensiune arterială prelungită sau 
degradare respiratorie, în special însoţit de coagulare intravasculară diseminată.

IIa C

TVP=tromboză venoasă profundă; HGMM=heparine cu greutate moleculară mică; NOAC=anticoagulante orale non-vitamină K; EP=embolie 
pulmonară.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

12. Sechele pe termen lung 
după embolia pulmonară
Permeabilitatea patului arterial pulmonar este restabilită 
la majoritatea supravieţuitorilor unei EP în primele luni 
după episodul acut; aşadar, nu este necesară o evaluare 
de rutină prin aCTP la pacienţii trataţi pentru EP. Cu toa-
te acestea, la unii pacienţi, trombii devin persistenţi şi or-
ganizaţi, cu dezvoltarea hipertensiunii pulmonare trom-
boembolice cronice (HPCTE), o vasculopatie obstructivă 
cu potenţial risc vital. Prevalenţa rară a acestei condiţii 
este în contrast cu numărul relativ mare de pacienţi care 
prezintă dispnee persistentă sau fatigabilitate timp de mai 
multe luni după episodul acut de EP. Prin urmare, ţinte-
le unei strategii efi ciente de urmărire post-EP ar trebui 
să fi e (i) oferirea unei îngrijiri adecvate (reabilitare fi zică, 
tratamentul comorbidităţilor, educarea stilului de viaţă şi 
modifi carea factorilor de risc) la pacienţii cu simptome 
persistente; şi (ii) diagnosticarea precoce a HPCTE pen-
tru a trimite pacientul către evaluările diagnostice ulteri-
oare şi tratamentul specifi c.

12.1 Simptome persistente şi 
limitare funcţională
Persistenţa sau agravarea dispneei şi limitarea activităţii 
fi zice sunt frecvente în primele 6 luni până la 3 ani după 
un episod acut de EP. Procentul de pacienţi care rapor-
tează simptome mai severe la 6 luni decât la momentul 
diagnosticului EP variază semnifi cativ, între 20% şi 75%. 
Decondiţionarea musculară, în special în prezenţa unei 
greutăţi corporale excesive şi a comorbidităţilor car-
dio-pulmonare, este responsabilă în mare parte pentru 
dispneea şi limitarea activităţii fi zice frecvent raportate 
după un episod acut de EP.

12.2 Hipertensiunea pulmonară 
tromboembolică cronică
HPCTE este o patologie cauzată de obstrucţia cronică 
a ramurilor arteriale pulmonare de către trombi organi-
zaţi, rezultând o redistribuţie a fl uxului şi o remodelare 
secundară a patului microvascular pulmonar. HPCTE a 
fost raportată ca având o incidenţă cumulativă cuprinsă 
între 0,1% şi 9,1% în primii 2 ani după un eveniment de EP 
simptomatică; marja de eroare se datorează biasurilor 
de raportare, absenţei simptomelor precoce, precum şi 
difi cultăţilor de a diferenţia episoadele de EP acută de 
simptomele unei HPCTE preexistente.
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12.3 Strategii de urmărire a 
pacienţilor postembolie pulmonară

Tabelul 16: Factori de risc şi condiţii predispozante pentru HPCTE
Elemente legate de evenimentul acut de EP (obţinute 
la momentul diagnosticului EP)

Patologii cronice concomitente şi condiţii 
predispozante pentru HPCTE (documentate la 
momentul diagnosticului EP sau la 3-6 luni de 
supraveghere)

Episoade anterioare de EP sau TVP Şunturi ventriculo-atriale
Trombi pulmonari de dimensiuni mari la aCTP Infecţii cronice la nivelul liniilor venoase sau a sondelor de 

cardiostimulare
Semne ecocardiografi ce de HTP/disfuncţie de VDa Splenectomie în antecedente
Boală tromboembolică preexistentă evidenţiată la aCTPb Trombofi lii, în special sindromul anticorpilor antifosfolipidici şi 

nivele ridicate ale factorului VIII de coagulare
Grupa de sânge non-0
Hipotiroidism sub tratament cu hormoni tiroidieni
Antecedente de cancer
Tulburări mieloproliferative
Boli infl amatorii intestinale
Osteomielită cronică

HPCTE=hipertensiune pulmonară tromboembolică cronică; aCTP=angio-CT pulmonar; TVP=tromboză venoasă profundă; i.v.=intravenos; 
VS=ventricul stâng; EP=embolie pulmonară; HTP=hipertensiune pulmonară; VD=ventricul drept.
a Criteriile ecocardiografi ce pentru disfuncţia de VD sunt prezentate în Figura 2. La aCTP (secţiunea cardiacă 4 camere), disfuncţia de VD este 
defi nită printr-un raport al diametrelor VD/VS >1,0.
b Semnele directe şi indirecte atât vasculare cât şi cele parenchimatoase pulmonare sunt prezentate în Tabelul 7.

Recomandări de supraveghere după episodul acut de EP
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă evaluarea clinică de rutinăc a pacienţilor la 3-6 luni după episodul acut de EP. I B
Se recomandă un model integrat de îngrijire a pacienţilor după EP (care implică medici specialişti, asistente 
medicale pregătite corespunzător şi medici de familie) pentru a asigura tranziţia optimă de la îngrijirea 
spitalicească la cea de la domiciliu.

I C

La pacienţii simptomatici cu defecte persistente de perfuzie cu mismatch la scintigrafi a de ventilaţie/
perfuzied la mai mult de 3 luni după episodul acut, se recomandă adresarea către un centru specializat de 
HTP/HPCTE, în funcţie de rezultatele evaluării ecocardiografi ce, a nivelelor peptidelor natriuretice atriale 
şi/sau de testul de efort cardio-pulmonar.

I C

Ar trebui luate în considerare măsuri diagnostice suplimentaree la pacienţii cu dispnee persistentă sau nou 
apărută/limitarea activităţii fi zice după EP. IIa C

Măsuri diagnostice suplimentaree ar putea fi  luate în considerare la pacienţii asimptomatici dar cu factori de 
risc pentru HPCTEf. IIb C

CT=tomografi e computerizată; HPCTE=hipertensiune pulmonară tromboembolică cronică EP=embolie pulmonară; HTP=hipertensiune pulmona-
ră; V/Q=ventilaţie/perfuzie (scintigrafi e pulmonară.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Pentru simptome sugestive de recurenţă, hemoragii, malignitate, limitare persistentă a activităţii fi zice sau nou apărută; şi pentru a decide durata 
tratamentului anticoagulant. 
d Se poate folosi ca o alternativă CT cu energie duală, dacă experienţa şi resursele necesare sunt disponibile local.
e Propuse în algoritmul din Figura 7.
f Factorii de risc şi condiţiile predispozante pentru HPCTE se regăsesc în Tabelul 16.
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Figura 7 Strategia de supraveghere şi demersul diagnostic în cazul complicaţiilor pe termen lung ale EP
TCPE=Testarea Cardio-Pulmonară la Efort; HPCTE=hipertensiune arterială pulmonară cronică tromboembolică; 
NT-proBNP=N-terminal pro B-type natriuretic peptide; EP=embolia pulmonară; HP=hipertensiunea pulmonară; 
ETT=ecocardiografi e transtoracică / ecocardiogramă; V/Q=ventilaţie/perfuzie (scintigrafi e pulmonară).
a Evaluaţi persistenţa (sau recurenţa) şi severitatea dispneei sau a limitării funcţionale şi, de asemenea, verifi caţi posibile 
semne de recidivă ale TEV, neoplaziei sau a complicaţiilor hemoragice determinate de anticoagulare.
b Scala The Medical Research Council poate fi  utilizată pentru standardizarea evaluării dispneei; alternativ, poate fi  utilizată 
clasa funcţională propusă de către Organizaţia Mondială a Sănătăţii.
c Cum au fost defi nite de către ghidurile ESC/ERS privind diagnosticul şi tratamentul HP
d Factorii de risc şi condiţiile predispozante pentru HPCTE sunt enumerate în Tabelul 16.
e Testarea Cardio-Pulmonară la Efort, dacă sunt disponibile la nivel local expertiza şi resursele adecvate; rezultatele 
anormale includ, printre altele, reducerea capacităţii aerobe maxime (consum maxim de oxigen), reducerea echivalentului 
ventilator pentru dioxidul de carbon şi reducerea presiunii end-tidal a dioxidului de carbon.
f Luaţi în considerare utilizarea TCPE în cadrul procesului de diagnosticare.
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Figura 1 Ilustrare schematică a istoriei naturale a sindroamelor coronariene cronice.
ECA=enzima de conversie a angiotensinei; IM=infarct miocardic; SCA=sindrom coronarian acut.

1. Clasele ESC de recomandări şi nivelurile de dovezi

Tabelul 1: Clase de recomandare ESC

Clase de 
recomandare Defi niţie Exprimare de folosit

Clasa I Dovezi sau/şi acord general cu privire la faptul că un anumit 
tratament sau procedură sunt benefi ce, utile, efi ciente.

Este recomandată sau este 
indicată.

Clasa II Dovezi contradictorii sau / şi divergenţa de opinii asupra 
utilităţii/efi cacităţii unui anume tratament sau proceduri.

Clasa IIa Dovada/opinia este mai degrabă în favoarea utilităţii/efi cienţei. Ar trebui luată în 
considerare.

Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin susţinută de dovezi/opinii. Poate fi  luată în considerare.

Clasa III
Dovezi sau acord general că un anume tratament sau 
procedură nu este utilă/efi cace şi în anumite cazuri poate fi  
chiar dăunătoare.

Nu este recomandată.

Tabelul 2: Niveluri de evidenţă

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

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-
randomizate.

Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor sau/şi studii mici, studii retrospective, registre.

Risc mai mare din cauza 
factorilor de risc incomplet 
controlaţi, a modifi cărilor 
suboptimale ale stilului 
de viaţă si/sau ale terapiei 
medicale, zonă mare la risc 
de ischemie miocardică.

Risc mai mic prin controlul 
adecvat al factorilor de 
risc, al stilului de viaţă, 
terapii adecvate pentru 
prevenţia secundară (aspi-
rină, statine, inhibitori aia 
ECA) şi prin revasculariza-
re adecvată.
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2. Introducere
Ghidurile din 2019 pun accent mai curând pe sindroa-
mele coronariene cronice (SCC) decât pe boala arterială 
coronariană (BAC) stabilă. De fapt, prezentarea clinică a 
BAC poate fi  etichetată fi e ca sindrom coronarian acut 
(SCA), fi e ca SCC. BAC reprezintă un proces dinamic 

care implică acumularea de plăci aterosclerotice şi altera-
rea funcţională a circulaţiei coronariene, care pot fi  mo-
difi cate prin stilul de viaţă, prin terapii farmacologice şi 
prin revascularizare, putând duce la stabilizarea bolii sau 
la regresia acesteia (Figura 1). O sinteză a modifi cărilor 
principale efectuate comparativ cu ghidurile anterioare 
este oferită în Figurile 3 şi 4.

Figura 2: Conceptele noi sau revizuite în versiunea 2019
Ghidurile au fost revizuite ca să pună accent pe SCC în loc de BAC stabilă.
Această schimbare vrea să scoată în evidenţă faptul că prezentarea clinică a BAC poate fi  clasifi cată fi e ca SCA, fi e ca SCC. 
Boala coronariană este un proces dinamic care presupune acumularea de plăci aterosclerotice şi alterarea funcţională a 
circulaţiei coronariene, care pot fi  modifi cate prin stilul de viaţă, terapii farmacologice şi prin revascularizare, ceea ce poate 
duce la stabilizarea bolii sau la regresia acesteia.
În ghidurile curente despre SCC, sunt identifi cate şase scenarii frecvent întâlnite la pacienţi:
Pacienţi cu BAC suspectată şi cu simptome anginoase „stabile” şi/sau dispnee.
Pacienţi cu insufi cienţă cardiacă debutată recent sau cu insufi cienţă ventriculară stângă şi la care se suspectează BAC.
Pacienţi asimptomatici sau simptomatici cu simptome stabile <1 an după un SCA sau pacienţi cu revascularizare recentă.
Pacienţi asimptomatici sau simptomatici la >1 an după diagnosticul iniţial sau după revascularizare.
Pacienţi cu angină la care se suspectează boală microvasculară sau vasospastică.
Pacienţi asimptomatici la care este depistată BAC prin screening.
Probabilităţile pre-test ale sindromului coronarian cronic bazate pe vârstă, sex şi natura simptomelor au primit modifi cări 
majore. În plus, a fost adăugată formularea nouă de „probabilitate clinică a BAC” care utilizează diferiţi factori de risc ai BAC 
ca modifi catori ai PPT. A fost actualizată aplicarea unor teste diagnostice la diferite grupuri de pacienţi pentru a menţine sau 
exclude diagnosticul de BAC.
Aceste ghiduri pun accent pe rolul crucial al unui stil de viaţă sănătos şi al altor acţiuni preventive care scad riscul de 
evenimente cardiovasculare şi de mortalitate.
SCA=sindrom coronarian acut; BAC=boală arterială coronariană; SCC=sindrom coronarian cronic; IC=insufi cienţă cardiacă; VS=ventricul stâng; 
PPT=probabilitate pre-test.

 Figura 3: Noi recomandări majore
Imagistica funcţională non-invazivă pentru ischemia miocardică sau angiografi a coronariană prin tomografi e computerizată sunt 
recomandate ca teste iniţiale pentru diagnosticul BAC la pacienţii simptomatici la care BAC obstructivă nu poate fi  exclusă 
doar prin evaluare clinică.
Este recomandat ca selecţia testului diagnostic non-invaziv iniţial să fi e bazată pe probabilitatea clinică de BAC şi pe alte 
caracteristici ale pacientului care pot infl uenţa performanţa testului, în funcţie de expertiza locală şi disponibilitatea testelor.
Imagistica funcţională pentru evidenţierea ischemiei miocardice este recomandată dacă angiografi a coronariană prin tomografi e 
computerizată descrie o BAC cu importanţă funcţională neclară sau nu poate stabili diagnosticul.
Angiografi a invazivă este recomandată ca un test alternativ pentru diagnosticul BAC la pacienţii cu probabilitate clinică mare 
şi simptome severe refractare la tratament sau cu angină tipică la niveluri scăzute de exerciţiu fi zic şi la care evaluarea clinică 
indică un risc crescut de evenimente cardiace. Evaluarea invazivă funcţională trebuie sa fi e disponibilă şi folosită pentru 
aprecierea stenozei înainte de revascularizare, excepţie făcând cazurile cu stenoză severă (diametrul stenozei >90%).
Când anticoagularea orală este iniţiată la un pacient cu fi brilaţie atrială (FiA), care este eligibil pentru NOAC, este recomandată 
utilizarea NOAC în locul AVK.
Anticoagularea orală pe termen lung (NOAC sau AVK cu timp-în-intervalul-terapeutic >70%) este recomandată la pacienţii cu 
FiA şi un scor CHA2DS2VASc ≥2 la bărbaţi şi ≥3 la femei.
La pacienţii (post-ICP cu FiA sau alte indicaţii de anticoagulare orală) care sunt eligibili pentru tratament cu NOAC, este 
recomandată folosirea NOAC (apixaban 5 mg de două ori pe zi, dabigatran 150 mg de două ori pe zi, edoxaban 60 mg o dată pe 
zi sau rivaroxaban 20 mg o dată pe zi) în favoarea AVK în combinaţie cu tratament antiplachetar.
Folosirea concomitentă a unui inhibitor de pompă de protoni este recomandată la pacienţii care primesc monoterapie 
cu aspirină, terapie antiplachetară dublă, sau monoterapie cu anticoagulante orale şi au un risc crescut de hemoragie 
gastrointestinală.
(Medicamente care scad nivelul lipidelor) Dacă valorile ţintă nu sunt atinse folosind doza maximă tolerată de statină, este 
recomandată combinaţia cu ezetimib.
(Medicamente care scad nivelul lipidelor) Pentru pacienţii cu risc foarte mare, care nu ating valorile recomandate folosind 
dozele maxime de statină şi ezetimib, combinaţia cu un inhibitor al PCSK9 este recomandată.
Inhibitorii co-transportorului sodiu-glucoză 2, empaglifi lozin, canaglifozin sau dapaglifozin, sunt recomandaţi la pacienţii cu 
diabet zaharat (DZ) sau cu boală cardiovasculară (BCV).
Agoniştii receptorului glucagon-like pepditic-1, liraglutidul sau semaglutidul, sunt recomandaţi la pacienţii cu DZ sau cu BCV.
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Figura 3: Noi recomandări majore (continuare)
Angiografi a coronariană invazivă cu posibilitatea evaluării invazive a funcţionalităţii, trebuie luată în considerare pentru 
confi rmarea diagnosticului de BAC la pacienţii cu un diagnostic incert în urma testelor non-invazive.
Angiografi a coronariană prin CT trebuie luată în considerare ca alternativă la angiografi a invazivă dacă alt test non-invaziv este 
echivoc sau nu poate stabili diagnosticul.
Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic la aspirină pentru prevenţia secundară pe termen lung, trebuie luată în 
considerare la pacienţii cu risc crescut de evenimente ischemice dar fără risc crescut de hemoragie.
Anticoagularea orală pe termen lung (NOAC sau AVK cu timpul-în-intervalul-terapeutic >70%) trebuie luată în considerare la 
pacienţii cu FiA şi un scor CHA2DS2VASc de 1 la bărbaţi şi de 2 la femei.
Când rivaroxabanul este folosit iar riscul de hemoragie este mai mare decât riscul de tromboză a stentului sau al unui 
accident ischemic cerebral, trebuie luată în considerare administrarea rivaroxaban în doza de 15 mg o dată pe zi, în favoarea 
administrării rivaroxaban în doza de 20 mg o dată pe zi, pe toată durata tratamentului concomitent cu antiplachetare, în 
monoterapie sau terapie dublă.
Când dabigatran este folosit şi riscul de hemoragie este mai mare decât riscul de tromboză a stentului sau al unui accident 
ischemic cerebral, trebuie luată în considerare administrarea dabigatran în doza de 110 mg o dată pe zi, în favoarea administrării 
dabigatran în doza de 150 mg o dată pe zi, pe toată durata tratamentului concomitent cu antiplachetare, în monoterapie sau 
terapie dublă.
(La pacienţii cu FiA sau cu alte indicaţii pentru terapia anticoagulantă orală) După ICP necomplicată, sistarea timpurie (≤ o
săptămână) a aspirinei şi continuarea terapiei duale cu ACO şi clopidogrel ar trebui luată în considerare dacă riscul de 
tromboză a stent-ului este scăzut sau dacă riscul unei hemoragii este mai mare decât cel pentru tromboza stentului, indiferent 
de tipul stentului folosit.
(La pacienţii post ICP cu FiA sau alte indicaţii de ACO) Terapia triplă cu aspirină, clopidogrel şi un ACO timp de o lună sau mai 
mult, ar trebui luată în considerare când riscul de tromboză a stentului este mai crescut decât riscul de hemoragie, cu durata 
totală a tratamentului (≤6 luni) decisă în urma evaluării acestor riscuri urmând a fi  specifi cată clar la externarea din spital.
La pacienţii care au indicaţie de AVK în combinaţie cu aspirină şi/sau clopidogrel, doza de AVK trebuie ajustată cu grijă, pentru a 
obţine un INR între 2-2,5 şi timp-în-intervalul -terapeutic >70%.
Inhibitorii ECA ar trebui luaţi în considerare la pacienţii cu SCC şi risc foarte crescut de evenimente cardiovasculare.
Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic la tratamentul cu aspirină pentru prevenţia secundară pe termen lung, 
poate fi  luată în considerare la pacienţii care au cel puţin un risc moderat crescut de evenimente ischemice şi care nu au riscuri 
crescute de hemoragie.
(La pacienţii post-ICP cu FiA sau alte indicaţii pentru ACO) Terapia duală cu ACO şi fi e ticagrelor, fi e prasugrel, poate fi  luată în 
considerare ca şi alternativă la terapia triplă cu ACO, aspirină şi clopidogrel la pacienţii cu risc moderat/crescut de tromboză a 
stentului, indiferent de tipul de stent folosit.
Un dispozitiv reductor pentru constricţia sinusului coronar poate fi  luat în considerare pentru a ameliora simptomele anginei 
debilitante refractare la tratamentul optim medical şi la revascularizare.
Angiografi a coronariană prin CT nu este recomandată atunci când calcifi cările coronariene extensive, batăile cardiace 
neregulate, obezitatea semnifi cativă, inabilitatea pacientul de a coopera cu comenezile privind respiraţia, sau oricare alte 
circumstanţe scad probabilitatea obţinerii unor imagini satisfăcătoare.

Clasa I Clasa II a Clasa II b Clasa III
ECA=enzima de conversie a angiotensinei; FiA=fi brilaţie atrială; BAC=boală arterială coronariană; CT=tomografi e compiuterizată; BCV=boală 
cardiovasculară; DZ=diabet zaharat; NOAC=anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO=anticoagulare orală; PCI=intervenţie corona-
riană percutanată; AVK=antagonist al vitaminei K.

Figura 4: Schimbări majore în clasa de recomandare
2013 2019

ECG-ul de efort este recomandat ca test iniţial pentru 
diagnosticul unei BAC stabile la pacienţii cu angină 
şi o probabilitate pre-test intermediară de BAC (15-
65%), care nu primesc medicamente anti-ischemice, 
exceptând cazurile în care pacientul nu poate efectua 
efort fi zic sau dacă prezintă modifi cări ECG care îl fac 
neinterpretabil.

I

ECG-ul de efort este recomandat pentru evaluarea 
toleranţei la efort fi zic, a simptomelor, a aritmiilor, 
a răspunsului tensiunii arteriale şi a riscului de 
evenimente cardiovasculare la pacienţi selectaţi.

I

ECG-ul de efort poate fi  luat în considerare ca şi 
alternativă pentru a menţine sau exclude diagnosticul 
de BAC când alte evaluări imagistice invazive sau non-
invazive nu sunt disponibile.

IIb

ECG-ul de efort ar trebui să fi e luat în considerare 
la pacienţii sub tratament pentru a evalua controlul 
simptomelor şi al ischemiei.

