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Prefata la cea de-a opta editie
in limba romana

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

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

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

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

Prof. Dr. Dragos Vinereanu
Presedinte Societatea Romana de Cardiologie
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Viteza de acumulare a noilor informatii si de aici — schim-
barea ghidurilor — obliga practicianul la o continua adu-
cere la zi.

Pe aceasta linie, Compendiul actual include cele cinci
ghiduri noi publicate in 2016 privind preventia bolilor
cardiovasculare, fibrilatia atriala, dislipidemia, insuficien-
ta cardiaca, cardio-oncologia si cele patru ghiduri lansate
in 2017: valvulopatiile, arteriopatiile, STEMI, dubla antia-
gregare.

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

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

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

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

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

Un numar mare de ghiduri au fost elaborate in ultimii
ani de catre Societatea Europeana de Cardiologie si de
alte organizatii sau societati inrudite. Abundenta docu-
mentelor ar putea reprezenta un risc pentru autoritatea
si credibilitatea ghidurilor, indeosebi in cazurile in care
apar discrepante intre diferite documente ce vizeaza
aceeasi tema, aspect care poate crea confuzii in rationa-
mentul medical. Pentru a evita aceste capcane, Societatea
Europeana de Cardiologie si organizatiile sale au emis re-
comandari pentru formularea si crearea ghidurilor. Reco-
mandarile ESC privind realizarea ghidurilor pot fi gasite
pe site-ul ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Nu
reprezinta scopul acestui preambul s3a reaminteasca toa-
te aceste reguli, ci doar pe cele de baza.

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

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

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

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

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

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

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



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

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

Tabel |I: Clase de recomandari

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

Clasele de . ae
S Definitie
recomandari ’

Clasalll
Clasa lla

Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatiil
eficientei

Formularea sugerata
pentru folosire

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

Ar trebui luat in
considerare

Tabel 2: Niveluri de evidenta

Date obtinute din multiple studii clinice randomizate sau meta-analize.
Nivel de evidenti B Date obty:m‘ute dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii ample
0 nerandomizate.

Nivel de evidenti C iogrilssternes al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau
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Dezvoltarea ghidurilor de
catre Grupul de Lucru

Acest ghid reprezinta un consens bazat pe dovezi al Gru-
pului de Lucru European incluzind Societatea Europeana
de Cardiologie si Societatea Europeana de Aterosclero-

Tabel |: Clase de recomandari

za. Grupul de Lucru a urmarit criterii calitative pentru
dezvoltarea ghidurilor, care pot fi gasite pe site-ul: www.
escardio.org/knowledge/guidelines/rules.

Recomandarile sunt gradate in clase (Tabel I) si in nive-
le de evidenta (Tabel 2).

Clasele de . . Formularea sugerata
gy Definitie 2
recomandari v pentru folosire

Dovezi contradictorii gi/sau divergenta de opinie privind

Ar trebui considerat

Clasall utilitatea/eficienta unui tratament sau proceduri
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatiil
eficientei
Clasa Ilb Utilitatealeficienta sunt mai putin stabilite de dovezilopinii

Poate fi considerat

Tabel 2: Nivele de evidenta

Nivel de evidenta A Date obtinute din multiple studii clinice randomizate sau meta-analize.
. q - Date obtinute dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii ample
Nivel de evidenta B I
g nerandomizate

Nivel de evidenti C iogr;:::: al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau

I. Ce este preventia bolilor
cardiovasculare?

I.1 Definigie §i ra;iuni fundamentale

Bolile cardiovasculare (BCV) ucid peste 4 milioane de
oameni in Europa in fiecare an. Acestea afecteazd pre-
ponderent femeile (2,2 milioane, 55%), comparativ cu
barbatii (1,8 milioane, 45%), desi mortalitatea cardiovas-
culara inainte de varsta de 65 de ani este mai frecvent
intdlnita in randul barbatilor (490 000 vs. 193 000). Pre-
ventia este definitd ca un set de actiuni coordonate, la
nivel populational sau tintite pe individ, ce vizeaza era-
dicarea, eliminarea sau minimalizarea impactului bolilor
cardiovasculare, cat si a dizabilitatilor asociate. Bolile
cardiovasculare raman cauza principald de mortalitate si
morbiditate, in ciuda imbunatatirii rezultatelor in BCV.

Tot mai multi pacienti supravietuiesc unui prim episod
de BCV, dar prezintd un risc crescut de recurenta. Adi-
tional, prevalenta unor anumiti factori de risc, precum
diabetul si obezitatea este in crestere. Importanta pre-
ventiei BCV raméne de nedisputat si ar trebui realizata la
diferite niveluri: (i) in populatia generala prin promovarea
unui stil de viata sanatos si (ii) la nivel individual, la cei cu
risc cardiovascular moderat pana la ridicat sau la pacienti
cu patologie cardiovasculara stabilitd, prin contracararea
comportamentelor nesianitoase (ex.: dietd nesanatoasa,
sendentarismul, fumatul) si prin reducerea anumitor fac-
tori de risc cardiovasculari (hipertensiunea arteriala, dis-
lipidemia). Preventia este eficienta in reducerea impac-
tului BCV; eliminarea comportamentelor nesiandtoase va
face posibila preventia a cel putin 80% din BCV si a cel
putin 40% din cancere, oferind astfel o valoare adaugata
pentru alte boli cronice.
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1.2 Cost-eficienta preventiei

Caseta | Mesaje cheie

o Preventia BCV, atat prin modificarea stilului de
viata sau medicatie, este cost eficienta in orice
context, incluzand abordarea la nivel populational
si actiuni la nivelul indivizilor ce prezinta risc
crescut.

Cost-eficienta depinde de multipli factori, precum
riscul CV de baza, costul medicamentelor sau al
altor interventii, al procedurilor de rambursare si
asimilarea strategiilor de prevenire.

CV = cardiovascular; BCV = boli cardiovasculare.

Dovezi considerabile au cuantificat eforturile si costuri-
le relative in raport cu impactul asupra sanatatii. Aces-
te eforturi sunt descrise in piramida de impact asupra
sanatatii (Figura 1), unde interventiile cu cel mai mare
impact asupra populatiei reprezinta baza piramidei, iar
interventiile ce necesita un efort individual considerabil
se afla la varf.

Creste Creste
impactul efortul
populational individual

Consiliere
si educatie

Interventie
clinica

Interventie protectiva
pe termen lung

Modificarea contextului pentru
a determina individul sa ia
decizii sinitoase

Factori socioeconomici

Figura | Piramida impactului asupra sanatatii

Tabel 3. Sugestii pentru implementarea unui stil
de viatd sanatos

Recomandari Clasa® | Nivel®

Masurile care vizeaza
implementarea unui stil de viata
sanatos la nivel populational
sunt mai eficiente din punctul lla
de vedere al costului decat
administrarea de medicamente
la nivel populational.

 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Caseta 2 Limite in evidenta

e Cele mai multe studii cost-eficienta se bazeaza pe
simulare. Mai multe informatii sunt necesare, in
special de la trialurile randomizate.

o Eficienta unei policapsule in preventia primara
necesitd o investigatie mai profunda

2. Riscul cardiovascular total

2.1 Estimarea riscului

cardiovascular total

Riscul CV, in contextul acestor ghiduri, reprezinta pro-
babilitatea ca o persoand sa dezvolte un eveniment CV
letal, sau non-letal, pe o perioada definita de timp.

Ratiunea pentru evaluarea riscului total de boala
cardiovasculara:
Toate ghidurile curente de preventie in practica clinica
a BCV recomanda evaluarea riscului total de boala co-
ronariand arteriala sau cardiovasculara, deoarece BCV
aterosclerotica este frecvent produsul unui numar de
factori de risc, iar preventia BCV la o anumita persoana,
ar trebui adaptata la riscul total CV al acelei persoane:
cu cat mai mare este riscul, cu atit mai intensa trebuie
sa fie actiunea.

Principiile simple de evaluare a riscului, care au fost
dezvoltate in aceste ghiduri, pot fi definite astfel:

(I) Persoane cu:

e BCV documentata

e Diabet zaharat tip | sau 2

o Niveluri ridicate ale factorilor de risc personali

e Boala cronica de rinichi (BCR)

sunt automat la un RISC FOARTE INALT sau la un RISC
CARDIOVASCULAR TOTAL INALT. Pentru acestia nu
este nevoie de modele de estimare a riscului, ci de mana-
gementul activ al tuturor factorilor de risc.
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(2) Pentru toate celelalte persoane, folosirea sistemului ~ Sistemul SCORE estimeaza riscul cumulativ la 10 ani de
de evaluare a riscului precum SCORE este recoman-  dezvoltare a unui prim eveniment aterosclerotic fatal, fie
dat pentru evaluarea riscului cardiovascular total de- ca este vorba de un infarct miocardic acut, de un accident
oarece majoritatea persoanelor au mai multi factori  vascular cerebral sau de alte ocluzii arteriale, incluzand
de risc, care in asociere pot avea ca rezultat neastep- moartea subitd cardiaca. Au fost realizate diagrame cu
tat niveluri Tnalte ale riscului total cardiovascular. estimarea riscului pentru regiunile cu risc scazut si pen-

SCHRE
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g, 10-year risk of
306-4% fatal CVD in
2% o TED
1% A
| FEMEI | g™ wenowns| | BARBATI |
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Figura 2 Diagrama SCORE: Riscul la 10 ani pentru boala cardiovasculara letala in populatia cu risc cardiovascular inalt
calculat pe urmatoarele criterii: varsta, sex, fumat, tensiunea arteriala sistolica si colesterol total. Pentru a converti riscul de
BCYV letala la riscul total cardiovascular (letal si non-letal) se multiplica cu 3 la barbati, cu 4 la femei si cu o valoare usor mai

mica la persoanele varstnice.

SCORE = Estimarea Riscului Coronarian Sistematic; BCV = Boala Cardiovasculara.

Tari cu risc Tnalt sunt: Bosnia si Hertegovina, Croatia, Republica Ceha, Estonia, Ungaria, Lituania, Muntenegru, Maroc,
Polonia, Romania, Serbia, Slovacia, Tunisia si Turcia. Tari cu risc foarte inalt sunt: Albania, Algeria, Armenia, Azerbaijan,
Belarus, Bulgaria, Egipt, Georgia, Kazakhstan, Letonia, Republica Macedonia, Moldova, Federatia Rusa, Siria, Tadjikistan,

Turkmenistan, Ucraina si Uzbekistan.
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tru cele cu risc crescut (Figurile 2 si 3). Au fost utilizate
toate codurile care sunt legate de decesele de origine
vasculard cauzate de aterosclerozi, ce se regasesc in
Clasificarea Internationala a Bolilor (ICD). Alte sisteme
de clasificare estimeaza doar riscul de boala coronariana
arteriala.

Motivele pentru mentinerea unui sistem care estimea-
za mortalitatea in opozitie cu totalitatea evenimentelor
letale si non-letale, este faptul ca evenimentele non-le-
tale sunt dependente de definirea, dezvoltarea testelor
diagnostice si metodelor de evaluare, care pot varia, re-
zultand multiplicatori foarte variabili pentru convertirea

SCORE

15% and over
;m“% 10-year risk of
39%-4% fatal CVD in
2% - -
|  FEMEI | @ owevousc | | BARBATI |
| Nefumator | | Fumator | N | Nefumator | | Fumator |
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Figura 3 Diagrama SCORE: Riscul la 10 ani pentru BCV letala in populatia cu risc cardiovascular scazut calculat pe
urmatoarele criterii: varstd, sex, fumat, tensiunea arteriala sistolica, colesterol total. Pentru a converti riscul de BCV letala
la riscul total cardiovascular (letal si non-letal) se multiplica cu 3 la barbati, cu 4 la femei i cu o valoare usor mai mica la

persoanele varstnice.

SCORE = Estimarea Riscului Coronarian Sistematic; BCV = Boald Cardiovasculara.
Tari cu risc scazut sunt: Andora, Austria, Belgia, Cipru, Danemarca, Finlanda, Franta, Germania, Grecia, Islanda, Irlanda,
Israel, Italia, Luxemburg, Malta, Monaco, Olanda, Norvegia, Portugalia, San Marino, Slovenia, Spania, Suedia, Elvetia si

Regatul Unit al Marii Britanii si al Irlandei de Nord.
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Figura 4 Riscul cardiovascular relativde mortalitate la 10 ani. (Nota: riscul evaluat este cel RELATIV si nu absolut.
Riscul este relativ cu | la stinga jos. Prin urmare o persoana ce se regaseste in dreapta sus are un risc de |12 ori mai mare

fata de cel din stanga jos).

evenimentelor fatale in evenimente totale. Aditional, dia-
gramele bazate pe evenimente totale, in contrast cu cele
bazate pe mortalitate, nu pot fi recalibrate usor pentru a
fi folosite pe diferite populatii.

In mod natural, riscul total de evenimente cardiovascu-
lare fatale si non-fatale este mai mare, de aceea clinicienii
cer frecvent ca acesta sa fie cuantificat. Datele SCORE
indicd faptul ca riscul total de evenimente cardiovascula-
re este de aproximativ 3 ori mai mare decat riscul fatal
CV, la barbati, astfel incat un risc SCORE de 5% se tra-
duce printr-un risc cardiovascular total de aproximativ
15% (letale sau non-letale) pentru tintele cardiovasculare
finale; coeficientul de multiplicare poate fi 4 la femei si
mai mic la persoanele varstnice.

Clinicienii solicita adesea anumite praguri pentru a de-
clansa anumite interventii. ins3 acest lucru este proble-
matic, intrucat riscul este un proces continuu si nu exista
niciun prag la care, de exemplu, un medicament sa fie
indicat in mod automat. Acest fapt se aplica pentru toti
factorii de risc care actioneaza continuu, precum nivelul
plasmatic al colesterolului sau tensiunea arteriala sistoli-
ca. Prin urmare, obiectivele propuse in acest document
reflectd acest concept.

O problema particulara se refera la persoanele tinere
cu un nivel ridicat de factori de risc; un risc absolut sca-
zut poate ascunde un risc relativ foarte crescut, ceea ce
necesita o sfatuire intensa asupra stilului de viata. Pen-
tru motivarea persoanelor tinere in a nu intarzia sa-si
schimbe stilul de viata nesanatos, poate fi folositoare o
estimare a riscului lor relativ, ilustrand faptul ca schimba-
rea stilului de viata poate reduce substantial riscul relativ
(Figura 4).

O altd abordare a problemei legate de persoanele tine-
re este folosirea riscului cardiovascular corelat cu varsta.
Virsta de risc a unei persoane cu cativa factori de risc
CV este varsta unei persoane cu acelasi risc, dar cu un
nivel optim de factori de risc. Astfel, o persoana de 40
de ani cu risc crescut poate avea o varsta de risc 260 de
ani. Varsta de risc este, prin urmare, un mod intuitiv si
usor de inteles ce ilustreaza probabilitatea de a dezvolta
o BCV daca nu vor fi adoptate anumite masuri preventi-
ve. Riscul corelat cu varsta poate fi estimat vizual folosind
diagrama SCORE (Figura 5).

in aceasti diagrama, riscul corelat cu varsta este com-
parat cu al unei persoane cu un nivel ideal al factorilor de
risc, considerat nefumator, cu nivelul plasmatic al coles-
terolului total 4 mmol/L (155 mg/dL) si tensiunea arteri-
ala sistolica este de 120 mmHg. Acest risc este calculat
in acest moment automat ca parte a celei mai recente
revizuiri a HeartScore (http://www.HeartScore.org)

Diagramele incluzand HDL-C sunt disponibile pe web-
site-ul ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Impac-
tul aditional al HDL-C in estimarea riscului este ilustrat in
Figurile 6 si 7, unde acesta este folosit pe categorii. Ver-
siunea electronica a SCORE, HeartScore (http://www.
heartscore.org), a fost modificata pentru a lua HDL-C in
considerare intr-un mod continuu, ceea ce este conside-
rat chiar si mai eficient, recomandarea fiind de folosire a
acestui paramentru pentru a creste acuratetea evaluarii
riscului. Per total, HDL-C are un efect modest, dar util in
rafinarea estimarii riscului, cu toate ca acest lucru poate
sa nu fie universal, intrucat efectele sale ar putea sa nu fie
observate la nivelul unei anumite populatii cu risc scazut,
in particular la cei cu un nivel de HDL-C relativ ridicat.
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Figura 5 llustrarea riscului corelat cu varsta.

Caseta3 Cum trebuie utilizate diagramele de estimare a riscului

Pentru a estima riscul pe 10 ani de deces prin BCV al unei persoane cautati in tabel sexul, statusul de fumator si varsta.
Gasiti in tabel celula cea mai apropiata de tensiunea arteriala si colesterolul persoanei. Riscul trebuie ajustat superior
pentru persoanele care se apropie de urmatoarea categorie de varsta.

Riscul este initial evaluat pe baza nivelului colesterolului total si al tensiunii arteriale sistolice inaintea inceperii unui
tratament, daca este cunoscut. Cu cat tratamentul este de mai lunga durata si cu cat este mai eficient, cu atat mai mult
este redus riscul, dar in general nu va fi mai redus cu mai mult de o treime fata de nivelul de baza. De exemplu, pentru
o persoana sub terapie anti-hipertensiva, ale carei valori tensionale pre-tratament nu sunt cunoscute, al carei risc CV
total in acest moment este de 6%, se considera ca riscul pre-tratament a fost de 9%.

Persoanele cu risc scazut trebuie sfatuite sa-si mentina statusul de risc scazut. Desi nu exista un prag universal valabil,
intensitatea indicatiilor trebuie sa creasca odata cu riscul.

Diagramele pot fi utilizate pentru a indica efectele reducerii factorilor de risc, tindndu-se cont ca reducerea riscului nu
se produce imediat si ca studiile randomizate controlate estimeaza mai bine beneficiile. Cei care renunta la fumat in
general isi injumatatesc riscul repede.




Ghid de buzunar 2016 ESC/EAS pentru managementul dislipidemiei

Fara HDL: 44 180 Fara HDL: 57

HDL 0.8; 8 160 HDL 0.8: 102
HDL 1.0; 67 HDL 1.0; 85
HDL | 4: 45 140 HDL 1.4 59
HDL 1.8; 30 120 HDL 1.8; 40
Fira HDL: 42 Firi HDL: 44
HDL 0.8; 8,0 HDL 0.8; 85
HDL 1.0; 6,5 HDL 1.0; 7,0
HDL 1 4; 44 HDL | 4; 47
HDL 1.8; 29 HDL 1.8; 32
Fira HDL: 24 Firi HDL: 45
HDL 0.8; 46 HDL 0.8; 83
HDL 1.0; 38 = HDL 1.0; 6,9
HDL 1 4; 25 T HDL | 4; 47
HDL 1.8: 1,7 E HDL 1.8: 32

'

2 Fara HDL: 2l

S HDL 0.8: 44

o HDL 1.0: 35

’T': HDL 14: 23

T | 120 HDL 1.8; 15

e

] ©

s | 180 0000 5

5| 160 0000 0 0 0 [

g 140 0 00O 0o 0 o

F 120 0000 0 0 0 0

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

| Colesterol (mmol/L) |

Figura 6 Functia de risc fara HDL-C pentru femeile din populatiile cu risc cardiovascular inalt, cu exemple ale riscului
estimat corespunzator atunci cand diferite niveluri de HDL-C sunt incluse.

Caseta 4 Calificari

Diagramele pot ajuta la estimarea riscului $i management dar trebuie sa fie interpretate tinind cont de judecata si
experienta clinicianului, cat si de riscul pacientului pre-test de a dezvolta BCV.

Riscul va fi supraestimat in tari cu mortalitate datorata BCV in scadere si subestimat daca mortalitatea este in crestere.
Acest element poate fi corectat prin recalibrari (www.heartscore.org).

Estimarea de risc este mai mica pentru femei decat pentru barbati. Totusi, riscul este amanat doar la femei; riscul unei
femei de 60 de ani fiind similar cu a unui barbat de 50 de ani. In final mai multe femei mor de cauza CV decit barbati.

Riscurile relative poate fi neasteptat de mari la persoanele tinere, chiar daca riscul absolut este scazut. Diagramele cu
risc relativ (Figura 4) si cele cu risc colerat cu varsta (Figura 5) pot fi utile pentru identificarea si consilierea acestor
persoane.
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Figura 7 Functia de risc fara HDL-C pentru barbatii din populatiile cu risc cardiovascular inalt, cu exemple ale riscului
estimat corespunzator atunci cand diferite niveluri de HDL-C sunt incluse.

Caseta 5 Factori care modifica riscul SCORE

Deprivarea sociald — originea a multor cauze de BCV

Oberzitatea §i obezitatea centrala masurata prin IMC si respectiv prin circumferinta taliei

Sedentarism

Stres psihosocial ceea ce include si epuizare vitala

Boli autoimune si alte boli inflamatorii

Boli psihiatrice majore

Tratament pentru infectia HIV

Fibrilatia atriala

Hipertrofia ventriculara stanga

Boala cronica de rinichi

Sindromul de apnee de somn

Antecedente heredo-colaterale de BCV precoce (sex masculin <55 de ani; sex feminin <60 de ani)
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2.2 Nivelurile de risc

Avand in vedere aceste considerente se pot propune ur-
matoarele niveluri de risc CV total (Tabel 4).

Tabel 4. Categoriile de risc

Risc foarte inalt Subiectii cu oricare dintre urmatoarele:

Boala cardiovasculara documentata (BCV) clinic sau imagistic fara echivoc. BCV
documentata include istoric de infarct miocardic acut (IMA), sindrom coronarian acut (SCA),
revascularizare coronariana (interventie coronariana percutana (PCIl), bypass coronarian si
alte proceduri de revascularizare arteriala, accident vascular cerebral inclusiv tranzitor si
boali arteriald periferica (BAP). BCV documentatd imagistic fara echivoc reprezinta ce a fost
demonstrat sa predispuna la evenimente clinice cum ar fi placa semnificativa la angiografia
coronariana sau la ecografia carotidiana.