IIa
ECG-ul de efort poate fi  luat în considerare la pacienţii 
sub tratament pentru a evalua controlul simptomelor 
şi al ischemiei.

IIb
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Pentru tratamentul de linia a doua este recomandat să 
se adauge nitraţi cu acţiune prelungită sau ivabradină 
sau nicorandil sau ranolazină, în funcţie de frecvenţa 
ventriculară, tensiunea arterială şi toleranţă. IIa

Nitraţii cu acţiune prelungită ar trebui luaţi în 
considerare ca terapie de linia a doua, atunci când 
tratamentul iniţial cu un beta-blocant şi/sau cu un BCC 
non-dihidropiridinic este contraindicat, slab tolerat sau 
insufi cient pentru controlul simptomatic al anginei.

IIa

Pentru terapia de linia a doua se poate lua în 
considerare trimetazidina.

IIb

Nicorandilul, ranolazina, ivabradina sau trimetazidina 
ar trebui luate în considerare ca terapie de linia a 
doua, pentru a reduce frecvenţa anginei şi pentru a 
îmbunătăţi toleranţa la efort fi zic la pacienţii care nu 
tolerează, au contraindicaţii sau ale căror simptome 
nu sunt controlate adecvat cu beta-blocante, BCC sau 
nitraţi cu acţiune prelungită.

IIa

La anumiţi pacienţi, combinaţia de beta-blocant sau 
BCC împreună cu o terapie de lina a doua (ranolazină, 
nicorandil, ivabradină, trimetazinină) poate fi  luată în 
considerare ca şi terapie de primă intenţie, în funcţie 
de frecvenţa ventriculară, TA şi toleranţă.

IIb

(La pacienţii la care se suspectează angină 
microvasculară) Poate fi  luată în considerare 
administrarea intracoronariană de acetilcolină sau 
adenozină, cu efectuarea măsurătorilor Doppler, în 
timpul angiografi ei coronariene, dacă arteriograma 
este normală din punct de vedere vizual, pentru a 
evalua rezerva de fl ux coronarian dependentă şi 
non-dependentă de endoteliu şi pentru a depista 
vasospasmul microvascular/epicardic.

IIb

Măsurarea ghidată cu fi r a rezervei coronariene de fl ux 
şi/sau a rezistenţei microcirculaţiei ar trebui luată în 
considerare la pacienţii cu simptome persistente, dar 
care au arterele coronare fără modifi cări depistate 
angiografi c sau prezintă stenoze moderate cu 
prezervarea iwFR/FFR.

IIa

Administrarea de acetilcolină intracoronarian cu 
monitorizare ECG poate fi  luată în considerare în 
timpul angiografi ei, dacă arterele coronare sunt 
normale angiografi c sau prezintă stenoze moderate 
cu prezervarea iwFR/FFR, pentru a determina 
vasospasmul microvascular.

IIb

(La pacienţii cu angină microvasculară suspectată) 
Ecografi a Doppler transtoracică a IVA, cu măsurarea 
fl uxului diastolic coronarian după administrarea 
intravenoasă de adenozină şi în repaus, poate fi  luată 
în considerare ca metodă non-invazivă de măsurare a 
rezervei de fl ux coronarian.

IIb

Ecografi a Doppler transtoracică a IVA, IRM-ul cardiac 
şi PET pot fi  luate în considerare ca şi metode non-
invazive de evaluare a rezervei de fl ux coronarian. IIb

Clasa I Clasa II a Clasa II b Clasa III
TA=tensiune arterială; BAC=boală arterială coronariană; BCC=blocant al canalelor de calciu; IRM=imagistică prin rezonanţă magnetică; BCC-
DHP=blocanţi ai canalelor de Ca de tip dihidropiridine; ECG=electrocardiogramă; FFR=rezerva fracţionată de fl ux; iwFR=instantaneous wave-free 
ratio; IVA=artera interventriculară anterioară; PET=tomografi e cu emise de pozitroni; PPT=probabilitatea pre-test.
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Tabelul 3: Clasifi carea tradiţională a simptomelor anginei pectorale
Angină tipică Întruneşte toate cele 3 caracteristici:

Disconfort constrictiv la nivelul toracelui anterior, sau la nivelul gâtului, mandibulei, umărului sau 
braţului.
Agravată de efortul fi zic;
Ameliorată la repaus sau la nitraţi în 5 minute.

Angină atipică Întruneşte doar două dintre cele trei caracteristici.
Dureri toracice non-
anginoase

Întruneşte doar una sau nici una dintre caracteristici.

Figura 5 Abordarea iniţială pentru diagnosticul pacienţilor cu angină la care se suspectează boală arterială coronariană

3. Pacienţii cu angină şi/sau 
cu dispnee cu boală arterială 
coronariană suspectată

Evaluarea de bază, diagnosticul şi 
evaluarea riscului
Abordarea generală pentru managementul iniţial al paci-
enţilor cu angină la care se suspectează boală coronaria-
nă obstructivă este descris în 6 paşi şi prezentat în Figura 

5. Abordarea diagnostică cuprinde 6 paşi. După aceşti 
paşi, tratamentul adecvat trebuie iniţiat, cuprinzând 
schimbarea stilului de viaţă, terapie medicamentoasă şi 
revascularizare când aceasta este indicată.

Pasul 1: semne şi simptome
Caracteristicile disconfortului provocat de ischemia mi-
ocardică (angina pectorală) pot fi  împarţite în patru ca-
tegorii: locaţie, caracter, durată, reacţia la efort fi zic sau 
la alţi factori exacerbanţi sau calmanţi. Defi niţiile anginei 
tipice şi atipice sunt rezumate în Tabelul 3.
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Angina nou apărută este de obicei considerată a fi  an-
gină instabilă (AI); dar dacă angina apare pentru prima 
dată în timpul unui efort fi zic intens şi cedează la repaus, 
atunci este considerată ca fi ind un SCC mai degrabă de-
cât AI. La pacienţii cu AI care sunt identifi caţi ca fi ind cu 
risc scăzut, este recomandat ca algoritmii de diagnostic şi 
prognostic prezentaţi în acest ghid să fi e aplicaţi odată ce 
perioada instabilă a trecut.

Pasul 2: comorbidităţi şi alte 
cauze ale simptomelor
Înainte de a efectua orice investigaţie trebuie evaluată 
stare generală de sănătate, comorbidităţile şi calitatea 

vieţii pacientului. Dacă este puţin probabil ca revasculari-
zarea să fi e o variantă acceptabilă, testele ulterioare pot 
fi  reduse la un minim sugerat clinic, iar terapia adecvată 
ar trebui iniţiată, Aceasta putând include încercarea mai 
multor medicamente anti-anginoase, chiar dacă diagnos-
ticul de BAC nu este pe deplin demonstrat.

Pasul 3: teste de bază
Testele de bază (de primă intenţie) la pacienţii care sunt 
suspectaţi de BAC includ evaluarea biochimică, ECG de 
repaus, posibil monitorizare ECG ambulatorie, ecocar-
diografi e în repaus şi, la pacienţi selectaţi, radiografi a 
toracică.

Recomandarile de bază a testelor biochimice pentru diagnosticul şi managementul pacienţilor cu 
suspiciune de boală arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelulb

Dacă evaluarea sugerează instabilitate sau un sindrom coronarian acut, determinările repetate ale 
troponinei înalt sensibile sau ultrasensibile sunt recomandate pentru a elimina posibilitatea injuriei 
miocardice asociate cu un SCA

I A

Următoarele teste de laborator sunt indicate la toţi pacienţii:
 Hemoleucogramă completă (incluzând hemoglobina) I B
 Creatinina şi estimarea funcţiei renale I A
 Profi l lipidic (incluzând LDL-Colesterolul) I A
La pacienţii cu sindrom coronarian cronic suspect sau demonstrat, este recomandat screening-ul pentru 
diabetul zaharat de tip 2, prin determinarea HbA1c, a glicemiei a jeun, şi asocierea testului de toleranţă la 
glucoză pe cale orală dacă glicemiile a jeun şi HbA1c sunt neconcludente.

I B

Evaluarea funcţiei tiroidei este recomandată dacă există suspiciunea clinică a unei tulburări tiroidiene. I C
SCA=sindrom coronarian acut; BAC=boală arterială coronariană; HbA1c=hemoglobină gicozilată; LDL=lipoproteine cu densitate mică; TTGO=test 
de toleranţă orală la glucoză; DZ 2=diabet zaharat tip2; 
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

 Recomandările ECG-ului de repaus în diagnosticul şi managementul iniţial al pacienţilor la care se 
suspectează boală arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelulb

ECG-ul de repaus cu 12 derivaţii este recomandat la toţi pacienţii cu dureri toracice, care nu au semne 
evidente a unei cauze extra-cardiace. I C

ECG-ul de repaus cu 12 derivaţii este recomandat la toţi pacienţii, în timpul sau imediat după un episod 
de angină pectorală care este suspectată ca fi ind indicator al instabilităţii unei BAC. I C

Modifi cările de segment ST înregistrate în timpul unei tahiaritmii supraventriculare nu trebuie folosite ca 
dovezi pentru o BAC. III C

BAC=boală arterială coronariană, SCC=sindroame coronariene cronice, ECG=electrocardiogramă. 
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.
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Recomandările ecocardiografi ei de repaus şi a rezonanţei magnetice cardiace în diagnosticul şi 
managementul iniţial al pacienţilor cu suspiciune de boală arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelulb

O ecocardiografi e transtoracică în repaus este recomandată la toti pacienţii pentru:
Excluderea cauzelor alternative de angină.
Identifi carea modifi cărilor de cinetică a pereţilor sugestive pentru BAC.
Măsurarea fracţiei de ejecţie a ventriculului stâng pentru stratifi carea riscului.
Evaluarea funcţiei diastolice.

I B

Ecografi a arterelor carotide ar trebui luată în considerare şi efectuată de clinicieni cu competenţă 
adecvată, pentru a detecta plăci ateromatoase la pacienţi suspectaţi de SCC care nu sunt cunoscuţi cu o 
boală aterosclerotică.

IIa C

Rezonanţa magnetică cardiacă poate fi  luată în considerare la pacienţii la care ecocardiografi a este 
neconcludentă. IIb C

BAC=boală arterială coronariană; IRM=imagistică prin rezonanţă magnentică; FEVS=fracţie de ejecţie VS. 
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

Recomandările radiografi ei toracice în diagnosticul şi managementul iniţial al pacienţilor la care se 
suspectează boala arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelulb

Radiografi a toracică este recomandată la pacienţii cu prezentări atipice, cu semne şi simptome de 
insufi cienţă cardiacă sau la care se suspectează o patologie pulmonară. I C
a Clasă de recomandare.
b Nivelul de dovezi.

Pasul 4: evaluarea 
probabilităţii pre-test şi a 
probabilităţii clinice de BAC
Probabilitatea de BAC obstructivă, este infl uenţată de 
prevalenţa bolii în populaţia studiată, dar şi de caracteris-
ticile clinice a unui anume pacient. În acest ghid, un nou 

model nou predictiv este propus (Tabelul 4), care include 
şi pacienţi cu dispnee ca şi simptom principal, care poate 
fi  folosit pentru a estima probabilitatea pre-test a unei 
BAC obstructive bazându-se pe vârstă, sex şi pe natura 
simptomelor, astfel reducând substanţial necesitatea tes-
telor invazive şi non invazive la pacienţii suspectaţi de o 
BAC stabilă.

Recomandările monitorizării electrocardiografi ce ambulatorii în diagnosticul şi managementul 
initial al pacienţilor la care se suspectează boală arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelulb

Monitorizarea ECG ambulatorie este recomandată la pacienţii cu dureri toracice şi aritmii suspectate. I C
Monitorizarea ECG ambulatorie, preferabil cu 12 derivaţii, ar trebui luată în considerare la pacienţii cu 
angină vasospastică suspectată. IIa C

Monitorizarea ECG ambulatorie nu trebuie folosită ca şi examinare de rutină la pacienţii cu un SCC 
suspectat. III C

ECG=electrocardiogramă.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.
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Tabelul 4: Probabilitatea pre-test a unei boli arteriale coronariene
Tipică Atipică Fără angină Dispneea

Vârsta B F B F B F B F
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%
B=bărbaţi; F=femei.
a Pe lângă clasele clasice Diamond şi Forrester, sunt incluşi şi pacienţii care au numai dispnee sau care prezintă dispnee ca simptom predominant. 
Regiunile cu verde închis denotă grupurile unde testele non-invazive sunt cele mai benefi ce (probabilitate pre-test >15%). Regiunile cu verde des-
chis denotă grupurile cu o probabilitate pre-test între 5-15%, unde testele pentru diagnostic pot fi  luate în considerare după evaluarea probabilităţii 
clinice generale bazate pe modifi cările probabilităţii pre-test prezentate în Figura 6.

Figura 6 Determinanţi ai probabilităţii clinice de boală arterială coronariană obstructivă (în mod particular importanţi în 
rafi narea rezultatelor probabilităţii de BAC la pacienţii cu PPT de 5-15% bazată pe vârstă, sex şi natura simptomelor).
BAC=boală arterială coronariană; CT=tomografi e computerizată; BCV=boală cardiovasculară; ECG=electrocardiogramă; 
VS=ventricul stâng; PTP=probabilitate pre-test. 
a Dacă este disponibil.
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Pasul 5: alegerea testelor 
adecvate
În cazul pacienţilor la care revascularizarea este inutilă 
din cauza comorbidităţilor şi a calităţii vieţii, diagnosticul 
de boală coronariană poate fi  pus clinic şi doar terapie 

medicamentoasă este necesară. Dacă diagnosticul de 
boală coronariană este incert, stabilirea acestuia folosind 
imagistică funcţională non-invazivă înaintea iniţierii trata-
mentului este rezonabil. Poate fi  folosit fi e un test anato-
mic, fi e unul funcţional pentru stabilirea diagnosticului de 
BAC obstructivă (Figura 7).

Figura 7 Principalele căi diagnostice la pacienţii simptomatici la care se suspectează boală arterială coronariană obstructivă.
În funcţie de condiţiile clinice şi de situaţia sistemului medical, investigarea pacientului poate să înceapă cu oricare dintre 
cele 3 variante: teste non-invazive, angiografi e coronariană CT sau angiografi e coronariană invazivă. Prin oricare dintre 
căi, se acumulează informaţii funcţionale şi anatomice pentru a contribui la strategiile optime de diagnostic şi tratament. 
Modifi carea factorilor de risc trebuie luată în considerare la toţi pacienţii.
BAC=boală arterială coronariană; CT=tomografi e computerizată; ECG=electrocardiograma.                                                                                                             
a A se lua in considerare angina microvasculară; b Medicaţie antiangioasă şi/sau modifi carea factorilor de risc.
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Recomandările testelor imagistice în diagnosticul şi managementul iniţial al pacienţilor cu suspiciu-
ne de boală arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelb

Imagistica funcţională non-invazivă pentru determinarea ischemiei miocardice sau angiografi a CT sunt 
recomandate ca teste iniţiale pentru diagnosticarea BCI la pacienţii simptomatici la care BCI obstructivă nu 
poate fi  exclusă doar prin evaluare clinică.

I B

Este recomandat ca selecţia iniţială a testelor non-invazive să fi e făcută luând în considerare probabilitatea 
clinică a unei BCI şi a altor caracteristici ale pacienţilor care pot infl uenţa performanţa testelor, precum şi 
expertiza şi disponibilitatea locale.

I C

Imagistica funcţională pentru determinarea ischemiei miocardice, este recomandată dacă angiografi a 
coronariană CT evidenţiază o BCI cu semnifi caţie funcţională incertă, sau dacă nu este diagnostică. I B

Coronarografi a invazivă este recomandată ca alternativă de diagnostic al BCI la pacienţii care au o 
probabilitate clinică înaltă şi simptome severe refractare la tratament, sau angină tipică la eforturi fi zice 
mici şi evaluare clinică care indică risc înalt de evenimente cardiovasculare. Evaluarea invazivă funcţională 
trebuie să fi e disponibilă şi folosită pentru evaluarea stenozei înainte de revascularizare, excepţie făcând 
stenozele de grad înalt (diametrul stenozei >90%).

I B

Coronarografi a invazivă cu disponibilitatea evaluării funcţionale invazive ar trebui luată în considerare 
pentru confi rmarea unei BCI la pacienţii cu diagnostic incert în urma testelor non-invazive. IIa B

Angiografi a coronariană CT ar trebui luată în considerare dacă alt test non-invaziv nu este diagnostic sau 
este echivoc. IIa C

Angiografi a coronariană CT nu este recomandată în cazul calcifi cărilor coronariene extensive, aritmiilor, 
obezităţii semnifi cative, inabilităţii pacientului de a coopera cu comenzile privind respiraţia sau oricare alte 
condiţii care fac puţin probabilă achiziţia imaginilor de calitate.

III C

Detectarea calcifi cărilor coronariene prin CT nu este recomandată pentru a identifi ca pacienţii cu BCI 
obstructivă. III C

BAC=boală arterială coronariană; CT=tomografi e computerizată.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.
c Ecocardiografi a de stres, rezonanţa magnetică cardiacă de stres, tomografi a computerizată cu emisie de fotoni individuali, tomografi a compute-
rizată cu emise de pozitroni.
d Caracteristici care determină capacitatea de efort fi zic, probabilitatea achiziţiei unor imagini de calitate, expunerea la radiaţii, riscuri sau con-
traindicaţii.

Angiografi a coronariană CT poate fi  investigaţia prefe-
rată la pacienţii cu o probabilitate clinică mai scăzută a 
unei boli coronariene, fără diagnostic anterior de boală 
coronariană şi care au caracteristici asociate cu o pro-
babilitate mai crescută pentru obţinerea unor imagini de 
calitate. Testele funcţionale non-invazive pot fi  prefera-
te la pacienţii cu o probabilitate clinică mai înaltă a unei 
boli coronariene, dacă revascularizarea este probabilă 
sau dacă pacientul a fost diagnosticat anterior cu o boală 
coronariană. Pe lângă acurateţea diagnostică şi probabi-
litatea clinică, selecţia explorărilor non-invazive depinde 

şi de alte caracteristici ale pacienţilor, expertiza locală şi 
disponibilitatea investigaţiilor. În scopuri diagnostice, co-
ronarografi a invazivă este necesară la pacienţii suspectaţi 
de o boală coronariană la care investigaţiile non-invazive 
au fost neconcludente sau, în cazurile excepţionale, unde 
profesia pacientului necesită prin reglementare această 
investigaţie. Coronarografi a invazivă poate fi  indicată to-
tuşi pentru determinarea opţiunilor de revascularizare, 
dacă explorările non-invazive sugerează un risc înalt de 
evenimente cardiovasculare.
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 Recomandările ECG-ului de efort în diagnosticul şi managementul pacienţilor care sunt suspectaţi 
de boală arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelb

ECG-ul de efort este recomandat pentru a evalua toleranţa la efort fi zic, simptomele, aritmiile, răspunsul 
tensiunii arteriale şi riscul de evenimente cardiace la pacienţi selectaţic. I C

ECG-ul de efort poate fi  luat în considerare ca alternativă pentru a menţine sau exclude o boală arterială 
coronariană, atunci când imagistica non-invazivă nu este disponibilă. IIb B

ECG-ul de efort poate fi  luat în considerare la pacienţii cu tratament pentru a evalua controlul 
simptomelor şi al ischemiei. IIb C

EGC-ul de efort nu este recomandat la pacienţii cu denivelare ST ≥0.1 mV pe ECG-ul de repaus sau care 
sunt sub tratament cu digitalice. III C

BAC=boală arterială coronariană; ECG=electrocardiogramă.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi;
c Când aceste informaţii pot infl uenţa strategia de management sau diagnostic.

Pasul 6: evaluarea riscului de 
evenimente
Evaluarea riscului de evenimente este recomandată pen-
tru a identifi ca pacienţii la risc înalt de evenimente care 
vor benefi cia de pe urma revascularizării dincolo de ame-
liorarea simptomelor.

Tabelul 5: Defi niţia riscului înalt al unui eveniment cardiovascular pentru diferitele modalităţi de 
testare a pacienţilor cu SCCa stabilite
ECG de efort Mortalitate cardiovasculară >3% pe an, conform scorului Duke al testului de efort
SPECT sau PET de perfuzie Aria de ischemie ≥10% din miocardul ventricular
Ecocardiografi a de stres ≥3 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie indusă de stres
IRM cardiac ≥2 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau ≥3 segmente disfuncţionale la 

administrarea de dobutamină
Angiografi e coronariană CT sau 
angiografi e coronariană invazivă

Boala arterială coronariană trivasculară cu stenoze proximale, boala trunchiului coronarian, 
afectarea proximală a arterei descendente anterioare

Investigaţii funcţionale invazive FFR ≤0.8, iwFR ≤0.89.
SCC=sindrom coronarian cronic; CT=tomografi e computerizată; ECG=electrocardiogramă; IRM=imagistică prin rezonanţă magnetică; RFF=rezer-
va fracţionată de fl ux; ACI=angiografi e coronariană invazivă; iwFR=instantaneous wave-free ratio (eng.); BT=boală tricoronariană; PET=CT cu 
emisie de pozitroni; SPECT=CT cu emisie de fotoni individuali.
a Pentru explicaţii detaliate consultaţi datele din Ghidul 2019 secţiunea text complet.
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Managementul stilului de viaţă
Implementarea unui stil de viaţă sănătos (oprirea fuma-
tului, activitatea fi zică recomandată, dietă sănătoasă, 
menţinerea unei greutăţi sănătoase) scade riscul unor 
evenimente cardiovasculare şi a mortalităţii şi este com-
plementară unei terapii secundare preventive. Benefi ciile 
sunt evidente chiar la 6 luni de la evenimentul iniţial.

Recomandări pentru evaluarea riscului
Recomandări Clasaa Nivelb
Stratifi carea riscului este recomandată a fi  efectuată atunci când se bazează pe evaluarea clinică şi pe 
rezultatele testelor iniţiale aplicate pentru diagnosticul unei BAC. I B

Ecocardiografi a de repaus este recomandată la toţi pacienţii cu o boală arterială coronariană suspectată 
pentru a cuantifi ca funcţia ventriculului stâng. I C

Stratifi carea riscului folosind de preferinţă imagistică de stres sau angiografi e coronariană CT (dacă 
permit expertiza şi disponibilitatea locale) sau alternativ testul ECG de efort (dacă poate fi  depus efort 
semnifi cativ şi dacă ECG-ul este adecvat pentru identifi carea modifi cărilor ischemice) este recomandată la 
pacienţii suspectaţi sau la cei recent diagnosticaţi cu o boală arterială coronariană.

I B

La pacienţii simptomatici cu un profi l clinic de risc înalt, coronarografi a invazivă completată de ghidaj 
funcţional invaziv (FFR) este recomandată pentru stratifi carea riscului cardiovascular, mai ales dacă 
simptomele nu răspund adecvat la tratament şi revascularizarea este luată în considerare pentru 
îmbunătăţirea prognosticului.

I A

Coronarografi a invazivă completată de ghidaj funcţional invaziv (FFR/iwFR) este recomandată pacienţilor cu 
simptome uşoare sau care sunt asimptomatici, afl aţi sub tratament, la care stratifi carea non-invazivă de risc 
indică un risc crescut de evenimente cardiovasculare şi la care revascularizarea este luată în considerare 
pentru îmbunătăţirea prognosticului.

I A

Coronarografi a invazivă completată de ghidaj funcţional invaziv (FFR) ar trebui luată în considerare pentru 
stratifi carea riscului la pacienţii cu rezultate neconcludente sau contradictorii la testele non-invazive. IIa B

Dacă angiografi a coronariană CT este disponibilă pentru stratifi carea riscului, asocierea cu imagistica de 
stres ar trebui luată în considerare înainte de a indica coronarografi a invazivă pacienţilor cu simptome 
uşoare sau absente.

IIa B

Evaluarea ecocardiografi că a GLS oferă informaţii adiţionale privind FEVS şi poate fi  luată în considerare 
dacă FEVS este >35%. IIb B

Ecografi a intravasculară poate fi  luată în considerare pentru stratifi carea riscului la pacienţii cu stenoză 
intermediară a trunchiului coronarian. IIb B

Coronarografi a nu este recomandată doar pentru stratifi carea riscului. III C
BAC=boală arterială coronariană; CT=tomografi e computerizată; ECG=electrocardiogramă; FEVS=fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; 
FFR=rezerva fracţionată de fl ux; ACI=angiografi e coronariană invazivă; iwFR=instantaneous wave-free ratio (eng.); BT=boală tricoronariană, 
VS=ventricul stâng, FEVS=fracţie de ejecţie VS; 
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

 Tabelul 6: Recomandări privind stilul de viaţă pentru pacienţii cu sindroame coronariene cronice
Factori ai stilului de viaţă
Oprirea fumatului Folosiţi strategii comportamentale şi farmacologice pentru a ajuta pacienţii să renunţe la fumat.

Evitarea fumatului pasiv.
Dietă sănătoasă Dietă bogată în legume, fructe, cereale integrale.

Limitarea grăsimilor saturate la un total <10%.
Limitarea consumului de alcool la <100 g/săptămână sau 15g/zi.

Exerciţiu fi zic 30-60 de minute de activitate fi zică moderată în majoritatea zilelor, dar şi activitatea fi zică 
neregulată este benefi că.

Greutate sănătoasă Obţinerea şi menţinerea unei greutăţi sănătoase (<25 kg/m2) sau reducerea greutăţii prin aport 
energetic recomandat şi creşterea activităţii fi zice.

Altele Administrarea tratamentului conform recomandărilor.
Activitatea sexuală este cu risc scăzut pentru pacienţii stabili care nu prezintă simptome la 
niveluri joase sau medii de activitate fi zică.



Ghidul ESC 2019 de diagnostic şi management al sindroamelor coronariene cronice102

care presupune efecte adverse minime. Totuşi, nu există 
o defi niţie universală a tratamentului optim la pacienţii 
cu SCC, iar terapia medicamentoasă trebuie adaptată în 
funcţie de caracteristicile şi preferinţele fi ecărui pacient. 
Terapia farmacologică iniţială cuprinde de obicei unul sau 
două medicamente antianginoase, în funcţie de necesi-
tate, la care se asociază medicamente pentru prevenţia 
secundară a bolii cardiovasculare.

Managementul farmacologic
Scopul managementului farmacologic al pacienţilor cu 
SCC este de reducere a simptomelor anginei şi a ische-
miei induse de efortul fi zic, şi de a preveni evenimentele 
cardiovasculare. Tratamentul optim poate fi  defi nit ca 
fi ind tratamentul care controlează în mod satisfăcător 
simptomele şi previne evenimentele cardiace asociate 
cu SCC, care oferă o aderenţă maximă a pacientului şi 

Recomandări privind managementul stilul de viaţă
Recomandări Clasaa Nivelb

Îmbunătăţirea stilului de viaţă pe lângă tratamentul farmacologic este recomandat. I A
Intervenţii cognitiv comportamentale sunt recomandate pentru a ajuta pacienţii să obţină un stil de viaţă 
sănătos. I A

Recuperarea cardiovasculară bazată pe exerciţiu fi zic este recomandată ca mod efi cient de a obţine un stil 
de viaţă sănătos şi de a reduce factorii de risc, la pacienţii cu SCC. I A

Implicarea multidisciplinară (cardiologi, medici de familie, asistente, nutriţionişti, fi zioterapeuţi, farmacişti) 
este recomandată. I A

Intervenţii psihologice sunt recomandate pentru o ameliora simptomele depresiei la pacienţii cu SCC. I B
Vaccinarea anuală anti-gripală este recomandată la pacienţii cu SCC, mai ales la vârstnici. I B
SCC=sindroame coronariene cronice; PG=practicanţi generali.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

Figura 8 Strategia etapizată sugerată pentru terapia pe termen lung anti-ischemică la pacienţii cu SCC şi caracteristici de 
bază specifi ce.
BB=beta-blocante; BCC=blocante ale canalelor de calciu; DHP-BCC=blocante ale canalelor de calciu dihidropirdinice; 
NDL=nitrat cu acţiune prelungită; VS=Ventricul stâng.
a Combinaţia unui BB cu DHP-BCC ar trebui luată în considerare ca şi prim pas; combinaţia BB sau a unui BCC cu un 
medicament de linia a doua poate fi  luată în considerare ca şi prim pas.
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Recomandări privind medicaţia anti-ischemică la pacienţi cu sindroame coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Considerente generale
Tratamentul farmacologic al pacienţilor simptomatici necesită unul sau mai multe medicamente 
pentru ameliorarea anginei/ischemiei în asociere cu medicamente pentru prevenirea evenimentelor 
cardiovasculare.

I C

Este recomandată educarea pacienţilor în legătură cu boala, factorii de risc şi strategia terapeutică. I C
Evaluarea timpurie (2-4 săptămâni după iniţiere) a răspunsului pacientului la terapie medicamentoasă este 
recomandată. I C

Ameliorarea anginei/ischemieic

Nitraţi cu acţiune rapidă sunt recomandaţi pentru ameliorarea imediată a anginei. I B
Pentru tratamentul de primă intenţie sunt recomandate beta blocante şi/sau BCC pentru controlul 
frecvenţei cardiace şi al simptomelor. I A

Dacă simptomele anginei nu sunt controlate cu succes folosind BB sau BCC, ar trebui luată în considerare 
combinaţia de BB şi DHP-BCC. IIa C

Tratamentul de primă intenţie folosind combinaţia de BB cu DHP-BCC ar trebui luat în considerare. IIa B
Nitraţii cu acţiune prelungită ar trebui consideraţi ca terapie de linia a doua atunci când tratamentul 
iniţial cu BB şi/sau DHP-BCC este contraindicat, nu este tolerat sau nu se obţine un control adecvat al 
simptomelor anginoase.

IIa B

Atunci când sunt prescrişi nitraţii cu acţiune prelungită, ar trebui luată în considerare o perioadă de pauză 
sau o perioadă sub doze scăzute, pentru a reduce toleranţa. IIa B

Nicorandil, ranolazina, invabradina sau trimetazidina ar trebui luate în considerare ca terapie de linia a doua 
pentru a reduce frecvenţa anginei şi pentru a îmbunătăţi rezistenţa la efort a pacienţilor care nu tolerează, 
au contraindicaţii, sau ale căror simptome nu sunt controlate adecvat folosind BB, BCC sau LAN.

IIa B

La pacienţii cu o frecvenţă cardiacă scăzută şi tensiune arterială mică, ranolazina sau trimetazidina pot fi  
luate în considerare ca terapie de primă intenţie pentru a reduce frecvenţa anginei şi a îmbunătăţi toleranţa 
la efort fi zic.

IIb C

La pacienţi selectaţi, combinaţia de BB sau BCC cu o medicaţie de linia a doua (nicorandil, ranolazina, 
invabradina, trimetazidina) poate fi  luată în considerare ca tratament de primă intenţie în funcţie de 
frecvenţa cardiacă, tensiunea arterială şi toleranţă.

IIb B

Nitraţii nu sunt recomandaţi la pacienţii cu cardiomiopatie hipertrofi că obstructivă sau în cazul co-
administrării de inhibitori ai fosfodiesterazei. III B

TA=tensiune arterială, BCC=blocante ale canalelor de calciu; SCC=sindroame coronariene cronice, DHP-BCC=blocante a canalelor de calciu 
dihidropirdinice.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.
c Nu s-a demonstrat benefi ciu asupra prognosticului.

Recomandări pentru prevenţia evenimentelor cardiovasculare I
Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia antitrombotică la pacienţii cu SCC şi ritm sinusal
Aspirină 75-100 mg zilnic este recomandată la pacienţii cu infarct miocardic sau revascularizare în 
antecedente. I A

Clopidogrel 75 mg zilnic este recomandat ca şi alternativă la aspirină la pacienţii cu intoleranţă la aspirină. I B
Clopidogrel 75 mg zilnic poate fi  considerat preferabil faţă de aspirina la pacienţii simptomatici sau 
asimptomatici care au BAP sau istoric de accident vascular cerebral ischemic sau atac ischemic tranzitoriu. IIb B

Aspirina 75-100 mg zilnic poate fi  luată în considerare la pacienţii fără istoric de infarct miocardic sau 
revascularizare în antecedente, dar care au prezentat la examene imagistice dovezi clare de boală arterială 
coronariană.

IIb C

Adăugarea unui al doilea medicament antitrombotic în asociere cu aspirina pentru prevenţie secundară pe 
termen lung, ar trebui luată în considerare la pacienţi cu risc crescut de evenimente ischemicec şi fără risc 
de hemoragied.

IIa A

Adăugarea unui al doilea antitrombotic în asociere cu aspirina pentru prevenţie secundară pe termen lung, 
poate fi  luată în considerare la pacienţi cu cel puţin un risc moderat de evenimente ischemicee şi fără risc 
de hemoragied.

IIb A

Terapia antitrombotică post PCI la pacienţii cu SCC şi ritm sinusal
Aspirina 75-100 mg zilnic este recomandată dupa implantul de stent. I A
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Clopidogrel 75 mg zilnic după o încărcăre adecvată (ex: 600 mg sau >5 zile de terapie de întreţinere), este 
recomandat, în combinaţie cu aspirina, timp de 6 luni în urma implantării de stent, indiferent de stentul 
folosit, exceptând cazurile unde este indicată o durată mai scurtă (1-3 luni), din cauza riscului de apariţie a 
unei hemoragii care poate pune în pericol viaţa.

I A

Tratamentul cu clopidogrel 75 mg zilnic, după o încărcăre adecvată (ex: 600 mg sau >5 zile de terapie de 
întreţinere), ar trebui luat în considerare timp de 3 luni de zile la pacienţii cu risc mare de hemoragie care 
poate pune în pericol viaţa.

IIa A

Tratamentul cu clopidogrel 75 mg zilnic, după o încărcare adecvată (ex: 600 mg sau >5 zile de terapie 
de întreţinere), poate fi  luat în considerare timp de 1 lună la pacienţii cu risc foarte mare de hemoragie 
ameninţătoare de viaţă.

IIb C

Prasugrel sau ticagrelor pot fi  luaţi în considerare, cel puţin ca şi terapie iniţială, în anumite situaţii cu risc 
crescut după angioplastie electivă cu stent (ex. implantare suboptimală a stentului sau alte caracteristici 
procedurale care sunt asociate cu un risc crescut de tromboză a stentului, afectare complexă a trunchiului 
arterei coronare stângi sau stentarea mai multor vase) sau dacă terapia antiplachetară dublă nu poate fi  
folosită din cauza intoleranţei la aspirină.

IIb C

Terapia antitrombotică la pacienţii cu SCC şi FiA
Când ACO este iniţiată la un pacient cu FiA care este eligibil pentru tratament cu NOACd, un NOAC este 
recomandat de preferat faţă de AVK. I A

Terapia pe termen lung cu ACO (NOAC sau AVK cu timp-în-intervalul-terapeutic >70%) este recomandată 
la pacienţii cu FiA şi un scor CHA2DS2-VAScg ≥2 la bărbaţi şi ≥3 la femei. I A

Terapia pe termen lung cu ACO (NOAC sau AVK cu timp-în-intervalul-terapeutic >70%) ar trebui luată în 
considerare la pacienţii cu FiA şi un scor CHA2DS2-VAScg ≥1 la bărbaţi şi ≥2 la femei. IIa B

Aspirina 75-100 mg zilnic (sau clopidogrel 75 mg zilnic) poate fi  luată în considerare adiţional terapiei pe 
termen lung cu ACO la pacienţii cu FiA, infarct miocardic în antecedente şi risc crescut de evenimente 
ischemice recurentec, care nu au risc crescut de hemoragied.

IIb B

Terapia antitrombotică post-PCI la pacienţii cu FiA sau cu o altă indicaţie de ACO
Este recomandată administrarea periprocedurală de aspirina şi clopidogrel la pacienţii supuşi angioplastiei 
coronariene cu stent. I C

La pacienţii care sunt eligibili pentru terapia cu NOAC, este recomandat să se folosească un NOAC 
(apixaban 5 mg de 2/zi, dabigatran 150 mg de 2/zi, edoxaban 60 mg zilnic sau rivaroxaban 20 mg zilnic)f de 
preferat faţă de AVK în combinaţie cu terapia antiplachetară.

I A

Când se foloseşte rivaroxaban şi sunt îngrijorări mai mari legate de riscul înalt al unei hemoragiid, decât de 
cel al trombozei stentuluih sau al unui accident vascular cerebral ischemicg, rivaroxaban 15 mg administrat o 
dată pe zi ar trebui luat în considerare în favoarea rivaroxaban de 20 mg administrat o dată pe zi pe durata 
terapiei concomitente cu unul sau două medicamente antiplachetare.

IIa B

Când se foloseşte dabigatran şi sunt îngrijorări mai mari legate de riscul înalt al unei hemoragiid, decât de 
cel al trombozei stentuluih sau al unui accident vascular cerebral ischemicg, dabigatran 110 mg administrat o 
dată pe zi ar trebui luat în considerare în favoarea dabigatran de 150 mg administrat o dată pe zi pe durata 
terapiei concomitente cu unul sau două medicamente antiplachetare.

IIa B

După ICP necomplicată, sistarea timpurie (≤ o săptămană) a aspirinei şi continuarea terapiei duale cu ACO 
şi clopidogrel, ar trebui luată în considerare dacă riscul de tromboză a stentuluih este scăzut, sau dacă riscul 
unei hemoragii este mai mare decât cel pentru tromboza stentuluih, indiferent de tipul de stent folosit.

IIa B

Terapia triplă cu aspirină, clopidogrel şi un ACO timp de o lună sau mai mult, ar trebui luată în considerare 
când riscul de tromboză a stentuluih este mai crescut decât riscul de hemoragie, cu durata totală a 
tratamentului (≤6 luni) decisă în urma evaluării riscurilor şi care va fi  specifi cată clar la externarea din 
spital.

IIa C

La pacienţii care au indicaţie de AVK în combinaţie cu aspirină şi/sau clopidogrel, doza de AVK trebuie 
ajustată cu grijă, pentru a obţine un INR între 2-2,5, iar timpul-în-intervalul-terapeutic >70%. IIa B

Terapia duală cu ACO şi oricare dintre ticagrelor sau prasugrel, poate fi  luată în considerare ca şi 
alternativă la terapia triplă cu ACO, aspirină şi clopidogrel la pacienţii cu risc moderat/crescut de tromboză 
a stentuluih, indiferent de tipul de stent folosit.

IIb C

Folosirea ticagrelorului sau al prasugrelului împreună cu aspirina şi un ACO ca parte a triplei terapii 
antitrombotice nu este recomandată. III C

Tratamentul cu inhibitori de pompă de protoni
Folosirea concomitentă a inhibitorilor pompei de protoni este recomandată la pacienţii cu monoterapie 
cu aspirină, dublă terapie antitrombotică, sau monoterapie cu ACO care au risc înalt de hemoragie 
gastrointestinală.

I A
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Evaluarea riscurilor hemoragice este un parametru im-
portant, care trebuie analizat la pacienţii cu SCC care 
au risc ischemic înalt şi care ar putea benefi cia de tra-
tament antitrombotic prelungit şi/sau intensifi cat. Scorul 
Precise-DAPT a fost validat ca unealtă clinică pentru a 

ajuta la deciziile terapeutice la pacienţi după implantarea 
unui stent. Calcularea scorului Precise-DAPT presupune 
5 elemente (Figura 9), iar un scor mai mare (≥25), este 
asociat cu un risc crescut de hemoragie la pacienţii afl aţi 
sub tratament antiplachetar dual.

FiA=fi brilaţie atrială; BAC=boală arterială coronariană; SCC=sindroame coronarien cronice; BCR=boală cronică de rinichi; DAPT=dublă tera-
pie antiagregant plachetară; RFGe=rată de fi ltrare glomerulară estimată; IC=insufi cienţă cardiacă; IM=infarct mio car dic; NOAC=anticoagulante 
orale cu antagonişti non-antivitamina K; ACO=anticoagulare orală, BAP=boală arterială periferică; PCI=intervenţie coronariană percutană; 
AVK=antagonişti de vitamina K.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.
c Boală coronariană multivasculară difuză cu cel puţin una dintre următoarele: diabet zaharat cu tratament medicamentos, infarct miocardic recu-
rent, boală arterială periferica periferică, boală renală cronică cu o rată de fi ltrare glomerulară estimată de 15-59 mL/min/1,73 m2. 
d Istoric de hemoragie intracraniană, accident vascular cerebral ischemic, istoric de alte patologii intracraniene, hemoragie gastrointestinală recen-
tă sau anemie datorită unei posibile hemoragii gastrointestinale, alte patologii gastrointestinale care se asociază cu un risc crescut de hemoragie, 
insufi cienţă hepatică, diateză hemoragică sau coagulopatii, vârsta foarte mare sau fragilitatea, insufi cienţa renală care necesită dializă sau cu rată 
de fi ltrare glomerulară estimată <15 mL/min/1,732. 
e Cel puţin una dintre următoarele: boală coronariană multivasculară/difuză, diabet zaharat cu tratament medicamentos, infarct miocardic re-
curent, insufi cienţă cardiacă, boala arterială periferică, boală renală cronică cu o rată de fi ltrare glomerulară estimată de 15-59 mL/min/1,73 m2; 
f Vedeţi rezumatul Caracteristicilor Produsului pentru reducerea dozelor sau contraindicaţii la fi ecare NOAC în cazul pacienţilor cu insufi cienţă 
renală, greutate corporală <60kg, vârsta >75-80 ani şi/sau pentru interacţiuni cu alte medicamente; 
g Insufi cienţă cardiacă congestivă, vârsta ≥75 ani (2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral ischemic/atac ischemic tranzitoriu, embolie 
în antecedente (2 puncte), boală vasculară (boală arterială coronariană identifi cată imagistic sau angiografi c, infarct miocardic, arteriopatie perife-
rică, plăci ateromatoase aortice), vârsta 65-74 ani, sexul feminin; 
h Riscul de tromboză a stentului cuprinde (i) riscul de apariţie a trombozei la nivelul stentului şi (ii) riscul decesului dacă apare tromboza stentului, 
ambele având legătură cu caracteristici anatomice, procedurale şi clinice. Factorii de risc pentru pacienţii cu SCC includ stentarea trunchiului 
arterei coronare stângi, arterei coronare descendente anterioare proximale sau a ultimei artere coronare rămase neobstruată; implantarea subop-
timală a stentului; lungimea stentului >60 mm; diabetul zaharat; boală renală cronică; bifurcaţia cu două stenturi implantate; tratamentul ocluziei 
totale cronice; tromboze de stent în antecedente sub tratament antitrombotic adecvat.

Recomandări pentru prevenţia evenimentelor cardiovasculare II
Recomandări Clasaa Nivelb

Medicamente care scad nivelul lipidelor în sânge
Statinele sunt recomandate la toţi pacienţii cu SCCc. I A
Dacă nu sunt atinse valorile ţintă cu doza maxim tolerată de statine, combinaţia cu ezetimib este 
recomandată. I B

Pentru pacienţii cu risc foarte crescut, care nu îşi ating valorile dorite folosind doza maximă tolerată de 
statine sau ezetimibe, combinaţia cu un inhibitor al PCSK9 este recomandată. I A

Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei
Inhibitorii enzimei de conversie (sau blocanţi ai receptorilor de angiotensină) sunt recomandaţi dacă 
pacientul are şi altă patologie (ex. insufi cienţă cardiacă, hipertensiune sau diabet zaharat). I A

Inhibitorii enzimei de conversie ar trebui luaţi în considerare la pacienţii cu sindrom coronarian cronic, cu 
risc foarte crescut de evenimente cardiovasculare. IIa B

Alte medicamente
Beta-blocantele sunt recomandate la pacienţii cu disfuncţie ventriculară stângă sau cu insufi cienţă cardiacă 
sistolică. I A

La pacienţii cu infarct miocardic cu supradenivelare a segmentului ST în antecedente, tratamentul oral pe 
termen lung cu un beta-blocant ar trebui luat în considerare. IIa B

ECA=enzima de conversie a angiotensinei; BRA=blocanţi ai receptorilor de angiotensină; SCC=sindroame coronariene cronice; CV=cardiovascular; 
IC=insufi cienţă cardiacă; STEMI=infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.
c Valorile ţintă se găsesc în Ghidului ESC/ESA 2019 pentru Managementul Dislipidemiilor.
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Figura 9 Nomogramă pentru calcularea scorului Precise-DAPT.
Un scor mai mare (≥25) identifi că un risc crescut în-afara-spitalului de sângerare majoră TIMI (curba roşie) şi majoră sau 
minoră TIMI la un an după ICP la pacienţi sub terapie antiplachetară dublă.
ICP=intervenţie coronariană percutanată; TIMI=Thrombolysis în Myocardial Infarction.
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Revascularizarea
Pe lângă tratamentul medicamentos, revascularizarea mi-
ocardică posedă un rol central în managementul sindro-
mului coronarian cronic, dar întotdeauna ca adjuvant al 

terapiei farmacologice fără a o putea înlocui pe aceasta. 
Cele două obiective ale revascularizării sunt ameliorarea 
simptomatologiei la pacienţii cu angină şi/sau îmbunătăţi-
rea prognosticului (Figura 10).