Diabeticii, cu afectare de organe tinta, precum proteinuria sau cu un factor de risc major
precum fumatul, dislipidemia sau hipertensiunea arteriala.

e Pacientii cu BCR severa (RFG) <30 mL/min/I,73 m?).

e Un risc SCORE calculat pe 10 ani 210% pentru BCV fatale.

Risc fnalt Un singur factor de risc mult crescut, cum ar fi dislipidemia familiald sau hipertensiunea severa.

e Majoritatea din restul pacientilor cu diabet (unii pacienti tineri cu diabet tip | pot fi la risc
mic sau moderat).

e BRC moderata (RFG 30-59 ml/min/l,73 m?).

e Un risc SCORE calculat pe 10 ani 25% si <10% pentru BCV fatale.

Risc moderat Un risc SCORE calculat pe 10 ani 21% si <5% pentru BCV fatale

Risc scazut Un risc SCORE calculat pe 10 ani <I% pentru BCV fatale

SCA = sindrom coronarian acut; IMA = infarct miocardic acut; TA = tensiunea arteriala; BCR = boala cronica de rinichi; DZ = diabet zaharat;
RFG = rata de filtrare glomerurala; BAP=boali arteriala periferica; SCORE = estimarea riscului coronarian; AIT = atac ischemic tranzitoriu.

Caseta 6 Mesaje cheie

La persoanele aparent sanatoase riscul CV este cel mai frecvent rezultatul a mai multor factori de risc care
interactioneaza.

Screeningul factorilor de risc, incluzand un profil lipidic, ar trebui considerat la barbatii peste 40 ani si la femeile peste
50 ani sau postmenopauza.

Un sistem de evaluare a riscului precum SCORE poate ajuta la luarea unor decizii logice de management al pacientului si
poate ajuta la evitarea atat supra cat si a submedicatiei.

Unii indivizi se autodeclara cu risc CV crescut sau foarte crescut fara a fi necesara calcularea scorului si necesita o
atentie imediata a tuturor factorilor de risc.

Acest element este adevarat in cazul pacientilor cu BCV documentata, cu diabet sau BCR.

Toate sistemele de estimare a riscului sunt relativ brute si necesita atentie in formularea concluziilor.

Factorii aditionali ce afecteaza riscul pot fi adaptati in sistemul de estimare electronic precum HeartScore
(www.heartscore.org).

Abordarea cu ajutorul riscului CV total permite flexibilitate - daca perfectiunea nu poate fi atinsa cu un anumit factor
de risc, riscul poate fi totusi redus prin reducerea celorlalti factori
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Strategii bazate pe evaluarea riscului ca raspuns la reducerea nivelurilor plasmatice de CT si
Tabelul 5 prezinta sugestii pentru strategiile interventio- LDL-C. Aceste trialuri sunt consecvente in a sublinia ide-
nale in functie de riscul CV total si nivelul LDL-C. Aceas- ea conform careia cu cat nivelul initial de LDL-C este mai
ta abordare gradata este bazata pe evidente provenite mare cu atdt este mai mare reducerea absoluta a riscului,
din multiple metaanalize si trialuri randomizate, care pe cind reducerea riscului relativ raimane constanta la
aratd o scadere semnificativa si graduala a riscurilor CV  orice nivel de referinta a LDL-C.

Tabel 5. Strategii interventionale in functie de riscul CV total si nivelul LDL-C

Nivelul LDL-C
Riscul 70 pani la <100 100 pani la<I55 | 155 panila <190
CV total <70 mg/dl mg/dI mg/dI mg/dl >190 mg/dl
(SCORE) % <1,8 mmol/l 1,8 pani la <2,6 2,6 pani la <4,0 4,0 pani la <4,9 >4,9 mmol/l
mmol/l mmol/l mmol/l

Modificarea
stilului de viata,
de considerat
medicatie daca
valorile nu sunt
controlate

<l

Clasa®/Nivel® 1/1C [l lla/A

Modificarea Modificarea Modificarea
stilului de viata, stilului de viata, stilului de viata,
> pani la <5 de consideratv de considera.tv de consideratv
- medicatie daca medicatie daca medicatie daca
valorile nu sunt valorile nu sunt valorile nu sunt

controlate controlate controlate

Clasa*/Nivel® Ila/A I/A

Modificarea
stilului de viata, Modificare Modificare

>5 pani < . s . " .o
:?DP::::?sc de considerat iat stilului de viata stilului de viata
ST medicatie daca insotita de terapia finsotitd de terapia fnsotitd de terapia

valorile nu sunt medicamentoasa medicamentoasa medicamentoasa
controlate

Clasa®/Nivel®

lla/A

Modificarea
stilului de viata, Modificare Modificare i Modificare
210 sau 5 q o N A 5 o2 q a s q a R
5 de considerat stilului de viata stilului de viata stilului de viata stilului de viata
risc foarte P = A o ZArN P e e e S ’
medicatie daca insotita de terapia insotita de terapia insotita de terapia
crescut a 5 o e v A » ~
valorile nu sunt medicamentoasa medicamentoasa medicamentoasa medicamentoasa
controlate

Clasa®/Nivel® | lla/A

CV = cardiovascular; LDL-C = lipoproteina cu densitate mica; SCORE = estimarea riscului coronarian.
*b< |a pacientii cu infarct miocardic terapia cu statind, ar trebui considerata indiferent de nivelul colesterolului total.
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Tabel 6. Recomandari pentru estimarea riscului

Recomandari Clasa®* | Nivel®

Estimarea riscului CV total folosind sisteme precum SCORE este recomandat pentru adultii peste
40 de ani fara dovezi de BCV, DZ, BRC sau dislipidemie familiala.

Indivizii cu risc crescut si foarte crescut pot fi detectati prin BCV documentatd, DZ, BRC severa
sau moderata, niveluri ridicate de factori de risc individuali, dislipidemie familiala si prezinta o
prioritate fnaltd pentru o consiliere intensiva cu privire la toti factorii de risc

BCV = boala cardiovasculara; SCORE = estimarea riscului coronarian; DZ = diabet zaharat; BRC = boala renala cronica.
2 Clasa de recomandari;
® Nivelul de evidenta.

3. Evaluarea nivelului lipidelor si a parametrilor
apolipoproteici

Tabel 7. Recomandari pentru analiza nivelului lipidelor in estimarea riscului BCV

Recomandari Clasa® | Nivel®

Colesterolul total este de utilizat in estimarea riscului CV total, prin intermediul sistemului
SCORE.

LDL-C este recomandat a fi utilizat ca analiza principala de lipide pentru screening, estimarea
riscului, diagnoza si management. HDL-C este un factor de risc independent si este recomandat a
fi utilizat in algoritmul HeartScore.

Trigliceridele adauga informatii asupra riscului si sunt indicate in estimarea riscului.

Non-HDL-C este un factor de risc independent puternic si ar trebui considerat ca un marker de
risc Tn special la pacientii cu trigliceride crescute.

Apoliproteina B ar trebui considerata ca un marker de risc alternativ, caind este disponibil, in
special la pacientii cu trigliceride crescute.

Lipoproteina (a) ar trebui considerata in cazurile selectate cu risc inalt, la pacientii cu istoric
familial cu BCV prematura si pentru reclasificare la subiectii cu risc la limita.

Raportul apoB/apoA | poate fi considerat ca o analiza alternativa la estimarea factorilor de risc.

Raportul non-HDL-C/HDL-C poate fi considerat o alternativa, dar HDL-C utilizat in HeartScore
ne ofera o estimare mai exacta a riscului.

HDL C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate inalta; LDL C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasa.
2 Clasa de recomandari;
® Nivelul de evidenta.
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Tabel 8. Recomandari in ceea ce priveste evaluarea lipidica pentru caracterizarea dislipidemiilor inaintea
inceperii tratamentului

Recomandari

LDL-C trebuie utilizat ca analiza lipidica primara.

Este recomandat ca HDL-C sa fie analizat anterior tratamentului.

Trigliceridele adauga informatii referitoare la risc, si sunt indicate pentru diagnosticare si alegerea
tratamentului.

Non-HDL-C este recomandat sa fie calculat, in special la pacienti cu trigliceride crescute.

Cand este disponibil, apoB ar trebui sa fie o alternativa la non-HDL-C.

Lp(a) ar trebui recomandata in cazuri selectate, de risc inalt, pentru reclasificare la limita riscului
si la subiectii cu istoric familial de BCV (vezi Caseta 7).

Colesterolul total poate fi considerat, dar este de obicei insuficient pentru caracterizarea
dislipidemiilor, anterior initializarii tratamentului.

Apo = apolipoproteina; BCV = boala cardiovasculard; HDL-C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate inalta; LDL-C = ccolesterol
asociat lipoproteinelor cu densitate joasd; Lp = lipoproteind; CT = colesterol total; TG = trigliceride.

* Clasa de recomandari;

® Nivelul de evidenta.

3.1 A jeun sau non-a jeun? Tabel 9. Recomandari pentru analiza lipidelor
ca obiective de tratament in preventia bolii

Pentru estimarea riscului, ambele variante au o rata de s
cardiovasculare

predictie similara si nivelele lipidelor din perioadele de
non-a jeun pot fi utilizate in screening si in estimarea
riscului total. Pentru a caracteriza dislipidemiile mai de-
parte si pentru monitorizarea pacientiilor cu hipertrigli-
ceridemie, sunt recomandate analize in perioadele a jeun.

Recomandari

LDL-C este recomandat ca
fiind obiectivul primar al
tratamentului.

CT ar trebui considerat o tinta a

3.2 Analiza IipideIOI" Si tratamentului dacd alte analize nu
’ sunt disponibile.

||poprote|ne|or Non-HDL-C ar trebui considerat

o tinta secundara a tratamentului.

ApoB ar trebui considerata o
tinta secundara a tratamentului,

Caseta 7 Persoane care trebuie luate in atunci cand aceasta este
considerare pentru screening-ul lipoproteinei(a) disponibila.
HDL-C nu este recomandat a fi o
Persoane cu: tintd a tratamentului.
* BCV prematura Rapoartele apoB/apoAl si
o Hipercolesterolemie familiala non-HDL-C/HDL-C nu sunt

recomandate ca fiind o tintd a

o Istoric familial de BCV prematura si/sau Lp(a) cratamentului

marita

e BCV recurenta in ciuda tratamentului optim de

reducere al lipidelor Apo = apolipoproteina; CT = Colesterolul total; HDL C = coles-

terol asociat lipoproteinelor cu densitate inaltd; LDL C = coleste-
e Peste 5% risc la 10 ani de BCV fatala dupa SCORE rol asociat lipoproteinelor cu densitate joas;

2 Clasa de recomandari;

® Nivelul de evidenta.
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4. Tinte terapeutice

Tabel 10. Obiectivele tratamentului pentru preventia bolilor cardiovasculare

Fumatul Nicio expunere la tutun, sub nicio forma a acestuia

Dieta Dieta sanatoasa, saraca in grasimi saturate, bogata in cerealele integrale, legume, fructe si
peste.