Figura 10 Decizia de revascularizare prin ICP sau BPAC este bazată pe prezentarea clinică (prezenţa sau absenţa 
simptomelor) şi dovada anterioară a ischemiei (prezenţa sau absenţa simptomelor). În lipsa dovezilor de ischemie, indicaţiile 
revascularizării depind de evaluarea invazivă a severităţii stenozei sau a indicatorilor de prognostic. Pacienţii fără simptome 
şi fără ischemie sunt reprezentaţi de cei candidaţi pentru TAVI, chirurgie valvulară sau alte intervenţii chirurgicale.
BAC=boală arterială coronariană; BPAC=bypass aortocoronarian; FEVS=fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; 
FFR=rezerva fracţionată de fl ux; ICP=intervenţie coronariană percutanată; iwFR=instantaneous wave-free ratio (eng.); 
MVD=boală arterială coronariană multivasculară; TAVI=implantare transcateter de valvă aortică; VS=ventricul stâng.
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4. Pacienţii cu insufi cienţă 
cardiacă nou instalată sau cu 
funcţie ventriculară stângă 
redusă
Boala coronariană este cea mai frecventă cauză a insufi -
cienţei cardiace în Europa, iar majoritatea dovezilor care 
susţin recomandările de management se bazează pe date 

culese de la pacienţi cu cardiomiopatie ischemică. Fizio-
patologia determină disfuncţie sistolică din cauza ische-
miei şi a injuriilor miocardice, iar majoritatea pacienţilor 
cu insufi cienţă cardiacă simptomatică au fracţia de ejecţie 
a ventriculului stâng scăzută (<40%), deşi pacienţii cu sin-
drom coronarian cronic pot să aibă insufi cienţă cardiacă 
simptomatică şi o fracţie de ejecţie a ventriculului stâng 
păstrată (≥50%).

Recomandări generale privind managementul pacienţilor cu SCC şi insufi cienţă cardiacă datorată 
cardiomiopatiei ischemice şi a disfuncţiei sistolice a VS
Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru terapie medicamentoasă
Administrarea de diuretice este recomandată la pacienţii simptomatici cu semne de congestie pulmonară 
sau sistemică, pentru ameliorarea simptomelor IC. I B

BB sunt recomandate drept componentă esenţială a tratamentului, datorită efi cacităţii acestora atât în 
ameliorarea anginei, cât şi în reducerea morbidităţii şi mortalităţii în IC. I A

Inhibitori ECA sunt recomandaţi la pacienţii cu IC simptomatică sau disfuncţie ventriculară stângă 
asimptomatică, în urma unui infarct miocardic, pentru a ameliora simptomele şi a reduce morbiditatea şi 
mortalitatea.

I A

ARB sunt recomandate ca şi alternativă la pacienţii care nu tolerează inhibitorii ECA sau un inhibitor al 
receptorilor pentru neprilizină, la pacienţii cu simptome persistente în ciuda terapiei medicamentoase 
optime.

I B

Un MRA este recomandat la pacienţii care rămân simptomatici în ciuda tratamentului adecvat cu un 
inhibitor ECA şi un BB, pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea. I A

Un nitrat cu acţiune rapidă, administrat oral sau transcutanat ar trebui luat în considerare (efect antianginos 
efi cient, fără pericol în IC) IIa A

Ivabradina ar trebui luată în considerare la pacienţii în ritm sinusal, cu fracţie de ejecţie a VS ≤35% şi 
frecvenţă cardiacă în repaus >70 b/min, care rămân simptomatici în ciuda tratamentului adecvat cu BB, 
inhibitori ECA şi MRA, pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea.

IIa B

Amlodipina poate fi  luată în considerare pentru ameliorarea anginei la pacienţii cu IC care nu tolerează BB, 
şi este luat în considerare fără pericol în IC. IIb B

Pentru dispozitive, comorbidităţi şi revascularizare
La pacienţii cu IC şi bradicardie cu un bloc atrioventricular de grad înalt care necesită stimulare cardiacă, 
este recomandată CRT în favoarea stimulării ventriculare drepte. I A

Un defi brilator cardiac implantabil este recomandat pacienţilor cu o aritmie ventriculară documentată care 
produce instabilitate hemodinamică, dar şi la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă simptomatică şi cu o fracţie 
de ejecţie a ventriculului stâng <35%, pentru a reduce mortalitatea şi riscul de moarte subită.

I A

CRT este recomandat la pacienţii simptomatici care au insufi cienţă cardiacă în ritm sinusal, cu durata QRS 
≥150 ms şi morfologie QRS de bloc de ramură stângă şi cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng <35%, 
în ciuda tratamentului medicamentos optim, pentru a ameliora simptomele şi a reduce morbiditatea şi 
mortalitatea.

I A

CRT este recomandată la pacienţii simptomatici care au insufi cienţă cardiacă în ritm sinusal, cu durata 
QRS ≥130=149 ms şi morfologie QRS de bloc de ramură stângă şi cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng 
<35%, în ciuda tratamentului medicamentos optim, pentru a ameliora simptomele şi a reduce morbiditatea 
şi mortalitatea.

I B

Crearea unui profi l comprehensiv al riscului şi managementul multidisciplinar, cuprinzând tratamentul 
comorbidităţilor majore cum ar fi  hipertensiunea, hiperlipidemia, diabetul zaharat, anemia şi obezitatea 
precum şi opritul fumatului şi adoptarea unui stil de viaţă sănătos sunt recomandate.

I A

Revascularizarea miocardică este recomandată atunci când angina persistă în ciuda tratamentului 
medicamentos antianginos. I A

ECA=enzima de conversie a angiotensinei; BRA=blocanţi de receptori ai angiotensinei; ARNI=blocant de receptor de angiotensină- inhibitor de 
neprilysină; AV=atrioventricular; bpm=bătăi pe minut; CRT=terapie de resincronizare cardiacă; IC=insufi cienţă cardiacă; BRS=bloc major de ramu-
ră dreaptă; FEVS=fracţie de ejecţie a VS; IM=infarct miocardic; ARM=antagonist de receptor mineralocorticoid; TMO=terapie medicală optimă.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.
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Recomandări pentru pacienţii diagnosticaţi de mult timp cu SCC
Recomandări Clasaa Nivelb

Pacienţi asimptomatici
O vizită periodică la cardiolog este recomandată pentru a reevalua orice modifi care în statusul de risc al 
pacientului, ceea ce constă într-o evaluare clinică a modifi cării stilului de viaţă, respectarea valorilor ţintă a 
factorilor de risc, dezvoltarea unor comorbidităţi care pot infl uenţa tratamentul şi prognosticul.

I C

La pacienţii cu simptome uşoare sau care sunt asimptomatici sub tratament, la care stratifi carea non-
invazivă a riscului arată un risc crescut şi la care revascularizarea se ia în considerare pentru îmbunătăţirea 
prognosticului, coronarografi a invazivă (cu FFR când este cazul) este recomandată.

I C

Angiografi a coronariană CT nu este recomandată ca metodă de reevaluare de rutină la pacienţii cu boală 
arterială coronariană diagnosticată. III C

Coronarografi a nu este recomandată doar pentru stratifi carea riscului. III C
Pacienţi simptomatici
Reevaluarea statusului BAC este recomandată la pacienţii cu o funcţie sistolică a ventriculului stâng care se 
deteriorează şi care nu poate fi  atribuită unor cauze reversibile (ex. tahicardie susţinută, miocardită). I C

Stratifi carea riscului este recomandată la pacienţii cu simptome noi sau care se agravează, folosind de 
preferinţă imagistica de stres sau, alternativ, ECG-ul de stres. I B

Este recomandată trimiterea imediată a pacienţilor cu simptomatologie care se agravează la reevaluare. I C
Coronarografi a invazivă (cu FFR/iwFR dacă este nevoie) este recomandată pentru stratifi carea riscului la 
pacienţii cu boală arterială coronariană severă, în special dacă simptomele sunt refractare la tratamentul 
farmacologic, sau care au un profi l clinic de risc înalt.

I C

BAC=boală arterială coronariană; SCC=sindroame coronariane cronice, CT=tomografi e computerizată; ECG=electrocardiograma; FFR=rezerva 
fracţionată de fl ux; iwFR=instantaneous wave-free ratio (eng.); VS=ventricul stâng.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

5.Pacienţi cu diagnostic de 
lungă durată de sindrom 
coronarian cronic
La pacienţii cu diagnostic vechi de SCC, sunt necesare 
tratamentul şi urmărirea pe tot parcursul vieţii (Figura 
11). Evoluţia clinică în timp a pacienţilor cu SCC poate 
fi  benignă. Totuşi, pacienţii cu SCC pot dezvolta o vari-
etate mare de complicaţii cardiovasculare sau urmează 
proceduri terapeutice, unele dintre ele legate direct de 
BAC de fond, iar altele având interacţiuni terapeutice sau 
de prognostic cu boala de fond. Riscul pentru complicaţii 
poate să apară şi la pacienţi asimptomatici, aşadar evalu-
area riscului se aplică atât pacienţilor simptomatici, cât şi 
celor asimptomatici.
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Recomandări privind investigaţiile pacienţilor cu suspiciune de angină coronariană microvasculară
Recomandări Clasaa Nivelb

Măsurarea ghidată cu fi r a rezervei de fl ux coronarian şi/sau a rezistenţei microcirculaţiei ar trebui luată în 
considerare la pacienţii cu simptome persistente, dar care au arterele coronare fără modifi cări depistate 
angiografi c sau cu stenoze moderate cu prezervarea iwFR/FFR.

IIa B

Administrarea de acetilcolina intracoronarian cu monitorizare ECG poate fi  luată în considerare în timpul 
angiografi ei dacă arterele coronare sunt normale angiografi c sau prezintă stenoze moderate şi prezervarea 
iwFR/FFR, pentru a determina vasospasmul microvascular.

IIb B

Ecografi a Doppler transtoracică a IVA, IRM-ul cardiac şi PET pot fi  luate în considerare ca metode non-
invazive de evaluare a rezervei de fl ux coronarian. IIb B

IRM=imagistică prin rezonanţă magnetică; ECG=electrocardiograma; IVA=artera interventriculară anterioară; PET=tomografi a cu emisie de po-
zitroni.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

Recomandări privind investigaţiile la pacienţii care sunt suspectaţi de angină vasospastică
Recomandări Clasaa Nivelb

Efectuare unei ECG în timpul anginei dacă este posibil. I C
Coronarografi a invazivă sau angiografi a coronariană CT sunt recomandate la pacienţii cu angină de repaus 
episodică şi modifi cări de segment ST, care se ameliorează la administrarea de nitraţi şi/sau blocanţi ai 
canalelor de calciu, pentru a determina extensia bolii coronariene de fond.

I C

Monitorizarea segmentului ST prin ECG ambulatorie ar trebui luată în considerare pentru a identifi ca 
deviaţii ale segmentului ST în absenţa unei creşteri a frecvenţei cardiace. IIa C

Un test de provocare intracoronarian ar trebui luat în considerare pentru a identifi ca spasmul coronarian 
în cazul pacienţilor la care nu s-au depistat leziuni coronariene obstructive prin coronarografi e invazivă, 
dar care prezintă aspect clinic de spasm coronarian, pentru a diagnostica locul şi modul de apariţie a 
spasmului.

IIa B

CT=tomografi e computerizată; ECG=electrocardiograma.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

6.Angina fără boală 
obstructivă a arterelor 
coronare epicardice
Pacienţii cu angină şi fără boală obstructivă decelată prin 
coronarografi e invazivă au un risc crescut pentru eveni-
mente clinice adverse. Excluzând stenozele coronariene 
de severitate angiografi că mică sau medie sau a îngustării 
difuze a coronarelor care ar putea fi  subestimată angio-
grafi c, cele mai frecvente cauze ale simptomelor sunt fi e 
bolile microvasculare, fi e stenozele dinamice ale vaselor 
epicardice cauzate de spasm coronarian sau punţi intra-
miocardice.
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Recomandări pentru screening-ul pacienţilor asimptomatici pentru boala arterială coronariană
Recomandări Clasaa Nivelb

Evaluarea totală a riscului, folosind un sistem de estimare precum SCORE este recomandată pentru adulţii 
asimptomatici cu vârsta >40 de ani, fără semne de boală arterială coronariană, diabet, boală renală cronică 
sau hipercolesterolemie familială.

I C

Evaluarea istoricului familial de boală arterială coronariană prematură (defi nit ca fi ind un eveniment 
cardiovascular fatal sau nefatal şi/sau diagnostic pozitiv de boală arterială coronariană la o rudă de sex 
masculin de gradul I, înaintea vârstei de 55 de ani, sau rudă de sex feminin înainte vârstei de 65 de ani), este 
recomandată pentru evaluarea riscului cardiovascular.

I C

Este recomandat ca la toţi pacienţii cu vârstă <50 de ani cu un istoric familial de boală arterială coronariană 
prematură la o rudă de gradul I (sex masculin înaintea vârstei de 55 de ani, sau de sex feminin înaintea 
vârstei de 65 de ani) sau hipercolesterolemie familială să se efectueze screening folosind un scor clinic 
validat.

I B

Scorul de calciu coronarian evaluat prin tomografi e computerizată, poate fi  luat în considerare ca un 
modifi cator al risculuic în evaluarea riscului cardiovascular a pacienţilor asimptomatici. IIb B

Detectarea plăcilor aterosclerotice prin ecografi a arterelor carotide poate fi  luată în considerare ca 
modifi cator în evaluarea risculuic cardiovascular la pacienţi asimptomatici. IIb B

Indexul gleznă-braţ poate fi  luat în considerare ca modifi cator al risculuic în evaluarea riscului 
cardiovascular. IIb B

La pacienţii asimptomatici cu risc crescut (diabet zaharat, istoric familial de boală arterială coronariană, 
sau în cazul în care evaluări precedente indică BAC cu risc crescut), imagistica funcţională sau angiografi a 
coronariană CT pot fi  luate în considerare pentru evaluarea riscului cardiovascular.

IIb C

La adulţii asimptomatici (incluzând şi adulţii sedentari care doresc începerea unui program viguros de 
exerciţiu fi zic), un ECG de efort poate fi  luat în considerare pentru evaluarea riscului cardiovascular, mai 
ales atunci când suntem atenţi la indicatori non-ECG cum ar fi  capacitatea de efort fi zic.

IIb C

Ecografi a Doppler carotidiană cu măsurarea grosimii intimă-medie nu este recomandată pentru evaluarea 
riscului cardiovascular. III A

La pacienţii asimptomatici non-diabetici şi cu risc scăzut, angiografi a coronariană CT şi imagistica 
funcţională pentru determinarea ischemiei nu sunt indicate pentru evaluarea diagnostică. III C

Evaluarea de rutină a biomakerilor circulatori nu este recomandată pentru stratifi carea riscului 
cardiovascular. III B

IGB=indice gleznă-braţ; CT=tomografi e computerizată; CV=cardiovascular; BCV=boli cardiovasculare; DZ=diabet zaharat; ECG=electrocar-
diogramă; GIM=grosimea intimă-medie; SCORE=Evaluarea Riscului Coronarian Sistematic.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.
c Reclasifi carea pacienţilor în două grupuri risc scăzut şi risc înalt.

7.Screening-ul pentru boala 
arterială coronariană la 
pacienţii asimptomatici
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8.Sindromul coronarian 
cronic în circumstanţe 
specifi ce

Hipertensiunea arterială
Hipertensiunea este cel mai freccvent factor de risc car-
diovascular şi este foarte strâns asociat cu sindromul co-
ronarian cronic.

Boala cardiacă valvulară
Evaluarea BAC este recomandată înaintea chirurgiei val-
vulare sau când o intervenţie valvulară percutanată este 
planifi cată, pentru a determina dacă revascularizarea este 
necesară.

Recomandări privind tratamentul hipertensiunii arteriale la pacienţii cu SCC
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandat ca tensiunea arterială să fi e menţinută în valorile ţintă: TA sistolică între 120-130 mmHg 
în general şi TA sistolică între 130-140 la pacienţii mai în vârstă (>65 de ani). I A

La pacienţii hipertensivi care au suferit un infarct miocardic recent, beta-blocantele şi inhibitori sistemului 
renină-angiotensină sunt recomandaţi. I A

La pacienţii cu angină simptomatică, beta-blocantele şi/sau BCC sunt recomandate. I A
Combinaţia dintre inhibitori ai ECA şi ARB nu este recomandată. III A
ECA=enzima de conversie a angiotensinei; BRA=blocanţi ai receptorilor pentru angiotensină; BCC=blocante ale canalelor de calciu; TA=tensiune 
arterială; SCC=sindroame coronariene cronice; SRA=sistemul renină-angiotensină-angiotensină.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovezi.

Recomandări privind valvulopatiile la pacienţii cu SCC
Recomandări Clasaa Nivelb

Coronarografi a este recomandată înaintea chirurgiei valvulare dacă există oricare dintre următoarele 
situaţii: disfuncţia sistolică a ventriculului stâng, bărbaţi cu vârsta >40 de ani şi la femeile afl ate la 
menopauză, dacă există unul sau mai mulţi factori de risc cardiovascular.

I C

Coronarografi a este recomandată pentru evaluarea regurgitării mitrale funcţionale moderate sau severe. I C
Angiografi a coronariană CT trebuie luată în considerare ca şi alternativă la coronarografi a invazivă înaintea 
unei intervenţii chirurgicale valvulare la pacienţii cu o valvulopatie severă şi o probabilitate mică de boală 
arterială coronariană.

IIa C

Intervenţia coronariană percutanată trebuie luată în considerare la pacienţii la care urmează a se efectua 
implantare transcateter de valvă aortică, care au o stenoză a unei artere coronare >70% în segment 
proximal. 

IIa C

În valvulopatiile severe, testele de stres nu trebuie folosite de rutină pentru depistarea unei BAC, datorită 
valorii diagnostice scăzute şi a riscului potenţial crescut. III C

BAC=boala arterială coronariană; CT=tomografi e computerizată, BCV=boali cardiovaasculare, VS=ventricul stâng, PCI=intervenţie coronariană 
percutană, TAVI=implantare de valvă aortică transcateter.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.
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Diabet zaharat
Diabetul zaharat creşte de două ori riscul apariţiei unei 
BAC, astfel este recomandat controlul factorilor de risc 
pentru prevenirea apariţiei boli cardiovasculare.

După un transplant de cord
Coronarografi a este recomandată pentru evaluarea unei 
BAC şi ar trebui efectuată anual timp de 5 ani după trans-
plant.

Recomandări privind cancerul activ la pacienţii cu sindroame coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Deciziile terapeutice trebuie bazate pe speranţa de viaţă, comorbidităţi adiţionale cum ar fi  
trombocitopenia, creşterea propensiunii la tromboza şi potenţialele interacţiuni dintre medicaţia pentru 
managementul SCC şi agenţii folosiţi în tratamentul oncologic.

I C

Dacă revascularizarea este indicată la pacienţii cu simptome severe care au un proces neoplazic activ şi o 
fragilitate crescută, este recomandată procedura cel mai puţin invazivă. I C

SCC=sindroame coronarine cronice.
a Clasa de recomandare; b Nivelul de dovezi.

Recomandări privind diabetul zaharat la pacienţii cu sindroame coronariene cronice 
Recomandări Clasaa Nivelb

Controlul în limitele valorilor ţintă al factorilor de risc (TA, LDL-colesterol, HbA1c) este recomandat în 
cazul pacienţilor cu diabet zaharat şi SCC. I A

La pacienţii asimptomatici care sunt diagnosticaţi cu diabet zaharat este recomandat ca în mod periodic 
să fi e efectuat ECG-ului de repaus pentru depistarea anormalităţilor de conducere, a FiA şi a infarctului 
miocardic silenţios.

I C

Inhibitorii ECA sunt recomandaţi pacienţilor cu diabet zaharat şi SCC pentru prevenirea evenimentelor 
cardiovasculare. I B

Inhibitori ai co-trasportorului 2 sodiu-glucoză empaglifozin, canaglifozin sau dapaglifozin sunt recomandaţi 
pacienţilor cu diabet zaharat şi SCCc. I A

Un agonist glucagon-like al receptorului peptidic-1 (liraglutita sau semaglutita) este recomandat pacienţilor 
cu diabet zaharat şi SCCc I A

La adulţii asimptomatici (>40 de ani) cu diabet zaharat, imagistica funcţională sau angiografi a coronariană 
CT pot fi  luate în considerare pentru evaluarea avansată a factorilor de risc cardiovascular. IIb B

ECA=enzima de conversie a angiotensinei; FiA=fi brilaţie atrială; TA=tensiune arterială; BAC=boala arterială coronariană; CT=tomografi e compu-
terizată; SCC=sindroame coronariene cronice; BCV=boli cardiovasculare; HbA1c=hemoglobină glicozilată; LDL=lipoproteine cu densitate mică; 
IM=infarct miocardic.
a Clasa de recomandare; b Nivelul de dovezi.
c Algoritmul de tratament este disponibil în Ghidul ESC/EASD 2019 despre diabetul zaharat, pre-diabet şi boli cardiovasculare.