Activitatea fizica 2,5 pana la 5 ore de activitate fizica moderata pe saptimana, sau intre 30 si 60 de minute in
majoritatea zilelor.

Masa corporala IMC intre 20-25 KG/m?, circumferinta taliei sub 94 cm la barbati si sub 80 cm la femei

Tensiunea arteriala | <140/90 mmHg®

Lipidele (tinta Risc foarte mare: LDL-C <I,8 mmol/L (70 mg/dL) sau o reducere de minim 50% daca

primara fiind valoarea initiala®, fira medicatie, este cuprinsa intre 1,8 si 3,5 mmol/dL (intre 70 si 135 md/dL)

LDL-C) Risc mare: LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL) sau o reducere de minim 50% daca
valoarea initialab, fira medicatie, este cuprinsa intre 2,6 si 5,2 mmol/L (intre 100 si 200 mg/
dL)

Risc mic sau moderat: LDL-C <3,0 mmol/L (115 mg/dL)

Tinte secundare precum non-HDL-C sunt <2,6; 3,4; si 3,8 mmol/L (100, 130 si 145 mg/dL)
pentru pacientii cu risc foarte mare, mare si respectiv moderat

HDL-C: niciun obiectiv, dar peste | mmol/L (40 mg/dL) la barbati si peste |,2 mmol/L (48 mg/
dL) la femei, indica un risc mai scazut.

TG: niciun obiectiv, dar sub 1,7 mmol/L (150 mg/dL) indica un risc mai scazut, iar valori mai
mari indica necesitatea cautarii altor factori de risc

Diabet HbAlc <7% (<53 mmol/mol)

IMC = Indice de masa corporald; TG = Trigliceride; HbAlc = Hemoglobina glicozilatd; HDL C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate
naltd; LDL C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasa.

* Tinta TA poate fi mai joasa la unii pacienti cu diabet tip 2 si la unii pacienti cu risc foarte inalt fira diabet care pot tolera multiple medicamente
antihipertensive;

® Termenul de LDL-C initial reprezinta nivelul LDL al unui pacient care nu ia nicio medicatie hipolipemianta.

Tabel I1. Recomandari pentru valorile tinta terapeutice a LDL-C

Recomandari

La pacientii cu risc CV FOARTE MARE, o tinta LDL-C <I,8 mmol/L (70 mg/dL) sau o reducere de
minim 50% daca LDL-C initial este intre 1,8 mmol/L si 3,5 mmol/L (70 mg/dL si 135 mg/dL) este
recomandata.

La pacientii cu risc CV MARE, o tinta LDL-C sub 2,6 mmol/L (100 mg/dL) sau o reducere de 50%
daca LDL-C initial este intre 2,6 mmol/L si 5,2 mmol/L (100 mg/dL si 200 mg/dL) este recomandata.
La pacientii cu risc SCAZUT sau MODERAT, o tintd LDL-C sub 3 mmol/L (sub 115 mg/dL) ar
trebui considerata.

LDL C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasa.

* Clasa de recomandari;

® Nivelul de evidenta;

¢ Termenul de LDL-C initial reprezinta nivelul LDL al unui pacient care nu ia nicio medicatie hipolipemianta.
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Caseta 8 Recomandari pentru valorile tinta terapeutice ale LDL-C: exemple

Pacient A Risc foarte mare, LDL-C >1,8 mmol/L (>70 mg/dL), pe statine: obiectivul este un nivel <I,8 mmol/L
(70 mg/dL).

Pacient B Risc mare, LDL-C >2,6 mmol/L (>100 mg/dL) pe statine: obiectivul este un nivel <2,6 mmol/L (100
mg/dL).

Pacient C Risc foarte mare, LDL-C intre |,8 si 3,5 mmol/L (70-135 mg/dL), fara tratament medicamentos:
obiectivul este o reducere de cel putin 50%.

Pacient D Risc mare, LDL-C intre 2,6 si 5,2 mmol/L (100-200 mg/dL), fara tratament medicamentos: obiectivul
este o reducere de cel putin 50%.

Pacient E Risc foarte mare, LDL-C peste 3,5 mmol/L (135 mg/dL), fara tratament medicamentos: obiectivul
este un nivel <I,8 mmol/L (70 mg/dL).

Pacient F Risc mare, LDL-C >5,2 mmol/L (200 mg/dL), fara tratament medicamentos: obiectivul este un nivel
<2,6 mmol/L (100 mg/dL).

Cand obiectivele secundare sunt utilizate, recomandarile

sunt:

- Non-HDL-C <2,6 mmol/L (<100 mg/dL) si sub 3,4
mmol/L (<130 mg/dL) la pacientii cu risc CV total
foarte mare si respectiv mare (Clasa lla, Nivel B)

- apoB <80 mg/dL si <100 mg/dL la pacientii cu risc
foarte mare si respectiv mare (Clasa Ila, Nivel B)

Obiectivele secundare au fost definite prin deductie
pentru non-HDL-C si apoB; acestea au parte de o grada-
re moderata, deoarece ele nu au fost studiate in amanunt
in RCT-uri. Clinicienii care folosesc apoB in practica lor,
pot folosi obiective de <100 mg/dL si <80 mg/dL pentru
subiectii care sunt cu risc CV total mare si foarte mare.

Obiectivul specific pentru non-HDL-C ar trebui sa fie cu

0,8 mmol/L (30 mg/dL) mai mare decat obiectivul pen-

tru LDL-C corespunzator; ajustarea terapiei de scadere

a lipidelor in concordanta cu aceste obiective secundare
poate fi considerata dupa ce obiectivele LDL-C la pacien-
tii cu risc CV foarte mare au fost atinse, chiar daca avan-
tajele clinice ale acestei abordari in privinta prognosticu-
lui incd nu au fost adresate. Pand la acest moment, niciun
obiectiv specific pentru HDL-C sau TG nu a fost deter-
minat in trialurile clinice, desi cresteri ale HDL-C prezic
regresia aterosclerozei, iar un nivel scazut al HDL-C este
asociat cu o crestere a evenimentelor si mortalitatii la
pacientii cu BCV, chiar daca LDL-C este <I,8 mmol/L (70
mg/dl). Totusi, trialurile clinice nu au oferit dovezi cu re-
ferire la eficienta abordarii acestor variabile, in scopul
reducerii suplimentare a riscului CV.

Clinicienii ar trebui sa se foloseasca de rationamentul
clinic atunci cand se considera intensificarea tratamentu-
lui la pacientii cu risc mare si foarte mare.
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5. Modificari ale stilului de viata cu scopul de a imbunatati
profilul lipidelor plasmatice

Tabel 12. Impactul modificarilor stilului de viata asupra nivelului lipidelor

Magnitudinea Nivelul de
efectului evidenta
Modificarile stilului de viata ce reduc nivelurile CT si LDL-C
Reducerea grasimilor trans-nesaturate +++ A
Reducerea grasimilor saturate +++ A
Cresterea fibrelor in alimentatie ++ A
Consumul de alimente functionale imbogatite cu fitosteroli ++ A
Consumul de suplimente cu orez rosu de drojdie ++ A
Reducerea greutatii corporale excesive ++ A
Reducerea colesterolului din alimentatie + B
Intensificarea activitatii fizice obisnuite + B
Folosirea produselor cu proteina din soia +/- B

Modificarile stilului de viata ce reduc nivelul de lipoproteine bogate in TG

Reducerea greutatii corporale excesive +++ A
Reducerea consumului de alcool +++ A
Intensificarea activitatii fizice obisnuite ++ A
Reducerea cantitatii totale de carbohidrati din alimentatie ++ A
Utilizarea suplimentelor cu grasimi polinesaturate n-3 ++ A
Reducerea aportului de mono si dizaharide ++ B
inlocuirea grisimilor saturate cu mono sau polinesaturate + B

Modificarile stilului de viata ce cresc nivelul HDL-C

Reducerea grasimilor trans-nesaturate din alimentatie +++ A
Intensificarea activitatii fizice obisnuite +++ A
Reducerea greutatii corporale excesive ++ A
Reducerea carbohidratilor din alimentatie si inlocuirea acestora cu grasimi " A
nesaturate

Consumul moderat de alcool ++ B
Renuntarea la fumat + B
Dintre aIirTlenteIe bogate in carbc:hidrat,i se recomanda consumul celor cu indice +- c
glicemic scazut si continut bogat in fibre

Reducerea aportului de mono si dizaharide +/- C

Magnitudinea efectului (+++ = efecte remarcabile, ++ = efecte mai putin pronuntate, + = efecte slabe, - = ineficient) si nivelul de evidenta se

referd la impactul fiecirei modificari in dietd asupra nivelelor plasmatice a unei clase lipoproteice
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5.1 Influenta stilului de viata asupra
colesterolui total sia LDL-C

Tabel I3. Recomandari de dieta pentru scaderea LDL-C si imbunatatirea profilului lipoproteic in general

De preferat

A se utiliza cu moderatie

A se folosi ocazional in
cantitati limitate

Paine, orez si paste rafinate,

Patiserie, briose, placinte,
5

Cereale Cereale integrale IR : .

g biscuiti, fulgi de porumb croissante

R Orice leguma preparata in unt
Legume Legume crude si gatite Cartofi g prepara

; sau smantana

Leguminoase

Lintea, fasole, fasole Fava,
mazare, naut, soia

Fructe uscate, jeleu, gem,

Fructe Proaspete sau congelate conserve de fructe, serbeturi,
inghetatd pe bat, suc de fructe
Dulciuri si A L . Zaharoza, miere, ciocolata Torturi, inghetata, fructoza,
N L, Indulcitori non-calorici -
indulcitori bomboane sucuri

Carne si peste
3! Pes

Peste slab si uleios, carne de
pasare fara piele

Bucati de carne de vita slaba,
miel, porc sau de vita, fructe de
mare, scoici

Carnati, salam, bacon, coaste,
crenvursti, organe

Lactate si oua

Lapte degresat si iaurt

Lapte semidegresat, branza
semi-degresata si alte lactate,
oua

Branzeturi, smantana, lapte si
iaurt gras

Grasimi
alimentare si
sosuri

Otet, mustar, sosuri fara
grasime

Ulei de masline, uleiuri vegetale
non-tropicale, margarine moi,
dressing-uri de salatd, maioneza,
ketchup

Grasimi nesaturate trans si
margarine solide (mai bine de
evitat), ulei de palmier si cocos,
unt, untura, slanina

Nuci/Seminte

Oricare, dar nesarate
(exceptand nucile de cocos)

Nuci de cocos

Proceduri de
preparare

Gratar, fierbere, gatire la aburi

Prdjire in timp foarte redus,
rumenire

Prajire

5.2 Recomandari legate de stilul
de viata pentru imbunatatirea
profilului lipidelor plasmatice

Tabel 4. Definitia obezitatii centrale

Deoarece supraponderabilitatea, obezitatea si adipozita-
tea abdominald contribuie deseori la dislipidemii, apor-
tul caloric trebuie redus si consumul energetic crescut
la acesti pacienti. Supraponderabilitatea este definitd ca
IMC 225-30 kg/m?, iar obezitatea ca IMC >30 kg/m?.