Cancer
Apariţia unei BAC la pacienţii cu un cancer activ este 
din ce în ce mai frecventă, ca urmare a tratamentelor 
oncologice (ex. radioterapia toracică/mediastinală, car-
diotoxicitatea chimioterapiei sau imunoterapiei) sau ca 
rezultat al terapiei oncologice extinse în cazul pacienţilor 
vârstnici.

Boala renală cronică

 Recomandări privind boala renală cronică la pacienţii cu sindrome coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Controlul în limitele valorilor ţintă a factorilor de risc este recomandat. I A
Este recomandată atenţie sporită la eventuala ajustare a dozelor medicamentelor cu eliminare renală 
folosite în tratamentul SCC. I C

Este recomandată folosirea minimă a agenţilor de contrast cu iod la pacienţii cu boală renală cronică severă 
şi producţie de urina prezervată pentru a preveni deteriorarea progresivă. I B

BRC=boală renală cronică, SCC=sindroame coronariane cronice.
a Clasa de recomandare; b Nivelul de dovezi.
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Vârstnici

Recomandări pentru pacienţii vârstnici cu sindrome coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandată atenţie sporită la efectele secundare ale medicamentelor, la intoleranţa medicamentoasă 
şi la supradozajul în cazul pacienţilor vârstnici. I C

Folosirea stenturilor farmacologic active este recomandată la pacienţii în vârstă. I A
Accesul radial este recomandat la vârstnici pentru a reduce complicaţiile sângerărilor locale. I B
Este recomandat ca diagnosticul şi decizia de revascularizare să fi e bazate pe simptome, extensia ischemiei, 
fragilitate, speranţa de viaţă şi comorbidităţi. I C

DES=stent farmacologic activ.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.

Sexul

Recomandări privind problemele legate de sexul pacienţilor cu sindrome coronariene cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia de substituţie hormonală nu este recomandată femeilor afl ate la menopauză pentru reducerea 
factorilor de risc. III C
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.

Angina refractară
Pacienţii cu angină refractară ar fi  cel mai bine trataţi în 
„clinici dedicate anginei” de către echipe multidisciplinare 
cu experienţă în selectarea terapiei individuale fi ecărui 
pacient, bazându-se pe diagnosticul precis al mecanisme-
lor sindromului dureros.

Recomandări privind tratamentul anginei refractare
Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia cu contrapulsaţie externă amplifi cată poate fi  luată în considerare pentru ameliorarea simptomelor 
cu angină debilitantă refractară la tratamentul medicamentos optim şi la strategiile de revascularizare. IIb B

Un dispozitiv reductor pentru constricţia sinusului coronar poate fi  luat în considerare pentru a 
ameliora simptomele anginei debilitante refractare la tratament medicamentos optim şi la strategiile de 
revascularizare.

IIb B

Stimularea măduvei spinării poate fi  luată în considerare pentru ameliorarea simptomelor şi a calităţii 
vieţii la pacienţii cu angină debilitantă refractară la tratament medicamentos optim şi la strategiile de 
revascularizare.

IIb B

Revascularizarea transmiocardică nu este recomandată la pacienţii cu angină debilitantă refractară la 
tratament medicamentos optim şi la strategiile de revascularizare. III A
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de dovezi.
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Figura 11 Algoritm propus conform tipurilor de pacienţi observate frecvent în cadrul clinicilor de sindroame coronariene 
cronice.
Frecvenţa reevaluărilor poate varia în funcţie de judecata clinică.
DAPT=terapie antiplachetară dublă; ECG=electrocardiogramă; ICP=intervenţie coronariană percutanată; IM=infarct 
miocardic; SCA=sindrom coronarian acut; SCC=sindrom coronarian cronic; VS=ventricul stâng.
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Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul şi 
managementul pacienţilor cu tahicardie 
supraventriculară
Mesaje esenţiale din ghidul ESC 2019 pentru managementul 
pacienţilor cu tahicardii supraventriculare*

Grupul Operativ pentru managementul pacienţilor cu tahicardie supraventriculară al 
Societăţii Europene de Cardiologie (ESC), elaborat în colaborare cu Asociaţia Europeană 
pentru Cardiologie Pediatrică şi Congenitală (AEPC)
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Autori/Membri ai Grupului Operativ: Elena Arbelo (Spania), Fernando Arribas 
(Spania), Jeroen J. Bax (Olanda), Carina Blomstrom-Lundqvist (Suedia), Hugh Calkins 
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Britanie), Frederic Sacher (Franţa), Georgia Sarquella-Brugada1 (Spania), Piotr Suwalski 
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Entităţile ESC care au participat la elaborarea acestui document: 
Asociaţii: Asociaţia pentru Îngrijire Cardiovasculară de Urgenţă (ACCA), Asociaţia Europeană de Imagistică 
Cardiovasculară (EACVI), Asociaţia Europeană de Cardiologie Preventivă (EAPC), Asociaţia Europeană a Ritmului 
Cardiac (EHRA), Asociaţia Europeană de Insufi cienţă Cardiacă (HFA)
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Grupuri de Lucru: Electrofi ziologie celulară cardiacă, Farmacoterapie cardiovasculară, Chirurgie cardiovasculară, 
Dezvoltarea anatomiei şi patologiei, Boli cardiace congenitale la adulţi.
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*Adaptat din „Ghidul pentru managementul pacienţilor cu tahicardie supraventriculară 2019” (European Heart 
Journal; 2019 – doi/10.1093/eurheartj/ehz467). 

Traducere coordonată de Grupul de Lucru de Aritmii, Electrofi ziologie şi Dispozitive Implantabile din cadrul Societăţii Române de Cardiologie, 
Preşedinte: Dr. Mihaela Grecu, Secretar: Conf. Dr. Dragoş Cozma, efectuată de: Alexandra Acostăchioae, Radu-Gabriel Vătăşescu.

Lacune în dovezi
 Distincţia între activitatea declanşată şi automatism 

crescut nu este clară, întrucât cele două mecanisme 
prezintă răspunsuri similare, dar şi caracteristici, de 
exemplu amplifi carea de către activarea adrenergică 
şi supresia prin blocarea curenţilor de Ca2+ tip L. 

 Circuitele de reintrare pot fi  microscopice sau pot 
simula focare prin progresia către suprafaţă a propa-
gării transmurale. În consecinţă, există posibilitatea 
ca mapping-ul să nu poată distinge între activitate au-
tomată şi cea declanşată.

 Circuitul exact al TRNAV, cea mai frecventă aritmie 
regulată la om, nu este la acest moment cunoscut. 

 Potenţialul rol al conexinelor (proteine) în TRNAV, şi 
în TSV în general, este în continuă cercetare. 

 Atât testele invazive, cât şi cele non-invazive pentru 
evaluarea riscului pacienţilor cu pre-excitaţie asimp-
tomatică prezintă limite, fi ind dependente de tonusul 
autonom. Sunt necesare modele mai precise de stra-
tifi care a riscului. 

 Managementul adecvat al pre-excitaţiei asimptoma-
tice, dar şi indicaţiile clare de ablaţie nu au fost încă 
stabilite. 

 Genetica TSV nu a fost studiată în profunzime. Există 
dovezi sugerând forme familiale de TRNAV, TRAV, 
tahicardie sinusală şi TA, însă datele sunt insufi ciente. 

 Actual, noi sisteme de mapping electroanatomic per-
mit vizualizarea simultană a voltajului şi a activării. Im-
plicaţiile pentru caracterizarea substratului tahicardi-
ei, şi nu doar a circuitului, necesită, însă, cercetare în 
viitor.  

 Analiza numerică şi modelarea matematică a ECG-
urilor înregistrate, utilizând modele Fourier şi Gaus-
siene, pot fi  utile pentru viitorul aplicaţiilor de tip 
inteligenţă artifi cială, pentru diagnosticul diferenţial 
dintre tahicardiile cu complex QRS îngust, respectiv 
larg, însă experienţa este limitată.
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Introducere

Generalităţi
Aritmiile supraventriculare sunt frecvente, iar pacienţii 
sunt adesea simptomatici, necesitând management me-
dicamentos sau proceduri de electrofi ziologie cardiacă. 
Societatea Europeană de Cardiologie (ESC) a publicat 
Ghidul de management pentru tahicardiile supraventricu-
lare (TSV) din 2003. De asemenea, a fost publicat ghidul 
omonim în Statele Unite (SUA) în acelaşi an, cu ultima 
actualizare în 2015. 

Astfel de recomandări ale experţilor sunt necesare 
pentru profesioniştii care îngrijesc pacienţi cu TSV. În 
plus, multiple alte comorbidităţi asociate TSV pot coexis-
ta, necesitând aprofundare suplimentară. În acest sens, 
a fost convocat de către ESC un Grup Operaţional, cu 
scopul de a revizui comprehensiv dovezile publicate, şi 
de a elabora ghiduri pentru managementul pacienţilor cu 
TSV, cu recomandări de actualitate şi prin consens pen-
tru practica clinică. 

Acest document rezumă dovezile actuale din dome-
niu, concentrându-se asupra progreselor de la ultimul 
ghid ESC publicat şi aduce recomandări generale pentru 
managementul pacienţilor adulţi cu TSV, pornind de la 
principiul medicinei bazată pe dovezi. 

Noi recomandări în 2019
Ivabradina, în asociere cu un beta-blocant sau administrată în monoterapie, ar trebui luată în considerare la pacienţii 
simptomatici cu tahicardie sinusală inadecvată. IIa

Ibutilid IV poate fi  luat în considerare pentru terapia acută a tahicardiei atriale focale. IIb
Pot fi  luate în considerare ivabradina pentru sindromul de tahicardie posturală ortostatic, dar şi ivabradina în asociere 
cu un beta-blocant pentru terapia cronică a tahicardiei atriale focale. IIb

La pacienţii cu fl utter atrial, dar fără FA, ar trebui luată în considerare anticoagularea, însă pragul pentru iniţiere nu 
este stabilit. IIa

Se recomandă pentru conversia fl utter-ului atrial ibutilid IV sau dofetilid IV sau oral (intraspitalicesc). I
Pacing-ul atrial cu frecvenţă înaltă (eng. high-rate) este recomandat pentru oprirea fl utter-ului atrial la pacienţii cu 
pacemaker sau defi brilator. I

Amiodarona IV nu este recomandată pentru fi brilaţia atrială cu pre-excitaţie. III
Efectuarea SEF pentru stratifi carea riscului indivizilor cu pre-excitaţie asimptomatică ar trebui luată în considerare. IIa
Ablaţia cu cateter este recomandată la pacienţii asimptomatici, la care testarea electrofi ziologică cu isoprenalină 
identifi că proprietăţi de risc înalt, precum SPERRI ≤250 ms,PRE CA≤250ms,multiple CA şi tahicardie CA-mediată 
inductibilă. 

I

Evaluarea non-invazivă a proprietăţilor de conducere ale CA la indivizii cu pre-excitaţie asimptomatică se poate lua în 
considerare. IIb

Ablaţia cu cateter poate fi  luată în considerare la pacienţi cu pre-excitaţie asimptomatică şi CA cu criterii de risc 
scăzut, în urma stratifi cării invazive sau non-invazive. IIb

Ablaţia cu cateter ar trebui luată în considerare la pacienţii cu pre-excitaţie asimptomatică şi disfuncţie VS 
determinată de dissincronism electric. IIa

Ablaţia de nod AV cu pacing ulterior („ablatează şi stimulează”), fi e biventricular, fi e la nivelul fasciculului His, este 
recomandată dacă tahicardia responsabilă pentru tahicardiomiopatie nu poate fi  ablatată sau nu poate fi  controlată 
medicamentos. 

I

În primul trimestru de sarcină, se recomandă evitarea oricăror antiaritmice, dacă este posibil. I
La femeile gravide, ar trebui luate în considerare verapamilul sau agenţi beta-1 selectivi (cu excepţia atenolol), în 
ordinea preferinţei,pentru prevenţia TSV,la pacientele fără sindrom WPW. IIa

La femeile gravide, cu  sindrom WPW şi fără boală cardiacă structurală, fl ecainida sau propafenona ar trebui luate în 
considerare pentru prevenţia TSV. IIa
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Concepte noi revizuite
Terapia medicamentoasă pentru tahicardia sinusală inadecvată şi tahicardia atrială focală.
Opţiuni terapeutice pentru conversia acută şi anticoagularea fl utter-ului atrial.
Terapia pentru tahicardia prin reintrare la nivelul nodului atrioventricular. 
Terapia pentru tahicardia prin reintrare atrioventriculară antidromică şi pentru fi brilaţia atrială cu pre-excitaţie. 
Managementul pacienţilor cu pre-excitaţie asimptomatică.
Diagnosticul şi terapia tahicardiomiopatiei.
FA=fi brilaţie atrială; AV=atrio-ventricular; CA=cale accesorie; i.v.=intravenos; PRE=perioada refractară efectivă; SEF=studiu electrofi ziologic; 
TA=tahicardie atrială; TV=tahicardie ventriculară; VS=ventricul stâng; SPERRI=cel mai scurt interval RR pre-excitat în timpul fi brilaţiei atriale.

Tabel 3: Clasifi carea convenţională a tahicardiilor supraventriculare
Tahicardii atriale
Tahicardie sinusală 
 Tahicardie sinusală fi ziologică
 Tahicardie sinusală inadecvată
 Tahicardie sinusală prin reintrare în nodul sino-atrial

Tahicardie atrială focală
Tahicardie atrială multifocală 
Tahicardie atrială prin macro-reintrare (TAMR/ eng. MRAT)
 MRAT dependente de istmul cavo-tricuspidian

- Flutter atrial tipic, antiorar (frecvent) sau orar (revers)
- Alte MRAT dependente de istmul cavo-tricuspidian

 MRAT non-dependente de istmul cavo-tricuspidian
- Cu origine atrială dreaptă
- Cu origine atrială stângă

Fibrilaţie atrială
Tahicardii atrioventriculare joncţionale
Tahicardie atrioventriculară cu reintrare prin nod
 Tipică
 Atipică

Tahicardii joncţionale non-reintrante
 Tahicardie joncţională ectopică (tahicardie joncţională focală) 
 Alte variante non-reintrante

Tahicardii atrioventriculare prin reintrare
 Ortodromică (inclusiv tahicardia joncţională permanentă reciprocă)
 Antidromică (cu conducere retrogradă prin nodul atrioventricular sau, rar, printr-o altă cale)

Defi niţii şi clasifi cări
Termenul de tahicardie supraventriculară indică literal-
mente tahicardii (rate atriale >100 bătăi pe minut [bpm] 
în repaus), mecanismul implicând ţesutul de la nivelul fas-
ciculului His în sus.

În mod clasic, TSV a fost utilizat ca termen general 
pentru a descrie orice tip de tahicardie, cu excepţia celor 

ventriculare (TV) şi a fi brilaţiei atriale (FA). Prin urmare, 
implică tahicardii precum cele cu reintrare atrioventricu-
lară (AV) prin căi accesorii care nu sunt, în esenţă, rit-
muri supraventriculare. Termenul de tahicardie cu com-
plex QRS îngust indică acele tahicardii cu durata QRS 
<120 milisecunde (ms). O tahicardie cu complexe QRS 
largi se referă la o durată a QRS >120 ms.
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Tabel 4: Diagnostic diferenţial între tahicardiile cu complex QRS îngust, respectiv larg
Tahicardii cu complex QRS îngust (<120 ms)
Regulate
 Tahicardie sinusală fi ziologică
 Tahicardie sinusală inadecvată
 Tahicardie sinusală prin reintrare în nodul sino-atrial
 Tahicardie atrială focală
 Flutter atrial cu conducere AV fi xă
 Tahicardie prin reintrare în nodul AV
 Tahicardie joncţională ectopică (sau alte variante non-reintrante)
 Tahicardie prin reintrare AV ortodromică
 TV idiopatică (în mod special, TV cu origine septală înaltă)

Neregulate
 FA
 Tahicardie atrială focală sau fl utter atrial cu conducere AV variabilă
 Tahicardie atrială multifocală

Tahicardii cu complex QRS larg (>120 ms)
Regulate
 Tahicardie ventriculară/fl utter
 Ritm ventricular stimulat
 Tahicardie prin reintrare AV antidromică
 Tahicardii supraventriculare cu aberanţă/bloc de ramură (pre-existent sau dependent de frecvenţă în cursul tahicardiei)
 Tahicardie atrială sau joncţională cu pre-excitaţie / cale accesorie bystander
 Tahicardie supraventriculară cu alungirea QRS determinată de diselectrolitemii sau antiaritmice

Neregulate
 FA sau fl utter atrial sau tahicardie focală atrială cu bloc variabil, condusă cu aberanţă
 Tahicardie prin reintrare AV antidromică determinată de cale accesorie nodo-ventriculară sau fasciculară cu conducere VA 

variabilă
 FA cu pre-excitaţie
 TV polimorfă
 Torsada vârfurilor
 Fibrilaţie ventriculară

Ocazional, FA cu răspuns ventricular foarte rapid poate semăna cu o tahicardie regulată cu complex QRS îngust. 
FA=fi brilaţie atrială; AV=atrioventricular; VA=ventriculo-atrial; TV=tahicardie ventriculară.

Evaluarea iniţială a pacientului cu TSV

Tabel 5: Evaluarea iniţială a pacientului cu TSV
Standard
Istoric, examinare fi zică, ECG în 12 derivaţii
Hemogramă, biochimie, funcţie tiroidiană
ECG în timpul tahicardiei
Ecocardiografi e transtoracică
Opţional
Test de efort
Monitorizare ECG pe 24h, monitorizare trans-telefonică sau loop recorder
Teste de ischemie miocardică la pacienţii cu factori de risc pentru boală cardiacă ischemică (inclusiv bărbaţii >40 de ani şi 
femeile în post-menopauză)
SEF ar trebui luat în considerare pentru diagnosticul de certitudine şi atunci când se preconizează ablaţia cu cateter.
ECG=electrocardiogramă; SEF=studiu electrofi ziologic; TSV=tahicardie supraventriculară.
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Diagnosticul diferenţial al tahicardiilor

Tahicardii cu complex QRS îngust 
(≤120 ms)
Complexele QRS înguste sunt determinate de activarea 
rapidă a ventriculilor via sistemul His-Purkinje, ceea ce 

sugerează faptul că originea aritmiei este deasupra sau 
la nivelul fasciculului His. Totuşi, activarea precoce a fas-
ciculului His poate avea loc şi în TV-uri septale înalte, 
rezultând astfel un QRS relativ îngust (110-140 ms).

Figura 1 Diagnosticul diferenţial al tahicardiei cu complexe QRS înguste.
Prin înregistrarea unui traseu ECG în 12 derivaţii, trebuie căutată unda P retrogradă, iar dacă este necesar, trebuie utilizate 
derivaţiile Lewis sau o derivaţie esofagiană conectată la un electrod (V1) cu ajutorul unui cleşte tip aligator. Pragul de 90 ms 
este ales mai degrabă arbitrar pentru măsurătorile ECG de suprafaţă, atunci când undele P sunt vizibile, şi se bazează pe 
date insufi ciente. În laboratorul de electrofi ziologie, pragul pentru intervalul VA este 70 ms. 
Tahicardia joncţională ectopică (TJE) se poate prezenta, de asemenea, cu disociaţie AV.
AV=atrio-ventricular; FA=fi brilaţie atrială;TA=tahicardie atrială; TAF=tahicardie atrială focală; TAM=tahicardie atrială 
multifocală; TRAV=tahicardie prin reintrare atrioventriculară; TRNAV=tahicardie prin reintrare la nivelul nodului 
atrioventricular; VA=ventriculo-atrial; RP=interval RP.
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Figura 2 Răspunsurile tahicardiilor cu complexe înguste la adenozină. AV=atrio-ventricular; FA=fi brilaţie 
atrială;TA=tahicardie atrială; TAF=tahicardie atrială focală; TAM=tahicardie atrială multifocală; TRAV=tahicardie prin 
reintrare atrioventriculară; TRNAV=tahicardie prin reintrare la nivelul nodului atrioventricular; VA=ventriculo-atrial; 
RP=interval RP; TV=tahicardie ventriculară.
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Tahicardii cu complexe QRS largi 
(>120 ms)
Tahicardiile cu complexe QRS largi pot fi  TV, TSV cu con-
ducere cu bloc de ramură, aberaţie, sau conducere ante-
rogradă printr-o CA, cu proporţii raportate de 80, 15, 

Tabel 6: Rezumat al criteriilor ECG cheie care sugerează TV vs TSV în tahicardiile cu complexe 
largi
Disociaţie AV Frecvenţa ventriculară > frecvenţa atrială
Fuziune/captură Morfologie QRS diferită faţă de cea a tahicardiei
Concordanţă negativă în 
derivaţiile precordiale

Toate complexele negative în derivaţiile precordiale

RS în derivaţiile 
precordiale

 Absenţa RS în derivaţiile precordiale
 RS >100 ms în oricare derivaţie*

Complexul QRS în aVR  Undă R iniţială
 Undă R iniţială sau undă Q >40 ms
 Prezenţa unei incizuri într-un complex predominant negativ

Ax QRS - 90° până la ± 
180°

Atât în prezenţa morfologiei tip BRS, cât şi a morfologiei tip BRD

Timpul până la peak-ul 
undei R în derivaţia II

Timpul de defl ecţiune intrinsicoidă ≥50 ms

Morfologie tip BRD Derivaţia V1: R monofazic, Rsr’, complex qR bifazic, R larg (>40 ms) şi undă R cu două 
vârfuri, cu primul vârf (stâng) mai înalt decât al doilea (drept) (semnul „urechii de iepure”)
Derivaţia V6: raportul R:S <1 (pattern rS, QS) 

Morfologie tip BRS Derivaţia V1: undă R largă, undă S lentă sau cu incizură la nivelul pantei descendente şi nadir 
întârziat al undei S
Derivaţia V6: undă Q sau QS

*RS: începutul undei R până la nadirul undei S.
AV=atrioventricular; ECG=electrocardiogramă; BRD=bloc de ramură dreaptă; BRS=bloc de ramură stângă; ms=milisecunde; TSV=tahicardie 
supraventriculară, TV=tahicardie ventriculară.

respectiv 5%. Diagnosticul corect este esenţial pentru 
management, întrucât ratarea acestuia şi administrarea 
unor medicamente utilizate în general pentru TSV poate 
fi  dăunător pentru pacienţii în TV. Prin urmare, diagnos-
ticul iniţial ar trebui să fi e TV până la proba contrarie. 