Circumferinta taliei

Caucazieni (Europeni)

Barbati 294 cm, femei 280 cm

Sud Asiatici, Chinezi, Japonezi

Barbati 290 cm, femei 280 cm

Americani de Centru si Sud

A se utiliza recomandarile pentru Asia de Sud pana apar
informatii mai specifice

Africani Sub-Saharieni

A se utiliza recomandarile pentru Europa pana apar
informatii mai specifice

Est Mediteraneeni si Orientul Mijlociu (populatii arabe)

A se utiliza recomandarile pentru Europa pana apar
informatii mai specifice
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5.3 Suplimentele alimentare si
alimentele functionale pentru

tratarea dislipidemiilor

Evaluarea nutritionald a alimentelor functionale include
nu doar cautarea evidentelor clinice cu privire la efec-
tele benefice relevante pentru imbunatatirea sanatatii
sau pentru reducerea riscului, dar si pentru a demonstra
toleranta si absenta efectelor nedorite. Justificarea men-
tiunilor referitoare la fiecare aliment, ar trebui bazata pe
rezultatele studiilor realizate pe oameni, care sunt con-

sistente cu mentiunile propuse. Per total, dovezile exis-
tente cu privire la alimentele functionale identificate in
acest domeniu nu sunt complete. Marele dezavantaj este
absenta trialurilor bazate pe dieta, cu o durata suficient
de mare pentru a fi relevante pentru istoria naturala a
dislipidemiilor si BCV.

5.4 Alte elemente ale unei nutrigii
sanatoase care contribuie la
preventia bolilor cardiovasculare

Caseta 9 Rezumat al modificarilor stilului de viata si al alegerii alimentelor sanatoase pentru

managementul riscului CV total

interesul pentru alimentele sandtoase din alte culturi.

Recomandarile dietetice ar trebui sa tina cont intotdeauna de obiceiurile alimentare locale; totusi ar trebui promovat

supraponderabilitatea si obezitatea.

O gamd variata de alimente ar trebuie consumate. Aportul energetic trebuie ajustat pentru a preveni

Consumul de fructe, legume si leguminoase, nuci, cereale integrale si peste (in special uleios) ar trebui incurajat.

crescute ale colesterolului).

Alimentele bogate in grasimi trans sau saturate (margarine solide, uleiuri tropicale, carne grasa sau procesata, dulciuri,
smantana, unt, cascaval standard) ar trebui inlocuite cu alimentele de mai sus si cu grasimi mononesaturate (ulei de
masline extra virgin) si polinesaturate (uleiuri vegetale non tropicale) pentru a reduce aportul energetic provenit din
acizi grasi trans <1,0% din totalul energiei si grasimile saturate <10% (<7% in cazul pacientilor cu nivele plasmatice

sunt bogate in sare.

Aportul de sare ar trebui redus sub 5 g/zi prin evitarea sarii de masa si limitare folosirii sarii in mancare, precum si prin
folosirea de alimente proaspete sau congelate fara sare; multe alimente procesate si semipreparate, inclusiv painea,

iar pacientii cu hipertrigliceridemie ar trebui sa se abtina.

Pentru cei care consuma bauturi alcoolice, se recomanda moderatia (<10 g/zi pentru femei si <20 g/zi pentru barbat;i),

Aportul de bauturi si alimente la care s-a adaugat zahar, in special bauturi racoritoare, ar trebui limitat la persoanele
supraponderale, cu hipertrigliceridemie, sindrom metabolic sau diabet zaharat.

Activitatea fizica ar trebui incurajata, tintind exercitii fizice regulate cu durata de minim 30 min/zi, in fiecare zi.

Utilizarea si expunerea la tutun ar trebui evitata.

6. Medicamente
folosite In tratamentul
hipercolesterolemiei

6.1 Statine

Urmatoarea schema poate fi propusa:

e Evaluarea riscului CV total al pacientului.

e Implicarea pacientului in decizii referitoare la mana-
gementul riscului CV.

e Identificarea obiectivului LDL-C al nivelului de risc
respectiv.

e Calcularea reducerii procentuale a LDL-C necesare
atingerii acestui obiectiv.

e Alegerea unei statine si a dozei care, in medie, poate
oferi aceasta reducere.

e Raspunsul la tratamentul cu statine este variabil,
cresterea dozei poate fi necesara.

e Daca doza cea mai mare de statina tolerata, nu atin-
ge obiectivul, trebuie luate in considerare asocieri de
medicamente.

e Aditional, pentru subiectii cu risc foarte ridicat si ri-
dicat, o reducere 250% a LDL-C ar trebui atinsa.

Cu toate ca statinele sunt, in general, bine tolerate, exis-
ta cateva efecte adverse de considerat atunci cand sunt
prescrise. Simptomele musculare sunt cele mai comune
efecte adverse cu relevanta clinica ale tratamentului cu
statine. Cum sa te descurci cu simptomele musculare la
pacientii cu terapie cu statine este discutat in Tabelul 34
si in Figura 8.

Acestea sunt, desigur, criterii generale de alegere a
unui medicament. Factori precum conditia clinica a paci-
entului, medicatia concomitenta, tolerabilitatea medica-
mentului, traditii locale de tratament si costul medica-
mentului vor juca un rol important in determinarea ale-
gerii finale a medicamenului si a dozei.
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Tabel I5. Medicamente cu potential de interactiune cu statinele, care sunt metabolizate de CYP3A4 si care

duc la risc crescut de miopatie si rabdomioliza

Agenti anti-infectie

Antagonisti de calciu

Altele

Itraconazol Verapamil Ciclosporina
Ketoconazol Diltiazem Danazol
Posaconazol Amlopidina Amiodarona

Eritromicina

Ranolazina

Claritromicina

Suc de grapefruit

Telitromicina

Nefazodona

Inhibitori de proteaza HIV

Gemfibrozil

Adapted from Egan and Colman and Wiklund et al.

6.2 Sechestrant,:i ai acizilor biliari

In trialurile clinice, sechestrantii acidului biliar au contri-
. Y . . - .. ~
buit mult la demonstrarea eficientei scaderii LDL-C in
reducerea evenimentelor CV, la pacientii cu hipercoles-
terolemie, cu un beneficiu proportional cu gradul de sca-
. ,..
dere al LDL-C. Totusi, aceste studii au fost efectuate cu
mult nainte ca optiunile moderne de tratament sa devina
accesibile. Efectele adverse gastrointestinale (cel mai des
flatulentd, constipatie, dispepsie si greatd) apar deseori la
aceste medicamente, chiar si la doze mici, care limiteaza

utilizarea practica a acestora.

6.3 Inhibitori ai absorb;iei

colesterolului

in studiile clinice, ezetimib in monoterapie reduce LDL-C
la pacientii hipercolesterolemici cu 15-22%. Terapia com-
binata cu ezetimib si statine oferd o reducere incremen-
tala de 15-20% a nivelurilor de LDL-C. Ezetimib ar trebui
folosit ca terapie de a doua linie in asociere cu statinele,
cand scopul terapeutic nu este atins la doza maxima de
statind tolerata sau la pacientii cu intoleranta la statine
sau cu contraindicatii la aceste medicamente. Niciun

efect advers major nu a fost raportat; cel mai frecvent
este o crestere moderata a enzimelor hepatice si durere
musculara.

6.4 Inhibitori de PCSK9

O noua clasa de medicamente, inhibitori al proprote-
in convertazei subtilizin/kexin tip 9 (PCSK9), a devenit
accesibila, care tinteste o proteina (PCSK9) implicata in
controlul expresiei LDLR. Eficienta in reducerea LDL-
C este intre 50 si 70%, independent de prezenta unei
terapii de fond (ezetimibe, statine, etc); datele prelimi-
nare din trialurile de faza a 3-a sugereaza o reducere a
evenimentelor CV in linie cu reducerea LDL-C obtinuta.
Persoanele cu un risc CV total foarte mare, persoanele
cu hipercolesterolemie familiala heterozigota si o parte
din cei cu hipercolesterolemie familiald homozigota, pe
doza maxima tolerata de terapie de prima si a doua linie,
si/sau in afereza precum si cei ,,intoleranti” la statine cu
nivele mari persistente ale LDL-C ar putea fi candidati
rezonabili pentru utilizarea acestei medicatii. Trialuri ran-
domizate pe scara larga cu obiective ,,dure” CV sunt in
desfasurare.

Tabel 16. Recomandari pentru tratamentul farmacologic al hipercolesterolemiei

Recomandare

obiectivului.

Prescrierea statinelor pana la doza maxim recomandata sau maxim tolerata pentru atingerea

ar trebui considerate.

In cazul intolerantei la statine, ezetimibe sau sechestranti ai acizilor biliari sau acestea in asociere

trebui considerat.

Daca obiectivul nu este atins, asocierea statinelor cu un inhibitor al absorbtiei de colesterol ar

considerat.

Daca obiectivul nu este atins, asocierea statinelor cu un sechestrant al acizilor biliari poate fi

inhibitor al PCSK9 poate fi considerat.

La pacientii cu risc foarte crescut, cu LDL-C constant ridicat, in ciuda tratamentului cu doza
maxima de statina tolerata, in asociere cu ezetimib sau la pacientii cu intoleranta la statine, un

LDL C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasa; PCSK9 = proprotein convertaza subtilizin/kexin tipul 9.

2 Clasa de recomandari;
® Nivelul de evidenta.
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Tabel 17. Cauze posibile de hipertrigliceridemie

Predispozitie genetica

Obezitate

Diabet zaharat tip 2

Consum de alcool

Dieta bogata in glucide simple

Boala renala

Hipotiroidie

Sarcina (fiziologic concentratia de trigliceride se dubleaza in timpul trimestrului trei)

Paraproteinemii sau afectiuni autoimune ca lupusul eritematos sistemic

Numeroase medicamente, incluzand:
e Corticosteroizi
e Estrogeni, in special cei administrati oral
e Tamoxifen

e Isotretinoina

o Rasini chelatoare de acizi biliari

e Ciclosporina

e Regimuri antiretrovirale (inhibitori de proteaze)
L]

e Antihipertensive: blocante beta-adrenergice (in grade diferite), tiazidice

Medicatie psihotropa: fenotiazine, antipsihotice de generatia a doua

6.5 Acidul nicotinic

Dupa doua studii mari cu acid nicotinic, unul cu niacin
cu eliberare prelungita si unul cu niacin plus laropiprant,
care nu au aratat niciun efect benefic, ci chiar o frecventa
ridicata a efectelor adverse serioase, medicatia ce conti-
ne acid nicotinic nu este aprobata in prezent in Europa.

1. Trigliceridele si riscul de
boli cardiovasculare

7.1 Strategii de mentinere sub

control a trigliceridelor plasmatice

Restrictia calorica si/sau de alcool pot reduce substantial
nivelul de trigliceride la o parte din subiecti. Daca hiper-
trigliceridemia persista, poate fi considerat tratamentul
medicamentos:

Tabel 18. Recomandari pentru tratamentul farmacologic al hipertrigliceridemiei

de BCV la indivizii cu risc inalt si hipertrigliceridemie.

Recomandari Clasa® | Nivelul®
Terapia farmacologica ar trebui considerata la subiectii cu risc inalt si cu TG >2,3 mmol/L (200 ™

mg/dL).

Tratamentul cu statine poate fi considerat ca medicatie de prima alegere pentru a reduce riscul b

fenofibratul poate fi considerat in asociere cu statinele.

La pacientii cu risc inalt si TG >2,3 mmol/L (200 mg/dL) in ciuda tratamentului cu statine, b

BCV = boli cardiovasculare; TG = trigliceride.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Tabel 19. Rezumat al eficacitdtii asocierii farmacologice in managementul dislipidemiilor mixte

ar trebui evitata.

O asociere de statine cu fibrati poate fi considerata atunci cand exista riscul de miopatie, dar asocierea cu gemfibrozil

Daca TG nu sunt sub control cu statine sau fibrati, prescrierea de acizi grasi n-3 poate fi considerata pentru a continua
scaderea TG, iar aceste asocieri sunt sigure si usor tolerate.

TG = trigliceride.

8. HDL-Colesterolul §i riscul
cardiovascular

Tabel 20. Recomandari daca se considera tratamentul HDL-C scazut

Recomandari Clasa® | Nivel®
Statinele si fibratii cresc HDL-C in masura similara si aceste medicamente pot fi considerate. 1lb B
Eficacitatea fibratilor pentru cresterea HDL-C poate fi atenuata la persoanele cu diabet zaharat b B
tip 2.

HDL-C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate inalta.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9. Managementul
dislipidemiei in diferite
situatii clinice

9.1 Dislipidemiile familiale

Diagnosticul clinic de hipercolesterolemie familiala he-
terozigota se bazeaza pe istoricul familial de hipercoles-
terolemie sau de boala coronariana prematura, istoricul
clinic al pacientului in ceea ce priveste bolile cardiovas-
culare si nivelul de LDL-C. in cele din urms, diagnosticul
poate fi verificat prin demonstrarea mutatiilor cauzatoa-
re la nivelul celor trei gene patogene.

Totusi, in majoritatea studiilor, frecventa mutatiilor
detectabile la pacientii cu hipercolesterolemie familiala

heterozigota clinica certa sau probabila este de doar 60-
70%. Acest lucru sugereaza ca o parte considerabila din
subiectii cu hipercolesterolemie familiala au ori o cauza
poligenica, ori sunt alte gene implicate, inca nedescope-
rite.

Testarea genetica si screeningul in cascada
Subiectii (cazurile index) ar trebui sa fie identificati con-
form urmatoarelor criterii:

e colesterol plasmatic 28 mmol/L (2310 mg/dL) la un
adult sau la un membru adult al familiei (sau > percen-
tila 95 pe varsta si sex raportat la tard),

e BCV prematura la subiect sau la un membru de fami-
lie;

e xantoame tendinoase la subiect sau la un membru de
familie;

e moarte subitd la un membru de familie.
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Tabel 21. Criteriile de diagnostic clinic al
hipercolesterolemiei familiale conform Dutch
Lipid Clinic Network

Tabel 22. Recomandari pentru identificarea
si tratarea pacientilor cu hipercolesterolemie
familiala heterozigota

Criterii Scor

1) Antecedente familiale

Ruda de gradul intai cu boala coronariana
sau vasculara prematura (barbati: <55 de
ani; femei: <60 de ani) sau 1
Ruda de gradul intai cu LDL-C peste
percentila 95.

Ruda de gradul intdi cu xantoame
tendinoase si/sau arc cornean sau 2
copii <I8 ani cu LDL-C peste percentila 95.

2) Antecedente clinice

Pacient cu boald coronariana prematura 2
(barbati: <55 ani; femei: <60 ani)
Pacient cu boala vasculara cerebrala sau
periferica

3) Examen clinic?

Xantoame tendinoase 6
Arc cornean sub varsta de 45 ani 4
4) LDL-C

LDL-C 28,5 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) |
5) Analiza ADN

Mutatii functionale la nivelul LDLR, apoB 8

sau PCSK9

Alegeti doar un scor pe grupa, cel mai inalt
aplicabil

Diagnostic (diagnosticul se bazeazd pe numarul
total de puncte obtinute)

FH ,,certa” necesita >8 puncte

FH ,,probabild” necesitd 6-8 puncte

FH ,,posibila” necesita 3-5 puncte

Recomandari Nivelul®

FH se recomanda a fi suspectata
la pacientii cu BC cu varsta sub
55 de ani la barbati sau sub 60
de ani la femei, la subiecti cu
rude cu BCV prematura fatala
sau non-fatala, la cei cu rude cu
xantoame tendinoase si la cei cu
LDL-C crescut sever [la adulti
>5 mmol/L (190 mg/dL), la copii
>4 mmol/L (150 mg/dL)].

Diagnosticul este recomandat
sa fie confirmat prin criterii
clinice si, cind este disponibil,
prin analiza ADN.

Screeningul familial in cascada
este recomandat a fi efectuat
atunci cand este diagnosticat un
pacient index cu HeFH.

Pacientii cu FH se recomanda
a fi tratati cu statine in doza
mare, deseori in combinatie cu
ezetimib.

Tratamentul ar trebui sa

aiba ca scop un nivel LDL-C
<2,6 mmol/L (100 mg/dL)

sau <I,8 mmol/L (70 mg/

dL) daca BCV este prezenta.
Daca tinta nu poate fi atinsa,
reducerea maximala a LDL-C
ar trebui considerata utilizind
asocieri medicamentoase
corespunzatoare.

FH = hipercolesterolemie familiala; LDL-C = cholesterol asociat
lipoproteinelor cu densitate joasa.

* Se exclude una pe cealalta (ex. Maxim 6 puncte daca ambele sunt
prezente).

Tratamentul cu anticorpi
PCSKS9 ar trebui considerat

la pacienti cu FH si BCV sau

cu alti factori de risc care i
plaseaza la risc foarte crescut
de BCV, precum alti factori de
risc CV, antecedentele familiale,
Lp(a) crescuta sau intoleranta
la statine.

La copii, testarea este
recomandat s inceapd de la 5
ani sau mai devreme daca este
suspectata FH homozigota.

Copiii cu FH ar trebui

educati sa adopte o dieta
corespunzatoare si trebuie
tratati cu statina de la 8-10 ani.
Tinta terapeutica ar trebui sa
fie LDL-C <3,5 mmol/L (135
mg/dL) la >10 ani.

BC = boald coronariand; BCV = boala cardiovasculara; FH = hiper-
colesterolemie familiala; LDL-C = colesterol asociat lipoproteine-
lor cu densitate joasd; Lp(a) = lipoproteina(a).

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.



Ghid de buzunar 2016 ESC/EAS pentru managementul dislipidemiei 23

9.2 Copiii

Doar copiii cu FH ar trebui sa urmeze tratament hipoli-
pemiant. In alte cazuri pediatrice de dislipidemie, focusul
ar trebui sa fie pe dieta si pe tratarea tulburarilor meta-
bolice coexistente.

9.3 Femeile

Caseta |10 Managementul dislipidemiei la femei

Tratamentul cu statine este recomandat in preventia primara a BCV la femeile cu risc inalt.

Statinele sunt recomandate in preventia secundara la femei cu aceleasi indicatii si tinte terapeutice ca la barbati.

Medicatia hipolipemianta nu ar trebui administrata daca se planifica o sarcind, in timpul sarcinii sau alaptarii. Totusi,
sechestrantii de acizi biliari (care nu sunt absorbiti) pot fi considerati.

9.4 Persoanele varstnice

Tabel 23. Recomandari de tratament al dislipidemiei la varstnici

Recomandari

Tratamentul cu statine este recomandat la varstnici cu BCV documentata la fel ca la pacientii mai
tineri.

Avand in vedere faptul ca varstnicii au deseori comorbiditati si farmacocinetica alterata, medicatia
hipolipemianta ar trebui inceputa cu o doza mica, apoi titrata cu precautie pentru a atinge
nivelurile lipidice tinta care sunt aceleasi ca la pacientii mai tineri.

Tratamentul cu statine ar trebui considerat la pacientii varstnici fira BCV, mai ales in prezenta
hipertensiunii, fumatului, diabetului si dislipidemiei.

BCV = boli cardiovasculare.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9.5 Diabetul zaharat §i sindromul
anabolic

Tabel 24. Rezumat al dislipidemiei in sindromul metabolic si diabetul zaharat tip 2

Dislipidemia in SMet reprezinta o grupare de anormalitati ale lipidelor si lipoproteinelor incluzand cresterea TG a jeun
si postprandiale, apoB, LDL mic si dens si scaderea HDL-C si apoAl.

Non-HDL-C sau apoB sunt buni markeri surogat pentru TRL plus resturi si sunt o tinta secundara a terapiei. Non-
HDL-C <3,4 mmol/L (<130 mg/dL) sau apoB <100 mg/dL sunt de dorit la cei cu risc inalt, iar <2,6 mmol/L (<100 mg/dL)
si respectiv <80 mg/dL la cei cu risc foarte inalt.

Circumferinta abdominala crescuta si cresterea TG par a fi modalitati simple de a identifica subiectii cu SMet si risc
crescut.

Dislipidemia aterogena este unul din factorii de risc major pentru BCV la pacientii cu diabet zaharat tip 2.

apoB = apolipoproteina B; BCV = boalid cardiovasculara; HDL-C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate inalta; LDL-C = colesterol
asociat lipoproteinelor cu densitate joasd; SMet = sindrom metabolic; TG = trigliceride; TRL = lipoproteine bogate in trigliceride.
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Tabel 25. Recomandari de tratament al dislipidemiei in diabetul zaharat

Recomandari Clasa® | Nivel®

La toti pacientii cu diabet zaharat tip | si in prezenta microalbuminuriei si/sau bolii renale, sciderea
LDL-C (cel putin cu 50%) cu statine de prima intentie este recomandati indiferent de concentratia
initiala a LDL-C.

La pacientii cu diabet zaharat tip 2 i BCV sau BRC, la cei fara BCV dar care au >40 ani si unul sau
mai multi factori de risc CV sau semne de afectare de organ tinta, principala tinta recomandata
este LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) si cea secundara este non-HDL-C <2,6 mmol/L (<100 mg/dL)
si apoB <80 mg/dL

La toti pacientii cu diabet zaharat tip 2 si fara factori de risc aditionali si/sau dovezi de afectare de
organ tinta, LDL-C <2,6 mmol/L (<100 mg/dL) este telul principal. Non-HDL-C <3,4 mmol/L (<130
mg/dL) si apoB <100 mg/dL sunt teluri secundare.

apoB = apolipoproteina B; BRC = boali renala cronici; BCV = boala cardiovasculard; HDL-C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate
naltd; LDL-C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasd; MetS = sindrom metabolic; TG = trigliceride.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

9.6 Pacientii cu sindrom coronarian
acut §i cei ce sufera o interveni’:ie
coronariana percutanata

Tabel 26. Recomandari de terapie hipolipemianta la pacientii cu sindrom coronarian acut si la cei ce sufera
o interventie coronariana percutanata

Recomandari Nivel®

Se recomanda sa se initieze sau sa se continue statinele in doza mare devreme dupa internarea
tuturor pacientilor cu SCA fara semne sau istoric de intoleranta, indiferent de valorile LDL-C
initiale.