Managementul acut în 
absenţa unui diagnostic 
stabilit

Tahicardii regulate
Tahicardii cu complex QRS îngust 
(≤120 ms)
Manevrele vagale includ diverse tehnici de stimulare a re-
ceptorilor de la nivelul arterelor carotide interne. Aceas-
tă manevră determină o stimulare refl exă a nervului vag, 
rezultând în eliberarea de acetilcolină, care poate, la rân-
dul ei, încetini impulsul electric prin nodul atrioventricu-
lar (NAV) şi, în consecinţă, frecvenţa cardiacă. 

Manevra Valsalva este sigură şi recomandată la nivel 
internaţional ca tratament de primă intenţie în urgenţă 
pentru TSV. S-a demonstrat că, în general, este cel mai 
efi cient la adulţi, precum şi în cazul TRAV versus TRNAV. 
O metodă modifi cată a manevrei Valsalva creşte rata de 
conversie şi presupune completarea manevrei Valsalva 
efectuată în poziţie semi-declivă, cu repoziţionare în de-
cubit dorsal (supin) şi ridicarea pasivă a membrelor in-
ferioare după Valsalva. Sufl area într-o seringă de 10 mL 
cu forţă sufi cientă, astfel încât să fi e mişcat pistonul, ar 
putea deveni o metoda standardizată. Masajul sinusului 
carotidian se efectuează cu gâtul pacientului în extensie 
şi capul în poziţia opusă efectuării masajului. Întotdeauna 
manevra se efectuează unilateral, întrucât există un risc 
asociat aplicării presiunii bilaterale şi ar trebui limitată 
la 5 secunde. Această tehnică este de evitat la pacienţii 
cu accidente ischemice tranzitorii sau accident vascular 
cerebral în antecedente sau cu sufl uri carotidiene. 



Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul şi managementul pacienţilor cu tahicardie supraventriculară 125

Recomandări pentru managementul acut al tahicardiilor cu complexe QRS înguste în absenţa unui 
diagnostic stabilit

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron la pacienţii cu instabilitate hemodinamică. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Se recomandă efectuarea unui ECG în 12 derivaţii. I C
Se recomandă manevre vagale, preferabil în poziţie supină cu ridicarea membrelor inferioare. I B
Se recomandă adenozină (6-18 mg bolus IV) dacă manevrele vagale sunt fără succes. I B
Ar trebui luate în considerare verapamil sau diltiazem IV, dacă manevrele vagale şi adenozina sunt 
fără succes. IIa B

Ar trebui luate în considerare beta-blocantele IV (esmolol sau metoprolol) dacă manevrele vagale 
sau adenozina sunt fără succes. IIa C

Se recomandă cardioversia electrică în mod sincron atunci când prin terapia medicamentoasă nu se 
reuşeşte conversia sau controlul tahicardiei. I B

Verapamil şi diltiazem IV sunt contraindicate în prezenţa hipotensiunii sau a insufi cienţei cardiace cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng redusă. 
Beta-blocantele IV sunt contraindicate în prezenţa insufi cienţei cardiace decompensate.
ECG=electrocardiogramă; IV=intravenos.
a Clasă de recomandare; 
b Nivel de evidenţă.

Figura 3 Terapia acută a tahicardiilor cu complex QRS îngust în absenţa unui diagnostic stabilit.
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Tahicardii cu complexe QRS largi (>120 ms)
Managementul acut al pacientului cu tahicardie cu complexe QRS largi depinde de stabilitatea hemodinamică a aces-
tuia.

Recomandări pentru managementul acut al tahicardiilor cu complexe QRS largi în absenţa unui 
diagnostic stabilit

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron la pacienţii cu instabilitate hemodinamică. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Se recomandă efectuarea unui ECG în 12 derivaţii. I C
Se recomandă manevre vagale. I C
Ar trebui luată în considerare adenozina, dacă manevrele vagale sunt fără succes, iar pe traseul ECG 
de repaus nu se evidenţiază pre-excitaţie. IIa C

Ar trebui luată în considerare procainamida IV, dacă manevrele vagale sau adenozina sunt fără succes. IIa B
Ar putea fi  luată în considerare amiodarona IV, dacă manevrele vagale şi adenozina sunt fără succes. IIb B
Se recomandă cardioversia electrică în mod sincron atunci când prin terapia medicamentoasă nu se 
reuşeşte conversia sau controlul tahicardiei. I B

Nu se recomandă verapamil în tahicardiile cu complexe QRS largi de etiologie necunoscută. III B
ECG=electrocardiogramă; IV=intravenos; LVEF=fracţia de ejecţie a ventriculului stâng/
a Clasă de recomandare; 
b Nivel de evidenţă.

Figura 4 Terapia acută a tahicardiilor cu complexe largi în absenţa unui diagnostic stabilit.
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Tahicardii neregulate
O tahicardie neregulată cu complexe QRS largi este, 
de obicei, o manifestare a FA. Rar, TV-urile polimorfe 
şi foarte rar TV-urile monomorfe se pot prezenta sub 
forma unor tahicardii neregulate. Cardioversia electrică 
este tratamentul de elecţie în acut în tahicardiile nere-
gulate pre-excitate, asociind instabilitate hemodinamică. 
Dacă ritmul este bine tolerat, într-o tahicardie neregu-
lată cu complexe QRS înguste, cel mai probabil este FA, 

Tabel 7: Rate medii de succes şi complicaţii ale ablaţiei cu cateter pentru tahicardii supraventricu-
lare

Succes acut (%) Recurenţă (%) Complicaţii (%) Mortalitate (%)
TA focală 85 20 1,4a 0,1
Flutter atrial ICT-
dependent 95 10 2b 0,2

TRNAV 97 2 0,3c 0,01
TRAV 92 8 1,5d 0,1
Ratele de succes, recurenţă şi complicaţii pentru TA focală şi TRAV variază, fi ind dependente de localizarea focarului, respectiv a căii. 
a Complicaţii vasculare, bloc AV, revărsat pericardic;
b Complicaţii vasculare, accident vascular cerebral, infarct miocardic, revărsat pericardic;
c Complicaţii vasculare, bloc AV, revărsat pericardic;
d Complicaţii vasculare, bloc AV, infarct miocardic, tromboembolism pulmonar, revărsat pericardic.
ICT=istm cavo-tricuspidian; TA=tahicardie atrială; TRNAV=tahicardie prin reintrare în nodul atrioventricular; TRAV=tahicardie prin reintrare 
atrioventriculară prin cale accesorie.

Tipuri specifi ce de TSV

Aritmii atriale
Tahicardia sinusală (>100 bpm)
ECG- unde P pozitive în derivaţiile I, II şi aVF şi bifazică/negativă în V1.

Tabel 8: Cauze de tahicardie sinusală fi ziologică
Cauze fi ziologice Emoţii, activitate fi zică, raporturi sexuale, durere, sarcină.
Cauze patologice Anxietate, atac de panică, anemie, febră, deshidratare, infecţie, malignitate,hipertirodism, 

hipoglicemie, feocromocitom, boală Cushing, diabet zaharat cu elemente sugestive pentru 
disfuncţie autonomă, embolie pulmonară, infarct miocardic, pericardită, boală valvulară, 
insufi cienţă cardiacă congestivă, şoc.

Droguri Adrenalină, noradrenalină, dopamină, dobutamină, atropină, agonişti de receptori beta-2 
(salbutamol), metilxantine, doxorubicină, daunorubicină, sevraj de beta-blocant. 

Droguri ilegale Amfetamine, cocaină, dietilamidă de acid lisergic (LSD), psilocibin, ecstasy, cocaină, crack. 
Altele Cafeină, alcool.

având ca opţiuni terapeutice controlul frecvenţei cu be-
ta-blocante sau blocante ale canalelor de calciu sau car-
dioversie chimică sau electrică electivă, cu tromboprofi -
laxie în prealabil. 

Ablaţia cu cateter pentru TSV
Tabelul 7 prezintă un sinopsis al ratelor de succes, dar şi 
a complicaţiilor ablaţiei cu cateter pentru cele mai frec-
vente TSV la momentul actual.
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Recomandări pentru tratamentul tahicardiilor sinusale

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Tahicardie sinusală inadecvată
Se recomandă evaluarea şi tratamentul cauzelor reversibile I C
Ivabradina, în asociere cu un beta-blocant sau în monoterapie ar trebui considerată la pacienţii 
simptomatici. IIa B

Beta-blocantele ar trebui luate în considerare la pacienţii simptomatici. IIa C
Tahicardia prin reintrare la nivelul nodului sino-atrial
Blocantele de canale de calciu non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem) ar putea fi  luate în 
considerare la pacienţii asimptomatici, în absenţa ICFEr. IIb C

Ablaţia cu cateter ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici care nu răspund la 
tratamentul medicamentos. IIa C

Sindromul de tahicardie posturală ortostatic
Ar trebui luat în considerare un program regulat şi progresiv de activitate fi zică. IIa B
Ar putea fi  luat în considerare consumul zilnic a ≤2-3l apă şi 10-12g de clorură de sodiu. IIb C
Ar putea fi  luată în considerare midodrina, beta-blocant non-selectiv în doză mică sau piridostigmina. IIb B
Ar putea fi  luată în considerare ivabradina IIb C
ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng redusă.
a Clasă de recomandare; 
b Nivel de evidenţă.

Figura 5 Tratamentul tahicardiilor sinusale.
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Tahicardiile atriale focale
TA focală este defi nită ca un ritm atrial organizat ≥100 bpm, cu origine discretă care se propagă la nivelul celor două 
atrii, urmând un pattern centrifug. Frecvenţa ventriculară variază, în funcţie de conducerea la nivelul nodului atrio-
ventricular.

Recomandări pentru tratamentul tahicardiei atriale focale

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Terapia acută
Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron pentru pacienţii instabili hemodinamic. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Ar trebui luată în considerare adenozina (6-18 mg bolus IV). IIa B
Beta-blocantele (esmolol sau metoprolol) ar trebui luate în considerare, dacă administrarea de 
adenozină este fără succes. IIa C

Ar trebui luate în considerare verapamil sau diltiazem, dacă administrarea de adenozină este fără 
succes. IIa C

Dacă măsurile de mai sus rămân fără succes, următoarele pot fi  utilizate:
 Ibutilid IV
 Sau fl ecainidă IV sau propafenonă
 Sau amiodaronă IV

IIb C

Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron dacă prin terapia medicamentoasă nu se obţine 
conversia sau controlul tahicardiei. I B

Terapia cronică
Se recomandă ablaţia cu cateter pentru tahicarie atrială focală recurentă, în mod special dacă este 
incesantă sau dacă determină tahicardiomiopatie. I B

Ar trebui luate în considerare beta-blocantele sau blocantele de calciu non-dihidropiridinice 
(verapamil sau diltiazem, în absenţa ICFEr) sau propafenona sau fl ecainida în absenţa bolii cardiace 
structurale/ischemice, dacă ablaţia este considerată nefezabilă sau nu este dorită.

IIa C

Ivabradina în asociere cu un beta-blocant ar putea fi  luată în considerare, dacă măsurile de mai sus 
rămân fără succes. IIb C

Amiodarona ar putea fi  luată în considerare, dacă măsurile de mai sus rămân fără succes. IIb C
Verapamil şi diltiazem IV sunt contraindicate în prezenţa hipotensiunii sau ICFEr. 
Beta-blocantele IV sunt contraindicate în prezenţa insufi cienţei cardiace decompensate.
Ibutilid IV este contraindicat la pacienţii cu interval QTc prelungit.
Flecainida şi propafenona IV sunt contraindicate la pacienţii cu boală cardiacă structurală sau ischemică. De asemenea, prelungesc intervalul QTc, 
dar mai puţin faţă de antiaritmicele de clasă III. 
Amiodarona IV prelungeşte intervalul QTc, însă torsada vârfurilor este rară. 
ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng redusă.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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Figura 6 Terapia acută a tahicardiei atriale focale.
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Figura 7 Terapia cronică a tahicardiei atriale focale.
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Tahicardia atrială multifocală
Tahicardia atrială multifocală este defi nită ca un ritm rapid, neregulat, cu cel puţin trei morfologii distincte de unde P 
pe traseul ECG de suprafaţă.
Recomandări pentru tratamentul tahicardiei atriale multifocale

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Terapia acută
Se recomandă tratamentul afecţiunii subiacente de primă intenţie, dacă este fezabil. I C
Ar trebui luate în considerare beta-blocantele IV sau blocantele de canale de calciu non-
dihidropiridinice IV (verapamil  sau diltiazem). IIa B

Terapia cronică
Ar trebui luate în considerare verapamil sau diltiazem oral pentru pacienţii cu tahicardie atrială 
multifocală recurentă simptomatică, în absenţa ICFEr. IIa B

La pacienţii cu tahicardie atrială multifocală recurentă simptomatică ar trebui luat în considerare beta-
blocantul selectiv. IIa B

Ablaţia de nod AV, urmată de pacing (preferabil biventricular sau la nivelul fasciculului His) ar trebui 
luată în considerare la pacienţii cu disfuncţie VS determinată de tahicardie atrială multifocală recurentă 
refractară la tratamentul medicamentos.

IIa C

Verapamil şi diltiazem IV sunt contraindicate în prezenţa hipotensiunii sau ICFEr. 
Beta-blocantele IV sunt contraindicate în prezenţa insufi cienţei cardiace decompensate. 
ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng redusă; VS=ventricul stâng.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Aritmiile atriale macro-reintrante
Tahicardiile atriale macro-reintrante (MRAT) pot fi  de-
pendente de istmul cavotricuspidian (ICT) sau non-de-
pendente de ICT. Flutter-ul atrial tipic este cel mai frec-
vent tip de fl utter ICT-dependent, în alte cuvinte este un 
circuit de macro-reintrare în jurul inelului tricuspidian, 
având ICT drept cale de pasaj critic, la nivelul marginii 
inferioare. În general, activarea urmează circuitul în sens 
antiorar, cu aspect de „dinţi de ferăstrău” pe traseul ECG 
de suprafaţă (fl utter comun tipic) sau în sens orar, cu as-

pect ECG diferit (fl utter revers tipic). Un pattern ECG 
atipic nu exclude MRAT ICT-dependentă. Alte circuite 
care utilizează o parte a ICT sunt în esenţă ICT depen-
dente, cu aspect ECG similar cu fl utter-ul comun tipic. 

MRAT non-dependentă de ICT poate avea originea fi e 
în atriul drept, de obicei ulterior unei intervenţii chirur-
gicale pentru defecte cardiace congenitale, fi e în atriul 
stâng, în general post-proceduri ablative. Degenerarea 
atrială progresivă sau fi broza pot, de asemenea, constitui 
o cauză.

Recomandări pentru tratamentul aritmiilor atriale macro-reintrante

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Se recomandă anticoagulare conform aceloraşi principii ca în FA, la pacienţii cu fl utter atrial şi FA 
concomitentă. I B

La pacienţii cu fl utter atrial, însă fără fi brilaţie atrială, ar trebui luată în considerare anticoagularea, dar 
pragul de iniţiere nu este stabilit. IIa C

Terapia acută
Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron pentru pacienţii instabili hemodinamic. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Ibutilid IV sau dofetilid IV sau oral (intraspitalicesc) sunt recomandate pentru conversia la ritm sinusal. I B
Cardioversie electrică cu energie joasă (≤100 J bifazic) este recomandată pentru conversia la ritm 
sinusal. I B

Pacing-ul atrial cu frecvenţă înaltă este recomandat pentru oprirea fl utter-ului atrial, în prezenţa unui 
stimulator sau defi brilator. I B

Beta-blocantele IV sau blocantele de canale de calciu non-dihidropiridinice IV (verapamil sau diltiazem) 
ar trebui luate în considerare pentru controlul frecvenţei ventriculare rapide. IIa B

Pacing-ul atrial cu frecvenţă înaltă invaziv sau non-invaziv ar putea fi  luat în considerare pentru oprirea 
fl utter-ului atrial. IIb B
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Recomandări pentru tratamentul aritmiilor atriale macro-reintrante - continuare

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Amiodarona IV ar putea fi  încercată, dacă măsurile de mai sus nu sunt disponibile sau nu sunt fezabile. IIb C
Propafenona şi fl ecainida nu sunt recomandate pentru conversia la ritm sinusal. III B
Terapia cronică
Ablaţia cu cateter ar trebui luată în considerare după primul episod de fl utter atrial tipic simptomatic. IIa B
Ablaţia cu cateter este recomandată în fl utter-ul ICT-dependent, cu episoade recurente, simptomatice. I A
Ablaţia cu cateter în centre experimentate este recomandată pentru episoade recurente, simptomatice 
de fl utter non-dependente de ICT. I B

Ablaţia cu cateter este recomandată la pacienţii cu fl utter atrial persistent sau în prezenţa disfuncţiei 
sistolice a VS determinată de tahicardiomiopatie. I B

Beta-blocantele sau blocantele de canale de calciu non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem, în 
absenţa ICFEr) ar trebui luate în considerare dacă ablaţia nu este fezabilă sau dorită. IIa C

Amiodarona ar putea fi  luată în considerare pentru menţinerea în ritm sinusal, dacă măsurile de mai sus 
sunt fără succes. IIb C

Ablaţia de nod AV, urmată de pacing („ablatează şi stimulează”) fi e biventricular sau la nivelul 
fasciculului His, ar trebui luate în considerare dacă toate măsurile de mai sus sunt fără succes, iar 
pacientul prezintă aritmii atriale prin macro-reintrare persistente şi simptomatice, cu frecvenţă 
ventriculară rapidă. 

IIa C

Verapamil şi diltiazem IV sunt contraindicate în prezenţa hipotensiunii sau ICFEr. 
Beta-blocantele IV sunt contraindicate în prezenţa insufi cienţei cardiace decompensate. 
Ibutilid IV şi dofetilid oral sau IV sunt contraindicate la pacienţii cu interval QTc prelungit.
Flecainida şi propafenona IV sunt contraindicate la pacienţii cu boală cardiacă structurală sau ischemică. De asemenea, prelungesc intervalul QTc, 
dar mai puţin faţă de antiaritmicele de clasă III. 
Amiodarona IV prelungeşte intervalul QTc, însă torsada vârfurilor este rară. 
FA=fi brilaţie atrială; ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng redusă; IV=intravenos; J=jouli; VS=ventricul stâng.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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Figura 8 Tratamentul acut al fl utterului atrial stabil sau a tahicardiei atriale prin macro-reintrare.
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Figura 9 Tratamentul cronic al fl utterului atrial/tahicardiei atriale prin macro-reintrare.
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Aritmiile atrioventriculare
Aritmiile atrioventriculare joncţionale
Cea mai frecventă formă de aritmii atrioventriculare 
joncţionale este tahicardia prin reintrare la nivelul no-
dului atrioventricular (TRNAV). Tahicardiile joncţionale 
non-reintrante sunt relativ rare, cea mai frecventă formă 
fi ind tahicardia joncţională ectopică, întâlnită de obicei ca 
aritmie congenitală sau, mai frecvent, la scurt timp după 
intervenţie chirurgicală pe cord deschis la copii mici. 

Tahicardia prin reintrare la nivelul nodului atrio-
ventricular
TRNAV denotă reintrare în aria NAV, însă circuitul exact 
este în continuare neelucidat. Au fost propuse modele 
comprehensive de circuite pentru toate formele de TR-
NAV, pornind de la conceptul conexiunilor atrionodale. 

În mod obişnuit, TRNAV este o tahicardie cu comple-
xe înguste, cu o durată a QRS <120 ms, dacă nu asociază 
conducere cu aberanţă, în general de tip BRD sau dacă nu 
există şi o tulburare de conducere pre-existentă. 

Peste 95% din toate cazurile sunt TRNAV tipic, denu-
mit şi „slow-fast” („lent-rapid”). În TRNAV atipic, dis-
tincţia între „fast-slow” („rapid-lent”) şi „slow-slow” 
(„lent-lent”) nu are o semnifi caţie practică, iar unele ca-
zuri de TRNAV atipic nu pot fi  clasifi cate conform crite-
riilor anterior descrise. 

Ablaţia cu cateter poate fi  efectuată atât în TRNAV 
tipic, cât şi în cel atipic, cu risc minim de bloc AV, prin 
ţintirea extensiei nodale inferioare, fi e din partea dreap-
tă, fi e din partea stângă a septului, evitând mid-septul şi 
plafonul sinusului coronarian. 

Tabel 9: Clasifi carea tipurilor de TRNAV
HA VA (His) AH/HA

TRNAV tipic ≤70 ms ≤60 ms >1
TRNAV atipic >70 ms >60 ms Variabil
În mod clasic, TRNAV atipic a fost clasifi cat ca „fast-slow” (HA >70 ms), VA >60 ms, AH/HA <1 şi AH <200 ms). Pot exista, de asemenea, şi tipuri 
intermediare, neclasifi cate. 
AH=intervalul atrio-hisian; HA=intervalul His-atrial; VA=intervalul măsurat de la momentul activării ventriculare pe ECG-ul de suprafaţă până la 
cea mai precoce defl exiune a activării atriale pe electrograma fasciculului His. 