Daca tinta LDL-C nu este atinsa cu doza maxima tolerabila de statina, ezetimib ar trebui utilizat in
asociere cu statinele la pacientii post-SCA.

Daca tinta LDL-C nu este atinsa cu doza maxima tolerabila de statind si/sau ezetimib, inhibitorii de
PCSK9 pot fi considerati suplimentar la terapia hipolipidica; singuri sau in asociere cu ezetimib la
pacientii cu intoleranta la statine sau la care statinele sunt contraindicate.

Lipidele ar trebui dozate din nou la 4-6 saptamani dupa SCA pentru a determina daca telurile
terapeutice au fost atinse: LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) sau o reducere cu 50% a LDL-C daca
valoarea initiala este cuprinsa intre 1,8 si 3,5 mmol/L (70 si 135 mg/dL) si daca exista probleme de
sigurantd. Schema de tratament ar trebui atunci adaptata corespunzitor.

Un pretratament de rutina scurt sau de incarcare (sub tratament cronic preexistent) cu statind in
doza mare de rutina inainte de PCl ar trebui considerata in caz de PCl electivd sau SCA-NSTE.

LDL-C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasa; SCA-NSTE = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de ST; PCI = inter-
ventie coronariand percutanatd; PCSK9 = proprotein convertaza subtilisin/kexin tip 9.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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9.7 Insuficien;a cardiaca §i bolile
valvulare

Tabel 27. Recomandari de tratament al dislipidemiei la pacientii cu insuficienta cardiaca si boli valvulare

Recomandari

Tratamentul hipolipemiant cu statine nu este recomandat (dar nu este nici daunator) la pacientii cu
insuficienta cardiaca in absenta altor indicatii ce recomanda utilizarea lor.

Acizii grasi n-3, | g/zi, pot fi adaugati tratamentului optim la pacientii cu insuficienta cardiaca.

Tratamentul hipolipemiant nu se recomanda la pacientii cu stenoza valvulara aortica fara BC in
absenta altor indicatii ce recomanda utilizarea lor.

BC = boald coronariana; PUFAs = acizi grasi polinesaturati; IC = insuficienta cardiaca.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9.8 Boala cronica de rinichi

Tabel 28. Recomandari privind managementul profilului lipidic la pacientii cu boala cronica de rinichi
moderata spre severa

Recomandari

Pacientii cu BRC stadiul 3-5 trebuie considerati ca pacienti cu risc CV inalt sau foarte inalt.

Utilizarea statinelor sau asocierea statina/ezetimib este indicata la pacientii care au BRC fara a fi
dependenti de dializa.

La pacientii cu BRC dependenti de dializa si fara BCV aterosclerotica, statinele nu ar trebui
initiate.

La pacientii care sunt deja sub tratament cu statine, ezetimib sau o asociere statind/ezetimib la
momentul inceperii dializei, administrarea lor ar trebui continuata, mai ales la pacientii cu BCV.

La pacientii adulti cu transplant renal tratamentul cu statine poate fi considerat.

BRC = boala cronica de rinichi; CV = cardiovascular.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9.9 Transplantul

Tabel 29. Recomandari de tratament al dislipidemiei la pacientii transplantati

Recomandari Nivel®

Strategii de management al riscului CV global la pacientii transplantati trebuie dezvoltate.

Statinele ar trebui considerate ca tratament de prima linie la pacientii transplantati. Initierea ar
trebui facuta in doze mici, cu titrare gradata si atentie la potentialele interactiuni medicamentoase,
mai ales la cei cu tratament cu ciclosporina.

La pacientii cu intoleranta la statine sau cu dislipidemie semnificativa si risc rezidual inalt in ciuda
administrarii unei doze maxime tolerate de statina, pot fi considerate tratamente alternative sau
aditionale: ezetimib pentru cei la care anomalia principala este nivelul LDL-C crescut; fibrati pentru
cei la care primeaza hipertrigliceridemia si/sau HDL-C scazut.

CV = cardiovascular; HDL = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate inalta; LDL = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasa.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.



26 Ghid de buzunar 2016 ESC/EAS pentru managementul dislipidemiei

9.10 Boala arteriala periferica

Tabel 30. Recomandari de tratament hipolipemiant la pacientii cu boala arteriala periferica (incluzand
boala arteriala carotidiana)

Recomandari

BAP este o patologie cu risc foarte inalt si tratamentul hipolipemiant (in mare parte cu statine)
este recomandata la acesti pacienti.

Tratamentul cu statine ar trebui considerat pentru a preveni progresia anevrismului de aorta
abdominala.

BAP = boali arteriala periferica.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9.11 Accidentul vascular cerebral

Tabel 31. Recomandari de tratament hipolipemiant pentru preventia primara si secundara a accidentului
vascular cerebral

Recomandari Clasa® | Nivel®
Terapia cu statine pentru atingerea tintelor terapeutice stabilite este recomandata la pacientii cu
risc CV inalt si foarte inalt, pentru preventia primara a AVC.

Terapia hipolipemianta este recomandata la pacientii cu alte manifestari de BCV pentru preventia
primara a AVC.

Terapia intensa cu statine este recomandata la pacientii cu istoric de accident vascular cerebral
ischemic non cardioembolic sau AIT pentru preventia secundara a accidentului vascular cerebral.

BCV = boald cardiovasculard; AIT = accident ischemic tranzitor.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9.12 Virusul imunodeficient’:ei

umane
Nu exista date cu privire la efectele statinelor, ezetimi-
bului sau fibratilor asupra evenimentelor CV la pacientii
infectati cu HIV dislipidemici.

In Tabelul 32 se gisesc recomandirile cu privire la tra-
tamentul hipolipemiant la pacientii cu HIV.

Tabel 32. Recomandari de tratament hipolipemiant la pacientii infectati cu HIV

Recomandari Clasa®* | Nivel®

Terapia hipolipemianta (in principal statine) ar trebui considerata la pacientii infectati cu HIV ™
dislipidemici pentru a atinge tinta terapeutica a LDL-C ca pentru subiectii cu risc inalt.

HIV = virusul imunodeficientei umane; LDL-C = colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate joasa.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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9.13 Tulburarile psihiatrice

Tabel 33. Recomandari de tratament medicamentos hipolipemiant la pacientii cu tulburari psihiatrice

Recomandari Clasa® | Nivel®

Tulburarile psihiatrice majore influenteaza estimarea riscului total CV.

Managementul riscului CV total la pacientii cu o tulburare psihiatrica nu difera fata de cel
recomandat pentru pacientii cu risc CV inalt/foarte inalt.

La pacientii cu boli psihiatrice, trebuie sa se acorde atentie deosebita aderentei la schimbarile
stilului de viata si compliantei la tratamentul medicamentos.

CV = cardiovascular.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

10. Monitorizarea lipidelor
si enzimelor la pacientii sub
tratament hipolipemiant

Tabel 36. Rezumat al recomandarilor de monitorizare a profilului lipidic la pacientii sub tratament
hipolipemiant

Testarea profilului lipidic

Cat de des ar trebui evaluat profilul lipidic?
e Inaintea inceperii tratamentului cel putin doud dozari ar trebui facute la un interval de |-12 saptdmani, cu exceptia
situatiilor pentru care este indicat tratament concomitent, ca SCA sau pacientii cu risc foarte inalt.

Cat de des ar trebui evaluat profilul lipidic dupa initierea tratamentului hipolipemiant?
o 8 (+4) saptdmani dupa initierea tratamentului.
e 8 (+4) saptamani dupa ajustarea dozelor pana la atingerea valorilor tinta.

Cat de des ar trebui evaluat profilul lipidic la un pacient la care s-au atins valorile ¢inta?
o Anual (doar daca nu existd probleme de complianta sau alte motive ce ar necesita controale mai frecvente).

Monitorizarea enzimelor hepatice si musculare

Cat de des ar trebui evaluate de rutina enzimele hepatice (ALT) la pacientii sub tratament hipolipemiant?
o inainte de tratament.

e O data la 8-12 saptamani dupa initiere sau crestere de doza.

o Ulterior, controlul de rutina al ALT nu este recomandat in timpul tratamentului hipolipemiant.

Ce se intampla daca enzimele hepatice cresc la un pacient sub tratament hipolipemiant?

Daca ALT <3 x VMN:
e Continua tratamentul.
e Reevaluarea enzimelor hepatice dupa 4-6 saptamani.

Daca valoarea creste 23 x VMN:

o Opreste tratamentul hipolipemiant sau reduce doza cu reevaluarea enzimelor hepatice dupa 4-6 saptamani.
e Reintroducerea precauta a tratamentului poate fi considerata daca ALT a revenit la valorile normale.

e Daca ALT ramane crescut, cauta alte cauze.

Continuare
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Cit de des ar trebui evaluat CK la pacientii sub tratament hipolipemiant?
Pretratament

o inainte de inceperea tratamentului.

e Daca valoarea initiala a CK este 4 x VMN, nu incepe tratamentul; reevaluare.

Monitorizare:
e Monitorizarea de rutind a CK nu este necesara.
e Verifica CK daca pacientul dezvolta mialgii.

Atentie la miopatie si cresterea CK in cazul pacientilor cu risc: varstnici, terapie concomitenta cu interactiuni posibile,
medicatie multipla, disfunctie hepatica sau renala, atleti.

Ce se intampla daca creste CK la un pacient sub tratament hipolipemiant?
Reevalueaza indicatia de tratament cu statine.

Daca 24 x VMN:

e Daca CK >10 x VMN: intrerupe tratamentul, verifica functie renala si monitorizeza CK la 2 saptamani.

e Daca CK <10 x VMN: daca nu sunt simptome, continua tratamentul cu monitorizarea CK.

e Daca CK <10 x VMN: daca sunt simptome, intrerupe statina si monitorizeaza CK pana la normalizare, moment in
care se poate reincerca tratamentul cu o doza mai scazuta.

o Considera posibilitatea cresterii tranzitorii a CK din alte motive cum ar fi efortul.

Considera miopatia daca CK ramane crescut.

e Considera terapia asociata sau o medicatie alternativa.

Daca <4 x VMN:

e Daca nu sunt simptome musculare, continua statina (pacientul ar trebui instruit sa raporteze aparitia simptomelor;
verificare CK).

o Daca sunt simptome musculare, monitorizeaza periodic simptomele si nivelul CK.

Daca simptomele persista, intrerupe statina §i reevaluaeaza simptomele dupa 6 saptamani; reevaluaeaza indicatia de

tratament cu statine.

o Considera reincercarea tratamentului cu aceeasi sau cu alta statina.

Considera statinele in doza scazuta, administrarea o data la doua zile sau o data-de doud ori pe saptamana sau

terapia asociata.

Pentru mai multe detalii privind cresterea CK si tratamentul simptomatologiei musculare in timpul tratamentului cu
statine vezi algoritmul din Figura 8.