Recomandări pentru tratamentul tahicardiei prin reintrare la nivelul nodului AV

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Terapia acută
Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron pentru pacienţii instabili hemodinamic. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Se recomandă manevre vagale, preferabil în poziţie supină, cu ridicarea membrelor inferioare. I B
Se recomandă adenozină (6-18 mg bolus IV), dacă manevrele vagale sunt fără succes. I B
Verapamil sau diltiazem IV ar trebui luate în considerare, dacă manevrele vagale şi adenozina sunt fără 
succes. IIa B

Beta-blocantele IV (esmolol sau metoprolol) ar trebui luate în considerare, dacă manevrele vagale şi 
adenozina sunt fără succes. IIa B

Pacing-ul atrial cu frecvenţă înaltă invaziv sau non-invaziv ar putea fi  luat în considerare pentru 
oprirea fl utter-ului atrial. IIb C

Se recomandă cardioversia electrică în mod sincron dacă prin tratamentul medicamentos nu se 
reuşeşte conversia sau controlul tahicardiei. I B

Terapia cronică
Se recomandă ablaţia cu cateter la pacienţii cu TRNAV recurent, simptomatic. I B
Diltiazem sau verapamil, la pacienţii fără ICFEr, sau beta-blocantele ar trebui luate în considerare, 
dacă ablaţia nu este fezabilă sau nu este dorită. IIa B

La pacienţii paucisimptomatici cu episoade rare, de scurtă durată, ar trebui luată în considerare 
abstinenţa de la tratament. IIa C

Verapamil şi diltiazem IV sunt contraindicate în prezenţa hipotensiunii sau ICFEr. Beta-blocantele IV sunt contraindicate în prezenţa insufi cienţei 
cardiace decompensate. Ibutilid IV şi dofetilid oral sau IV sunt contraindicate la pacienţii cu interval QTc prelungit.
ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng redusă; IV=intravenos.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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Figura 10 Terapia acută a TRNAV.
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Aritmiile atrioventriculare
Generalităţi 
Tahicardiile prin reintrare atrioventriculară utilizează 
un circuit de reintrare defi nit anatomic prin două com-
ponente: primul, nodul atrioventricular şi sistemul His-
Purkinje (NAV – SHP) şi, al doilea, o cale accesorie (CA), 
denumită şi tract de bypass. În situaţii rare, circuitul este 
compus din două căi accesorii. CA sunt fi bre izolate sau 
multiple de celule miocardice care ocolesc sistemul de 
conducere fi ziologic şi conectează în mod direct mio-
cardul atrial cu cel ventricular. Atunci când CA condu-
ce anterograd, de obicei pre-excitaţia ventriculară este 
evidentă în repaus în ritm sinusal, astfel încât CA este 

considerată „manifestă”. Invers, CA sunt considerate a 
fi  „oculte” dacă acestea conduc exclusiv retrograd. CA 
oculte pot avea proprietăţi decrementale. 

Sindromul Wolff-Parkinson-White (WPW) se referă 
la o prezenţa unei CA manifeste, evidente, rezultând ast-
fel în aşa-zisa pre-excitaţie, asociind de obicei tahiarit-
mii recurente. TRAV este cea mai frecventă tahicardie 
asociată cu sindromul WPW. În funcţie de conducerea 
anterogradă sau retrogradă prin NAV-SHP, sunt posibile 
două mecanisme de reintrare şi sunt clasifi cate ca TRAV 
ortodromică şi antidromică.

FA paroxistică se întâlneşte la 50% dintre pacienţii cu 
WPW, şi poate fi  aritmia pentru care se prezintă aceştia. 

Figura 11 Terapia cronică a TRNAV.
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TRAV cu frecvenţă înaltă poate iniţia FA. FA cu răspuns 
ventricular rapid printr-o CA manifestă cu o perioadă 
refractară anterogradă scurtă este o aritmie cu potenţial 
letal la pacienţii cu WPW, din cauza riscului de a dege-
nera în FV.

Tahicardia joncţională permanentă reciprocă (PJRT) 
reprezintă o formă rară de tahicardie reciprocă atrioven-
triculară, având în componenţă o CA ocultă, de obicei 
localizată în regiunea posteroseptală şi asociată cu pro-
prietăţi de conducere decrementale retrograde.

CA atipice (numite şi fi bre Mahaim) sunt conexiuni 
între AD sau NAV şi VD la nivelul sau în proximitatea 
ramurii drepte. Majoritatea dintre ele sunt atriofascicula-
re sau nodoventriculare (aşa cum au fost descise iniţial). 
ECG-ul de repaus arată un QRS normal sau grade diferite 
de pre-excitaţie manifestă cu morfologie de tip BRS.

Pacienţii cu pre-excitaţie asimptomatică au un poten-
ţial risc de moarte subită cardiacă, astfel încât ar trebui 
luată în considerare stratifi carea riscului.

Recomandări pentru tratamentul tahicardiei prin reintrare atrioventriculară prin CA manifeste 
sau oculte

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Terapia acută
Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron pentru pacienţii instabili hemodinamic. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Se recomandă manevre vagale, preferabil în poziţie supină, cu ridicarea membrelor inferioare. I B
În cazul TRAV ortodromică, se recomandă adenozină (6-18 mg bolus IV), dacă manevrele vagale sunt 
fără succes. I B

În cazul TRAV ortodromică, verapamil sau diltiazem IV ar trebui luate în considerare, dacă manevrele 
vagale şi adenozina sunt fără succes. IIa B

În cazul TRAV ortodromică, beta-blocantele IV (esmolol sau metoprolol) ar trebui luate în 
considerare, dacă manevrele vagale şi adenozina sunt fără succes. IIa C

În cazul TRAV antidromică, ibutilid IV sau procainamida IV sau fl ecainida sau propafenona IV sau 
cardioversia electrică în mod sincron ar trebui luate în considerare, dacă manevrele vagale şi 
adenozina sunt fără succes. 

IIa B

În cazul TRAV antidromică, amiodarona IV ar putea fi  luată în considerare în cazurile refractare. IIb B
Se recomandă cardioversia electrică în mod sincron dacă prin tratamentul medicamentos nu se 
reuşeşte conversia sau controlul tahicardiei. I B

Terapia cronică
Se recomandă ablaţia cu cateter a căii(lor) accesorii la pacienţii cu TRAV recurent, simptomatic. I B
Beta-blocantele sau blocantele de canale de calciu non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem în 
absenţa ICFEr) ar trebui luate în considerare, dacă nu sunt prezente pe ECG de repaus semne de pre-
excitaţie, dacă ablaţia nu este fezabilă sau nu este dorită. 

IIa B

Propafenona sau fl ecainida ar putea fi  luate în considerare la pacienţii cu TRAV, dar fără boală 
cardiacă ischemică sau structurală, dacă ablaţia nu este fezabilă sau nu este dorită. IIb B

Digoxin, beta-blocantele, diltiazem, verapamil şi amiodarona nu sunt recomandate şi ar putea fi  
dăunatoare la pacienţii cu FA pre-excitată. III B

Verapamil şi diltiazem IV sunt contraindicate în prezenţa hipotensiunii sau ICFEr. Beta-blocantele IV sunt contraindicate în prezenţa insufi cienţei 
cardiace decompensate. Ibutilid IV este contraindicat la pacienţii cu interval QTc prelungit. Procainamida IV prelungeşte intervalul QTc, dar mai 
puţin decât antiaritmicele de clasă III. Flecainida şi propafenona IV sunt contraindicate la pacienţii cu boală cardiacă ischemică sau structurală. 
De asemenea, prelungesc intervalul QTc, dar mai puţin decât antiaritmicele de clasă III. Amiodarona IV prelungeşte intervalul QTc, însă torsada 
vârfurilor este rară. 
ECG=electrocardiogramă; FA=fi brilaţie atrială; ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie a ventriculului stâng redusă; IV=intravenos; 
TRAV=tahicardie prin reintrare atrioventriculară.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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Figura 12 Terapia acută a TRAV.
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Recomandări pentru tratamentul acut al fi brilaţiei atriale cu pre-excitaţie 

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Terapia acută
Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron pentru pacienţii instabili hemodinamic. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Ibutilid sau procainamida IV ar trebui luate în considerare. IIa B
Flecainida sau propafenona ar putea fi  luate în considerare. IIb B
Se recomandă cardioversia electrică în mod sincron dacă prin tratamentul medicamentos nu se 
reuşeşte conversia sau controlul tahicardiei. I B

Amiodarona nu este recomandată. III B
Ibutilid IV este contraindicat la pacienţii cu interval QTc prelungit. Procainamida IV prelungeşte intervalul QTc, dar mai puţin 
decât antiaritmicele de clasă III. Flecainida şi propafenona IV sunt contraindicate la pacienţii cu boală cardiacă ischemică sau 
structurală. De asemenea, prelungesc intervalul QTc, dar mai puţin decât antiaritmicele de clasă III. Amiodarona IV prelungeşte 
intervalul QTc, însă torsada vârfurilor este rară. 
IV=intravenos.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Figura 13 Terapia acută a FA cu pre-excitaţie.
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Figura 14 Terapia cronică a TRAV.
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Recomandări pentru managementul pacienţilor cu pre-excitaţie asimptomatică

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Se recomandă efectuarea SEF, cu utilizarea izoprenalinei, pentru a stratifi ca indivizii cu pre-excitaţie 
asimptomatică care activează în domenii ocupaţionale sau recreative cu risc înalt şic la atleţi. I B

Ablaţia cu cateter este recomandată la pacienţii asimptomatici, la care SEF cu utilizarea izoprenalinei 
identifi că criterii de risc înalt, precum SPERRI ≤250 ms, CA PRE ≤250 ms, CA multiple şi tahicardie 
inductibilă mediată de CA. 

I B

Ablaţia cu cateter este recomandată la pacienţii cu risc înalt, cu pre-excitaţie asimptomatică, discutând 
în prealabil riscurile, în special cel de bloc atrioventricular asociat cu ablaţia CA anteroseptale sau mid-
septale, dar şi benefi ciile.

I B

Efectuarea SEF pentru stratifi carea riscului la indivizii cu pre-excitaţie asimptomatică ar trebui luată în 
considerare. IIa B

Evaluarea non-invazivă a proprietăţilor de conducere ale CA la indivizii cu pre-excitaţie asimptomatică 
ar putea fi  luată în considerare. IIb B

Se recomandă stratifi carea invazivă, prin SEF, la pacienţii cu risc scăzut la stratifi carea non-invazivă. I C
Follow-up clinic ar trebui luat în considerare la pacienţii cu pre-excitaţie asimptomatică şi CA cu risc 
scăzut la stratifi carea invazivă. IIa C

Ablaţia cu cateter ar putea fi  luată în considerare la pacienţi cu pre-excitaţie asimptomatică şi CA la 
risc scăzut, în urma stratifi cării invazive sau non-invazive. IIb C

Ablaţia cu cateter ar trebui luată în considerare la pacienţii cu pre-excitaţie asimptomatică şi disfuncţie 
ventriculară stângă determinată de dissincronism electric. IIa C

Ablaţia cu cateter ar putea fi  luată în considerare la pacienţii cu pre-excitaţie asimptomatică, la risc 
scăzut, în centre cu experienţă adecvată, în funcţie de preferinţele pacientului. IIb C

CA=cale accesorie; ECG=electrocardiogramă; PRE=perioadă refractară efectivă; SEF=studiu electrofi ziologic; SPERRI=cel mai precoce interval 
RR pre-excitat în fi brilaţie atrială.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Precum piloţii şi şoferii profesionişti. 
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Figura 15 Stratifi carea riscului şi tratamentul pacienţilor cu pre-excitaţie asimptomatică. Criterii de risc înalt la SEF sunt 
SPERRI ≤250 ms, CA PRE ≤250 ms, CA multiple şi TRAV inductibilă. Criterii de risc scăzut sunt la stratifi carea riscului non-
invazivă sunt dispariţia indusă sau intermitentă a pre-excitaţiei la testul de efort sau medicamentos, pe ECG-ul de suprafaţă 
şi monitorizare ECG ambulatorie. 
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TSV la adulţi cu boală 
cardiacă congenitală
În paralel cu IC, aritmiile cardiace sunt o complicaţie 
tardivă frecventă la adulţii cu boli cardiace congenitale. 
Acest lucru se explică prin defectul congenital subiacent, 
probleme de hemodinamică anterioare sau persistente, 
dar şi prin intervenţii chirurgicale  rezultând  cicatrici la 

nivelul miocardului. Diagnosticul şi tratamentul aritmiilor 
la pacienţii ACHD sunt complicate de natura neobişnuită 
a tahicardiilor, anatomia intracardiacă complexă şi în mod 
special de difi cultatea în abordul la nivel cardiac, precum 
în anatomia venoasă anormală (de exemplu, continuitatea 
azygos sau procedura Fontan). Drept urmare, pacienţii 
cu ACHD necesită expertiză specifi că şi acces la labora-
toare de electrofi ziologie dotate adecvat pentru a efec-
tua proceduri de ablaţie la acest subset. 

Recomandări pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare la adulţii cu boli cardiace congeni-
tale

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Anticoagularea pentru TA focală sau fl utter atrial ar trebui să fi e similară cu a pacienţilor cu FA. I C
Terapia acută
Pacienţi instabili hemodinamic
Se recomandă cardioversie electrică în mod sincron pentru pacienţii instabili hemodinamic. I B
Pacienţi stabili hemodinamic
Se recomandă manevre vagale, preferabil în poziţie supină, cu ridicarea membrelor inferioare. I B
Se recomandă adenozină (6-18 mg bolus IV), dacă manevrele vagale sunt fără succes. I B
Verapamil sau diltiazem IV ar trebui luate în considerare, dacă manevrele vagale şi adenozina sunt fără 
succes. IIa B

Beta-blocantele IV (esmolol sau metoprolol) ar trebui luate în considerare, dacă manevrele vagale şi 
adenozina sunt fără succes. IIa C

Se recomandă cardioversia electrică în mod sincron dacă prin tratamentul medicamentos nu se reuşeşte 
conversia sau controlul tahicardiei. I B

Terapia cronică
Ablaţia cu cateter în centre cu experienţă ar trebui luată în considerare. IIa C
Beta-blocantele ar trebui luate în considerare pentru TA focală recurentă sau fl utter atrial, dacă ablaţia 
nu este posibilă sau este fără succes. IIa C

La pacienţii cu TSV propuşi pentru intervenţie chirurgicală în vederea reparării unei anomalii cardiace 
congenitale, ar trebui luată în considerare ablaţia cu cateter sau ablaţia chirurgicală intraprocedural. IIa C

Amiodarona ar putea fi  considerată pentru prevenţie, dacă ablaţia nu este posibilă sau este fără succes. IIb C
Sotalol nu este recomandat ca antiaritmic de primă linie, întrucât asociază risc crescut proaritmic şi de 
mortalitate. III C

Flecainida şi propafenona nu sunt recomandate ca antiaritmice de primă linie la pacienţii cu disfuncţie 
ventriculară şi fi broză severă. III C

Verapamil şi diltiazem IV sunt contraindicate în prezenţa hipotensiunii sau ICFEr. Beta-blocantele IV sunt contraindicate în prezenţa insufi cienţei 
cardiace decompensate. Ibutilid IV este contraindicat la pacienţii cu interval QTc prelungit.
FA=fi brilaţie atrială; IV=intravenos; TA=tahicardie atrială; TSV=tahicardie supraventriculară.
a Clasă de recomandare; 
b Nivel de evidenţă.

Tahicardia supraventriculară 
în sarcină
TSV se asociază cu risc crescut de mortalitate în sarcină. 
Deşi majoritatea exacerbărilor tahicardiilor paroxistice  
supraventriculare (TPSV) în sarcină sunt benigne şi pot 
fi  tratate efi cient cu terapie medicală standard, trebuie 
luată în considerare bunăstarea fătului şi efectele asupra 
travaliului, naşterii şi lactaţiei. Ablaţia cu cateter ar trebui 
temporizată până în al doilea trimestru de sarcină, dacă 

este posibil, dar ar putea fi  necesară în cazul tahicardiilor 
refractare la tratamentul medicamentos şi slab tolerate. 

În acest caz, procedura ar trebui efectuată într-un cen-
tru cu experienţă, utilizând sisteme de mapping electro-
anatomic şi de navigaţie non-fl uoroscopice. În mod ideal, 
ablaţia cu cateter ar trebui să fi e luată în considerare 
anterior sarcinii, atunci când este posibil, la pacienţii cu 
tahiaritmii simptomatice.

Cardioversia electrică este sigură în cursul sarcinii şi 
este de primă intenţie când aritmiile determină instabili-
tate hemodinamică.
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Recomandări pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare în sarcină

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Ablaţia cu cateter este recomandată la femeile simptomatice cu episoade recurente de TSV şi care 
plănuiesc o sarcină.  I C

Terapia acută
Se recomandă cardioversie electrică imediată pentru orice tahicardie cu instabilitate hemodinamică. I C
Se recomandă manevre vagale, iar dacă acestea nu au succes, adenozină, în vederea conversiei acute a 
TSV. I C

Un blocant beta-1 selectiv IV (cu excepţia atenolol) ar trebui luat în considerare pentru conversia acută 
sau controlul frecvenţei TSV.  IIa C

Digoxin IV ar trebui luat în considerare pentru controlul frecvenţei TA, dacă beta-blocantele nu au 
succes. IIa C

Ibutilid IV ar putea fi  luat în considerare pentru oprirea fl utter-ului atrial. IIb C
Se recomandă cardioversia electrică în mod sincron dacă prin tratamentul medicamentos nu se reuşeşte 
conversia sau controlul tahicardiei. I C

Terapia cronică
În primul trimestru de sarcină se recomandă evitarea oricăror antiaritmice, dacă este posibil. I C
Blocantele beta-1 selective (cu excepţia atenolol) sau verapamil, în ordinea preferinţei, ar trebui luate în 
considerare pentru prevenţia TSV la pacientele fără sindrom WPW. IIa C

Flecainida sau propafenona ar trebui luate în considerare pentru prevenţia TSV la pacientele fără boală 
cardiacă ischemică sau structurală, dacă prin agenţii blocanţi ai NAV nu se reuşeşte prevenţia TSV. IIa C

Digoxin sau verapamil ar trebui considerate pentru controlul frecvenţei TA, dacă beta-blocantele nu 
sunt efi ciente, la pacientele fără sindrom WPW.  IIa C

Amiodarona nu este recomandată la femeile gravide. III C
Ablaţia cu cateter non-fl uoroscopică ar trebui luată în considerare în cazurile de TSV slab tolerată, 
refractară la tratamentul medicamentos, în centre cu experienţă. IIa C

Cardiomiopatia indusă de 
tahicardie
Cardiomiopatia indusă de tahicardie (CMT) sau, mai pre-
cis, cardiomiopatie indusă de aritmie, reprezintă o cauză 
reversibilă de disfuncţie VS determinată de tahicardie 
persistentă sau extrasistole ventriculare foarte frecven-
te, care pot cauza IC şi deces. Incidenţa CMT nu este 

cunoscută, dar a fost raportată în toate categoriile de 
vârstă, de la făt la vârstnici. 

Sindromul a fost iniţial descris în PJRT, dar actual se 
ştie faptul că orice aritmie cardiacă cronică poate deter-
mina TCM: TRAV incesantă determinată de CA septale, 
FA rapidă, TV idiopatică, TA şi bătăile ectopice persisten-
te sunt cel mai bine descrise. La pacienţii <18 ani, cea mai 
frecventă este TA focală.

Recomandări pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare la pacienţii cu suspiciune de insufi -
cienţă cardiacă sau insufi cienţă cardiacă stabilită, determinată de tahicardiomiopatie

Recomandări Clasăa Nivel de 
evidenţăb

Ablaţia cu cateter este recomandată pentru tahicardiomiopatia determinată de TSV.   I B
Beta-blocantele (din lista cu benefi cii dovedite pentru mortalitate şi mortalitate în ICFEr) sunt 
recomandate în tahicardiomiopatia indusă de TSV, atunci când ablaţia cu cateter este fără succes sau nu 
se poate efectua. 

I A

Se recomandă includerea tahicardiomiopatiei ca diagnostic etiologic la pacienţii cu FEVS redusă şi 
frecvenţă cardiacă înaltă (>100 bpm). I B

Monitorizarea ambulatorie pe 24h (sau mai multe zile) ar trebui luată în considerare pentru diagnosticul 
de tahicardiomiopatie, identifi când aritmia subclinică sau intermitentă. IIa B

Ablaţia de nod AV cu pacing ulterior („ablatează şi stimulează”) fi e biventricular, fi e la nivelul fasciculului 
His, este recomandată dacă tahicardia responsabilă pentru tahicardiomiopatie nu poate fi  ablatată sau 
controlată medicamentos. 

I C

AV=atrioventricular; bpm=bătăi pe minut; ECG=electrocardiogramă; FEVS=fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu 
fracţie de ejecţie redusă; IV=intravenos; TSV=tahicardie supraventriculară.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.



Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul şi managementul pacienţilor cu tahicardie supraventriculară 147

Tahicardia supraventriculară în sport
Atleţii cu aritmii supraventriculare frecvente ar trebui evaluaţi pentru a exclude prezenţa unei boli cardiace subiacen-
te, diselectrolitemii, disfuncţie tiroidiană sau utilizarea unor stimulenţi sau substanţe care îmbunătăţesc performanţa. 

Tabel 10: Recomandări pentru participarea sportivă la atleţii cu pre-excitaţie ventriculară şi aritmii 
supraventriculare

Criterii de eligibilitate Eligibilitate
Extrasistole atriale Fără simptome, fără boală cardiacă. Toate sporturile.
TRAV sau fi brilaţie atrială în 
context de sindrom WPW

Ablaţia este obligatorie. Sportul este permis după o 
lună de la ablaţie, în absenţa recurenţelor. 

Toate sporturile. 

Pre-excitaţia ventriculară 
asimptomatică 

La pacienţii cu risc înalt, ablaţia este obligatorie. 
Sportul este permis după o lună de la ablaţie, în 
absenţa recurenţelor. 

Toate sporturile. 

Tahicardia supraventriculară 
paroxistică (TRNAV, TRAV cu 
cale accesorie ocultă şi tahicardie 
atrială). 

Ablaţia este recomandată. Sportul este permis după 
o lună de la ablaţie, în absenţa recurenţelor. 

Ablaţia nu este dorită sau fezabilă.

Toate sporturile. 

Toate sporturile, cu excepţia celor cu 
risc intrinsec înalt de pierdere  a stării 
de conştienţă. 

TRNAV=tahicardie cu reintrare prin nodul atrioventricular; TRAV=tahicardie cu reintrare atrioventriculară; WPW=Wolff-Parkinson-White. 

TSV şi restricţii de condus
Se iau în considerare două grupuri de conducători de vehicule. Grupul 1 include conducători de motociclete, maşini 
şi alte vehicule mici cu sau fără remorcă. Grupul 2 include conducători de vehicule peste 3500 kg sau vehicule care 
transportă pasageri, cu peste 8 locuri şi cu excepţia celui al şoferului. Conducătorii de taxi, ambulanţe mici şi alte 
vehicule formează o categorie intermediară între şoferul privat obişnuit şi şoferul vocaţional.

Tabel 11: Recomandări asupra restricţiilor de condus la pacienţii cu TSV
Tulburarea de conducere/

Aritmie Grup 1 Grup 2

Fibrilaţie atrială/fl utter atrial/
tahicardie atrială focală

Condusul este permis, dacă nu există 
istoric de sincopă. În caz contrar, condusul 
este interzis până la controlul satisfăcător 
al afecţiunii sau tratamentul acesteia.

Condusul este permis, dacă nu există istoric de 
sincopă şi pacientul este aderent la anticoagulare. 
Dacă există în istoric sincopă, condusul nu este 
permis, cu excepţia cazurilor în care cauza 
subiacentă este tratată şi riscul de recurenţă este 
scăzut. Controlul frecvenţei în cursul tahicardiei 
trebuie să fi e adecvat. 
Condusul poate fi  reluat doar după evaluare 
medicală. 

TRNAV, TRAV şi WPW Dacă există istoric de sincopă, condusul 
este interzis, până la controlul adecvat sau 
tratamentul afecţiunii subiacente

Condusul este permis, dacă nu există istoric 
de sincopă sau simptome semnifi cative (de ex., 
palpitaţii şi ameţeală). În caz contrar, condusul 
este interzis până la tratamentul cauzei subiacente, 
astfel încât riscul de recurenţă să fi e scăzut. 
În cazul pre-excitaţiei, condusul poate fi  permis 
doar după evaluarea unui specialist. 

TRNAV=tahicardie cu reintrare prin nodul atrioventricular; TRAV=tahicardie cu reintrare atrioventriculară; WPW=Wolff-Parkinson-White. 
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Mesaje-cheie
 Nu toate TSV sunt aritmii ale tânărului. 
 Manevrele vagale şi adenozina reprezintă tratamentul 

de primă intenţie pentru terapia acută a TSV şi pot, 
de asemenea, oferi informaţii diagnostice importan-
te. 

 Verapamilul nu este recomandat în tahicardiile cu 
complexe QRS largi de cauză necunoscută. 

 Atunci când este indicat, se poate lua în considerare 
ivabradina, în asociere cu un beta-blocant. 

 În toate aritmiile cu mecanism de reintrare, dar şi 
în majoritatea aritmiilor focale, ablaţia ar trebui re-
comandată de primă intenţie, explicând în prealabil 
pacienţilor potenţialele riscuri şi benefi cii. 

 Pacienţii cu tahicardii prin mecanism de macro-rein-
trare ulterior intervenţiilor chirurgicale la nivel atrial 
trebuie referiţi către centre specializate de ablaţie. 

 În TA post-ablaţie de FA, focale sau macro-reintran-
te, ablaţia trebuie temporizată >3 luni după ablaţia 
FA, atunci când este posibil. 

 Se recomandă ablaţie pentru TRNAV, tipic sau atipic, 
cu leziuni în aria anatomică a extensiilor nodale, fi e 
din partea dreaptă, fi e din partea stângă a septului. 

 Actual, TRNAV, tipic sau atipic, poate fi  ablatat cu un 
risc minim de bloc AV.

 Nu se recomandă utilizarea sotalol la pacienţii cu 
TSV.

 Nu se recomandă utilizarea fl ecainidei sau propafe-
nonei la pacienţii cu BRS sau boală cardiacă ischemică 
sau structurală. 

 Nu se recomandă utilizarea amiodaronei în FA cu 
pre-excitaţie. 

 Unul din cinci pacienţi cu pre-excitaţie asimptomati-
că vor dezvolta aritmii corelate cu calea accesorie, pe 
parcursul follow-up-ului. 

 Riscul de stop cardiac/fi brilaţie ventriculară la un pa-
cient cu pre-excitaţie asimptomatică este de ~2,4 per 
1000 persoane-ani. 

 Screening-ul non-invaziv poate fi  utilizat pentru stra-
tifi carea riscului pacienţilor cu pre-excitaţie asimpto-
matică, dar capacitatea de predicţie este modestă. 

 Evaluarea invazivă prin SEF este recomandată la paci-
enţii cu pre-excitaţie asimptomatică, care efectuează 
activităţi cu risc înalt sau atleţi. 

 Pentru un pacient evaluat prin SEF cu evidenţierea 
unei CA cu criterii de risc înalt, se recomandă ablaţia 
CA. 

 Dacă este posibil, se recomandă evitarea oricăror 
antiaritmice în timpul primului trimestru de sarcină. 
Dacă beta-blocantele se consideră a fi  necesare, se 
recomandă utilizarea strict a agenţilor beta-1 selec-
tivi (cu excepţia atenolol). 

 Dacă ablaţia este necesară în cursul sarcinii, se reco-
mandă utilizarea mapping-ului non-fl uoroscopic. 

 Luaţi în considerare tahicardiomiopatia la pacienţii cu 
disfuncţie VS şi TSV. 

 Ablaţia este tratamentul de elecţie pentru tahicar-
diomiopatie determinată de TSV. Ablaţia de NAV cu 
pacing biventricular sau de fascicul His („ablatează şi 
stimulează”) ulterioară trebuie luată în considerare 
dacă TSV nu poate fi  ablatată.
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Abrevieri

+ve complex QRS pozitiv
 -ve complex QRS negativ
+/- complex QRS echidifazic
aCTP angio CT pulmonar
ACHD adulţi cu boli cardiace congenitale
AD atriul drept
AH atriu-His / intervalul atrio-hisian
AIT accident ischemic tranzitor
ALT alanin aminotransferază
Apo apolipoproteina 
aRM angiografi e prin rezonanţă magnetică
AS atriu stâng
AV atrioventricular
AVK(s) antagonist (şti) de vitamină K
BAC boală arterială coronariană 
BAP boală arterială periferică
BCC boală cardiacă coronariană 
BCV boală cardiovasculară
b.i.d bis in die (de două ori pe zi)
BNP B-type natriuretic peptide
BPAC bypass aortocoronarian 
b.p.m bătăi pe minut
BRC boală renală cronică
BRD bloc de ramură dreaptă
BRS bloc de ramură stângă
BMS boală mentală severă
CA cale accesorie
CAC calciu arterial coronarian
CDI cardiodefi brilator implantabil
CETP proteina de transfer a ester colesterolului
CHA2-DS2-VASc  [(Insufi cienţă Cardiacă, Hipertensiune, 

Vârstă > 75 (dublată), Diabet, Accident 
vascular (dublat) – Afectare vasculară, Vârstă 
între 65-74, Sex (Feminin)]

CIB clasifi carea internaţională a bolilor
CIID boli infl amatorii cronice mediate imunologic
CK creatinkinază
CoT colesterol total
CPG Committee for Practice Guidelines (Comitetul 

pentru Elaborarea Ghidurilor de Practică 
Medicală)

CrCl clearance de creatinină
CT tomografi e computerizată

CV cardiovascular
DC  debit cardiac
DCS sinus coronar distal
DHA acid docosahexaenoic
DLCN Dutch Lipid Clinic Network 
DZ diabet zaharat
EAP endarterectomie pulmonară
EAPC Asociaţia Europeană de Cardiologie Preventivă 
EAS Societatea Europeană de Ateroscleroză
ECG  electrocardiogramă
ECMO extracorporeal membrane oxygenation
eGFR rata de fi ltrare glomerulară estimată
EKG electrocardiogramă
EMA Agenţia Europeană a Medicamentului 
EP embolie pumonară
EPS studiu electrofi ziologic
ESC Societatea Europeană de Cardiologie
ETT ecocardiografi e transtoracică/ecocardiogramă
FDA Food and Drug Administration
GFR rata de fi ltrare glomerulară
FOURIER Further Cardiovascular Outcomes Research 

with PCSK9 Inhibition in Subjects with 
Elevated Risk 

FA fi brilaţie atrială
HA His- atrial
HbA1c hemoglobina glicozilată
HDL lipoproteine cu densitate mare
HDL-C colesterol de tip lipoproteine cu densitate 

mare 
HF hipercolesterolemie familială
HGMM  heparină cu greutate moleculară mică
HIV virusul imunodefi cienţei umane
HoFH hipercolesterolemie familială homozigotă
HNF heparină nefracţionată
HP hipertensiune pulmonară
HPCTE  hipertensiune pulmonară cronică 

tromboembolică
HV  His-ventricul
IC  interval de încredere şi insufi cienţă cardiacă
ICFEr  insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 

redusă
ICT  istm cavotricuspidian
IDL lipoproteine cu densitate intermediară
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IGB indice gleznă-braţ
IM infarct miocardic
IMC index de masa corporală 
INR  International normalized ratio
IRM  imagistică prin rezonanţă magnetică
i.v.  intravenos
LAL anterolateral stânga
LC  lungime de ciclu
LDL lipoproteine cu densitate mică
LDL-C colesterol de tip lipoproteine cu densitate 

mică
Lp(a) lipoproteina(a)
LP posterior stânga
LPL posterolateral stânga
LPS posteroseptal stânga
LVEF  fracţia de ejecţie a ventriculului stâng
MRAT tahicardii atriale macro-reintrante
MS midseptal
ms milisecunde
NAV  nod atrioventricular
NOAC(s) anticoagulant (e) oral (e) non-vitamină K
NSA  nod sinoatrial
NT-proBNP N-terminal pro B-type natriuretic peptide
ODYSSEY Outcomes Evaluation of Cardiovascular 

Outcomes After an Acute Coronary 
Syndrome During Treatment With 
Alirocumab

o.d  omni die (o dată pe zi)
OR  odds ratio
PCI intervenţie percutană coronariană
PCR proteina C reactivă
PCSK9 proprotein convertaza subtilizina/kexina tip 9
PERT pulmonary embolism response team
PESI pulmonary embolism severity index
PJRT tahicardie reciprocă ortodromică incesantă
PMD pacemaker defi nitiv
POTS sindromul de tahicardie postural ortostatică
PRE perioadă refractară efectivă
PRKAG2  subunitatea gamma 2 reglatorie gamma a 

protein kinazei adenosine monophosphate-
activată

PUFA acizi graşi polinesaturaţi 
RAS anteroseptal dreapta
RL lateral dreapta
RP posterior dreapta

RPS posteroseptal dreapta
RT regurgitare tricuspidiană
SaO2 saturaţia oxigenului arterial
SCA sindrom coronarian acut
SCORE estimarea sistematică a riscului coronarian 

(eng. Systematic Coronary Risk Estimation)
SEC  Societatea Europeană de Cardiologie
SEF studiu electrofi ziologic
SHP  sistem His-Purkinje
SPECT  single-photon emission computed tomography
SPERRI  cel mai scurt interval RR preexcitat în fi brilaţie 

atrială
sPESI  simplifi ed pulmonary embolism severity index
TA tensiunea arterială / tahicardie atrială
TAF tahicardie atrială focală
TAM tahicardie atrială multifocală
TAMR tahicardie atrială prin macro-reintrare
TAMR AD tahicardia atrială macroreintrantă atrială 

dreaptă
TAMR AS  tahicardia atrială macroreintrantă atrială stângă
TAPSE  tricuspid annular plane systolic excursion
TAS tensiune arterială sistolică
TCM tahicardiomiopatie
TCR trial clinic randomizat
TEV  tromboembolism venous
TG trigliceride
TJE tahicardie joncţională ectopică
TRAV  tahicardie reintrantă atrioventriculară
TRL lipoproteine bogate în trigliceride
TRNAV tahicardie reintrantă intranodală
TRNS tahicardie reintrantă în nodul sinusal
TSI tahicardie sinusală inadecvată
TSV tahicardii supraventriculare
TV tahicardie ventriculară
TVP tromboză venoasă profundă
ULN limita superioară a normalului
VA ventriculo-atrial
VCI venă cavă inferioară
VD ventricul drept
VLDL lipoproteina cu densitate foarte mică
VP vene pulmonare
VS ventricul stâng
V/Q scintigrafi e pulmonară de ventilaţie/perfuzie
WPW Wolf Parkinson White
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A
Accident ischemic tranzitor, 12, 28
Accident vascular cerebral, 49-50, 53, 56-58, 60
Activitate fi zică, 10, 16, 19, 43, 45, 48, 101, 127-128
Adenozina, 93, 123, 125-126, 129, 136, 139, 145-146, 148
Alcool, 10, 17, 19, 39, 43, 45, 47, 57, 101, 127
Amiodarona, 21, 119, 126, 129, 133, 139, 141, 145-146, 

148
Antagonist de vitamină K, 39, 77
Antiagregante, 38, 47, 49, 58, 82, 105
Antiagregante plachetare, 49
Anticoagulant oral non-vitamină K, 75, 77
Anticoagulare, 37, 57, 65, 75-77, 79, 81-83, 88, 91-92, 

105, 119-120, 132, 145, 147
Antivitamina K, 66, 105
AOMI (arteriopatie obliterantă cronică), 39, 53, 58-60
Apixaban, 37, 65, 77, 83, 91, 104
Apolipoproteină, 14-16, 27, 46
Ateroscleroză, 1-3, 17, 29, 42, 47, 89
Artera descendentă anterioară, 39, 54, 56

B
Betablocante, 119, 125, 127-129, 132-133, 136, 139, 145-

146, 148
Bloc de ramură dreaptă, 124
Bloc de ramură stângă, 108, 124
Boală arterială coronariană, 25, 28, 91-101, 103, 105, 107, 

109, 111-113
Boală arterială periferică, 12, 29, 39, 58-59, 105
Boală cardiovasculară, 3, 12, 15-16, 25-29, 33, 39-40, 42, 

48, 50-52, 91-92, 97
Boală coronariană ischemică, 39, 42, 53-54
Boală cronică de rinichi, 60-61, 105
Biomarkeri, 41-42, 65, 74
Blocanţii receptorilor de angiotensină, 45, 56, 105
B-type natriuretic peptide, 88
By-pass aorto-coronarian, 49, 53-54, 56

C
CAC – scor de calciu coronarian, 7-8, 11-12, 14-15, 19, 

21-22, 25-26, 28-29, 37-47, 49, 53-54, 56, 58, 60-61, 
64-66, 70-72, 77, 79, 83, 86-87, 91-93, 95-97, 99-100, 
102-105, 107-114, 118-120, 124, 127, 129, 132, 136, 
138-139, 143-146, 148

Cale accesorie, 120-121, 127, 138, 143, 147-148
Canaglifl ozin, 38, 49-50, 55-56, 60-61
Colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare, 15-17, 

27
Colesterol de tip lipoproteine cu densitate mică, 12, 15-

17, 20, 22-28, 33

Colesterol total, 3, 7, 10, 12, 15, 17-18, 33
CRT – terapie de resincronizare cardiacă, 38-39, 55-57, 

108

D
Dapaglifl ozin, 38, 49-50, 55-56, 60-61
DAPT – terapie dublă antiagregantă plachetară, 38-39, 53, 

105, 115
D-dimeri, 72
DES (stent farmacologic activ), 1-3, 6-15, 17-33, 35-61, 

63-115, 117-122, 124-129, 132-133, 136, 138-139, 141, 
143-148

Diabet zaharat, 12, 19, 27, 33, 36, 39-45, 47-48, 50-59, 
61, 67, 91-92, 95, 105, 108, 111, 113, 127

Diabet zaharat tip 2, 27, 36, 40, 42-43, 47-48, 50-52, 56, 
91

Diltiazem, 21, 125, 128-129, 132-133, 136, 139, 145
Dislipidemie, 18, 25-29, 38, 42, 46-48

E
ECMO, 65-66, 75-76
Ecocardiografi e transtoracică, 41, 74, 78, 88, 96, 121
Electrocardiogramă, 39, 41-42, 57, 93, 95-98, 100-101, 

109-111, 115, 121, 124-126, 139, 143, 146
Embolectomia chirurgicală, 65, 76-77, 79, 86
Embolia cu lichid amniotic, 65, 86
Embolia pulmonară acută, 67, 74, 80, 84
Empaglifl ozin, 38, 49-50, 55-56, 60-61
Eveniment cardiovascular, 100, 111
Ezetimib, 19, 21-22, 24, 26-29, 38, 46, 91, 105

F
Fibraţi, 21-22, 30, 46-47
Fibrilaţie atrială, 10, 39, 57, 66, 91-92, 105, 113, 119-123, 

132-133, 139, 141, 143, 145, 147
Flecainida, 119, 129, 133, 139, 141, 145-146, 148
FOURIER, 21, 118
Fumat, 3, 7-8, 10, 16-17, 42-43, 48, 59, 101, 108

G
Glicemie, 30, 37-41, 43-45, 48-50, 53, 57-61, 95, 127
Glicemie plasmatică bazală, 40
Glucoză, 19, 27, 39-40, 43-45, 48-52, 56, 61, 91, 95, 113

H
Hazard ratio, 41
Hemoglobină glicozilată, 16, 30, 113
Heparină nefracţionată, 72, 75-77, 84
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Hipercolesterolemie, 3, 11, 15-16, 20-22, 25-26, 33, 111
Hipercolesterolemie familială, 3, 11, 15-16, 20, 22, 25-26, 

33, 111
Hipertensiune arterială, 38, 41, 45, 61, 66-67, 81, 88, 112
Hipertensiune pulmonară, 66, 70, 86-88
Hipertensiune pulmonară cronică tromboembolică, 70
Hipertensiunii pulmonare cronice tromboembolice, 66, 

70
Hipertrigliceridemie, 19, 25
Hipertrofi e ventriculară stângă, 10
Hipoglicemie / hipoglicemiant, 37-39, 44-45, 48, 50, 53, 

57, 60, 127

I
Ibutilid, 119, 129, 132-133, 136, 139, 141, 145-146
ICD (defi brilator cardiac implantabil), 28, 38-39, 50, 53, 

55-57, 91, 105, 108, 145-146
IECA (inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei), 

38-39, 45, 53, 56, 60-61, 105
Indice gleznă braţ, 38, 42, 58-59, 111
Infarct miocardic, 12, 41, 57, 66, 90, 103-105, 108, 112-

113, 115, 127
Inhibitor de pompă de protoni, 38, 53, 91, 104
Inhibitorii alfa-glucozidază, 49
Inhibitori SGLT-2, 55, 61
Insulina, 49-50, 55-56, 60
International normalized ratio, 77
Intervenţie percutană coronariană, 12

L
Liraglutide, 38, 49-50, 60-61

M
MATA (monitorizarea ambulatorie a TA), 45
Medicament, 6, 16, 19, 21, 47, 50-53, 55, 91-92, 95, 102-

105, 124
Metabolism, 14, 22, 40
Metformin, 49-50, 52, 54-55

N
NOAC, 37, 39, 57, 65-66, 75, 77, 83-84, 86, 91-92, 104-

105

P
PCSK9, 19-27, 29, 33, 38-39, 46-47, 91, 105
Pre-diabet, 35, 38, 41, 43, 113
Prevenţie primară, 13, 16, 22, 25-26, 37, 47
Propafenona, 119, 129, 133, 139, 141, 145-146

R
Rata de fi ltrare glomerulară estimată, 28, 33, 39, 105
REDUCE IT, 22, 43
Revascularizare miocardică, 37, 54

Risc cardiovascular, 3-5, 10, 12, 41-42, 47-48, 112-113
Ritm sinusal, 38, 56, 103, 108, 132-133, 138
Rivaroxaban, 37, 39, 49, 53, 58, 60, 65, 77, 83, 91-92, 104

S
Scintigrafi e pulmonară de Ventilaţie/Perfuzie, 84
SCORE, 3-5, 7-8, 10-13, 15, 25, 33, 37-39, 41-42, 54, 57-

58, 65, 68-69, 71, 73-74, 91-92, 100, 104-106, 111
Sedentarism, 43
Sindrom coronarian acut, 12, 27-28, 30, 40, 50, 53, 90-91, 

95, 115
Sindromul anticorpilor antifosfolipidici, 65, 77, 82, 87
Sistemul renină-angiotensină-aldosteron, 39, 45, 53, 61
Societatea Europeană de Cardiologie, 2, 36, 39, 47, 54, 

59, 119
Statine, 16, 19-22, 24-30, 38, 46-47, 53, 90-91, 105
Stil de viaţă, 2, 18, 31, 36, 39, 43, 45, 91, 101-102, 108
Studiu electrofi ziologic, 120-121, 143

T
Tahicardie atrială, 120-123, 127, 129, 132, 145, 147
Tahicardie atrială focală, 119-123, 129-131, 147
Tahicardie atrială multifocală, 120-123, 132
Tahicardie prin reintrare atrioventriculară, 120, 122-123, 

127, 138-139
Tahicardie supraventriculară, 117-118, 120-121, 124, 127, 

145-147
Tahicardie ventriculară, 57, 120-121, 123-124
Tahicardii atriale macro-reintrante, 132
Tensiune arterială, 3, 6, 10, 12, 16, 33, 38-39, 41, 45, 48, 

56, 61, 66-68, 73-76, 81, 86, 88, 92-93, 100, 103, 112-
113

Tensiune arteriala sistolică, 45
Tiazolidindionele, 39, 49-52, 55-56
Tomografi e computerizată, 12, 42, 58, 69-70, 72, 74, 87, 

91, 97-101, 109-113
Tratament hipolipemiant, 16, 28, 30, 46
Trigliceride, 14-17, 19, 21, 25, 27, 46-47
Tromboembolism venos, 66-67, 72
Tromboliză, 65, 75-77, 79, 81, 86
Tromboză venoasă profundă, 66, 69, 72, 78, 83, 85-87

U
Ultrasonografi e cu compresie, 66, 78

V
Venă cavă inferioară, 71, 77
Ventricul drept, 66-67, 70-71, 74-75, 78, 80, 87
Verapamil, 21, 119, 125-126, 128-129, 132-133, 136, 139, 

145-146, 148

W
Wolff-Parkinson-White, 138, 147
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