SCA = sindrom coronarian acut; ALT = alanin aminotransferaza; CK = creatinkinaza; VMN = (valoarea maxima normala).
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Decizii privind continuarea / reluarea tratamentului in cazul existentei
simptomatologiei musculare determinate de tratamentul cu statine

Simptomatologie prezenta si CK<4 x ULN

6 siptamani de epurare

2-4 saptamani de epurare a statinei a statinei pana la normalizarea CK,
creatininei si simptomatologiei

CK >4 x ULN+/- rabdomioliza

. A Simptomatologia
Simptomatologia se amelioreaza:
Pers'Staf O a doua statina la doza
Reluarea statinelor uzuala sau de initiere

! }

. Fara logi Reaparitia
S|mptf)m3to oste: simptomatologiei:
Continua statina

l v

) O a treia statina . . x xa

PZ) te:ti:e’l‘:'ladso:ii"::ici- 1) O a treia statina potenta
y a 4 X,

2) O statina potenta® o in doza mica; <a <

dati la dous zile sau o 2) O statina potentd’ o data

dati/ de dous ori pe la doua zile sau o data/ de

siptamana P doua ori pe saptamana

_— l l

Scop: atingerea valorii tinta a LDL-C cu doza maxima tolerata de statina

v

Ezetimib
{ ! }

A + sechestrantii acizilor biliari B + fibrat (nu gemfibrozil)

! ! !

Daca nu se atinge scopul: de luat in considerare terapiile noi (de viitor):
terapia cu anticorpi monoclonali PCSK9, inhibitori CETP

A+B

Figura 8 Algoritm pentru tratamentul simptomelor musculare in timpul tratamentului cu statina
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I1. Strategii de incurajare a
adoptarii unui stil de viata
sanatos si a aderentei la
tratament

1.1 Adoptarea si aderenta la un stil
de viata sanatos

Caseta |1 Sugestii pentru cresterea aderentei la schimbarile stilului de viata

Exploreaza motivatia si descopera ambivalenta. Cantareste argumentele pro si contra pentru schimbare, evalueaza si
cladeste eficacitatea individuala si increderea, evita discutiile circulare.

Ofera suport si stabileste o alianta cu pacientul si familia acestuia.

Implica partenerul, alti membri ai familiei sau apartinatorii care ar putea influenta stilul de viata al pacientului.

atunci cand se discutd despre schimbari comportamentale.

Utilizeaza metoda OARS - Open-ended questions (intrebari cu raspuns deschis), Affirmation (afirmatii), Reflective
listening (ascultare reflectivda), Summarising (rezumare); http://www.smartrecovery.org/resources/UsingMIinSR.pdf -

Sfaturi personalizate in functie de cultura, obiceiurile si situatia pacientului.

progresul pe o inregistrare comuna.

Utilizeaza scopuri SMART — negociaza teluri pentru schimbari care sa fie Specific (specifice), Measurable
(cuantificabile), Achievable (posibil de atins), Realistic (realiste) si Timely (oportune). Urmareste telurile si noteaza

in plus, este important si se constientizeze nevoia de-
pasirii urmatoarelor bariere:

e Alegerile sinatoase nu sunt intotdeauna alegeri sim-
ple.

e Statusul socio-economic si cultural si factorii de me-
diu influenteaza schimbarile de obiceiuri.

e Planul tau de schimbare a obiceiurilor, ca profesionist
in domeniul medical, ar putea sd intre in conflict cu
cel al persoanei pe care incerci sa o ajuti.

e Ajutorul oferit persoanelor pentru schimbare nece-
sita timp aditional de la profesionistul in sistemul me-
dical pentru a oferi suport si urmarire.

e Pacientii ar putea avea sentimente ambivalente cu
privire la schimbarea obiceiurilor care trebuie explo-
rate.

11.2 Aderen;a la medica;ie

Virstnicii, cei cu status socio-economic precar §i pato-
logii cronice, Tn special, pot fi vulnerabili. Acesti pacienti
pot deveni confuzi, mai ales cand schemele de tratament
sunt complexe si contin mai multe medicamente (poli-
pragmazie) care trebuie sa fie administrate mai mult de
o data pe zi. Pasii importanti ce trebuie facuti pentru a
determina pacientii sa primeasca beneficiul maxim de pe
urma interventiilor medicale includ urmatoarele:
I.  Utilizeaza bune abilitati interpersonale (contact vizu-
al bun, abordare blinda) si o atitudine empatica, fara
a fi critica.
2. Realizeazd o schema de tratament simpla si clara, in-
sotita de instructiuni scrise, ce pot si vazute si de un
partener sau ingrijitor.

Vorbeste rar folosind un limbaj simplu si evita jargo-
nul medical atunci cand explici instructiunile.
Limiteaza-ti instructiunile la nu mai mult de trei
puncte cheie — principiul ,, Trebuie sa stie” (Figura 9).
Repeta pentru confirmarea intelegerii mesajului. Ex:
»Vreau sa ma asigur ca v-am explicat lucrurile clar.
Haideti sa recapitulam. Care sunt cele trei strategii
care va vor mentine colesterolul in limite normale?”
Foloseste materiale suplimentare, ex: imagini, surse
video sau audio, pentru a fixa informatiile.
Incurajeaza intrebirile si discutiile — implica familia
sau alte persoane importante pentru individ.
Discutiile motivationale ar putea fi utile in comuni-
carea cu pacienti care sunt ambivalenti sau par a fi
impotriva inceperii sau continuarii medicatiei.
Dezvolta independenta si increderea, bazandu-te pe
teoria invatarii sociale.

a) Sfatuieste pacientii utilizind metoda OARS ( Ca-
suta I1).

b) Utilizeaza modelul ,,afld-ofera-afld” pentru a per-
sonaliza informatia oferita (afla ce pacientul vrea
sa stie, ofera informatia respectiva, afla de la pa-
cient cum poate folosi aceasta informatie noua in
avantajul lui).

c) Recunoaste si evalueaza rezistenta pacientului
tau.

d) Sustine autonomia pacientului tau de a lua propri-
ile decizii cu privire la sanatatea lui §i tratament.

e) Investigheaza ambivalenta pacientului de a fi ade-
rent la tratament.

f) Dezvolta impreuna cu pacientul un plan de actiu-
ne luati deciziile impreuna.
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Trebuie stiut si facut
Ex: informatii importante despre diagnostic, tratamentul
cheie si managementul medicamentelor prescrise

Bine de stiut si facut
Informatii ce pot fi oferite, dar mai pot
astepta pand la urmatoarea consultatie

Nu e necesar de stiut acum, de ficut mai tarziu
Ex: oferd informatii despre servicii aditionale
care pot fi oferite utilizind pliante, brosuri
sau surse electronice

Figura 9 Prioritizarea informatiei in educarea pacientilor

Este important sa se identifice pacientii cu educatie
sanitara slaba. Indiciile ar putea include apelarea la servi-
ciile medicale atunci ciand boala este deja avansata, difi-
cultatea in exprimarea ingrijorarilor, invocarea scuzelor
de tipul ,,mi-am uitat ochelarii” pentru a ascunde rusinea
cauzata de analfabetism, atitudinea pasiva sau agresiva si
neprezentarea la control.

Caseta |2 enumera cateva sfaturi de urmat in prescri-
erea medicatiei multiple pentru a ajuta pacientii sa aiba o
aderenta mai buna.

Caseta 12 Sfaturi de urmat pentru o mai buna

aderenta in prescrierea medicatiei multiple

|. Decit sa o impui, mai degraba stabileste schema
de tratament de comun acord cu pacientul,
personalizind-o in functie de nevoile personale si
stilul de viata.

2. Sustine-ti instructiunile verbale cu unele scrise
clar.

3. Simplifica pe cat posibil schema de administrare
si ia in considerare ori de cate ori se poate tablete
cu asociere fixa.

4. Evalueaza regulat schema pentru a minimiza
polipragmazia (sau roaga un farmacist sa te ajute).

5. Incurajeaza auto-monitorizarea si utilizeaza
ponturile si tehnologia sa ajute la aducerea aminte
a pacientului.

6. Ofera informatii despre efectele secundare
frecvente si discuta strategii de gestionare a lor.

7. Implica partenerul, alti membri ai familiei sau
ingrijitorul.
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Tabel |: Clase de recomandari

Clasele de S Formularea sugerata
= Definitie A
recomandari pentru folosire

Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie privind

e utilitatea/eficienta unui tratament sau proceduri
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatiil Ar trebui luat in
eficientei considerare
Clasa Ilb Utilitatealeficienta sunt mai putin stabilite de dovezilopinii  Poate fi luat in
considerare

Tabel 2: Nivele de evidenta

Nivelul A de dovezi Date provenite din teste clinice randomizate multiple sau meta-analize

Nivelul B de dovezi

Nivelul C de dovezi

Tn 2030, se anticipeazi ca vor fi 14-17 milioane de pa-
cienti cu FA Tn Uniunea Europeana, cu 120.000-215.000
pacienti noi diagnosticati in fiecare an.

FA este asociata independent cu un risc crescut de de-
ces si nivele mari de morbiditate, cum ar fi insuficienta
cardiaca si accidentul vascular cerebral, precum si inter-
nari frecvente si o calitate redusa a vietii (Tabelul 3).

I. Epidemiologie si impact
pentru pacienti

Fibrilatia atriald (FA) este cea mai frecventa aritmie car-
diaca. Se preconizeaza ca unul din patru adulti de varsta
mijlocie din tarile dezvoltate dezvolta FA.

Tabel 3: Morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara asociata cu FA

Eveniment Asocierea cu FA

Mortalitate Mortalitate crescuta, in special mortalitate cardiovasculara datorata decesului subit,

insuficientei cardiace sau accidentului vascular cerebral.

20-30% din totalul de accidente vasculare cerebrale se datoreaza FA. Un numar
tot mai mare de pacienti cu accident vascular cerebral sunt diagnosticati cu FA
paroxistica ,,silentioasa”.

Accident vascular cerebral

Spitalizari

10-40% dintre pacientii cu FA se interneaza anual.

Calitatea vietii

Calitatea vietii este afectata negativ la pacientii cu FA, independent de alte afectiuni
cardiovasculare.

Disfunctia ventriculului stang si
insuficienta cardiaca

S-a constatat o disfunctie ventriculara stanga la 20-30% dintre pacientii cu FA. FA
determina sau agraveaza disfunctia VS la multi pacienti cu FA, in timp ce alti pacienti
si-au pastrat complet functia VS, in ciuda FA pe termen lung.

Diminuarea cognitiva si
dementa vasculara

Diminuarea cognitiva si dementa vasculara pot aparea chiar si la pacientii cu FA
sub tratament anticoagulant. Leziunile materiei albe cerebrale sunt mai comune la
pacientii cu FA, decat la pacientii fira FA.

FA = fibrilagie atriald; VS = ventricul sting.
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2. Diagnosticul si detectarea
precoce a fibrilatiei atriale

Diagnosticul FA necesita documentare folosind electro-
cardiograma (ECG), care si indice intervale RR nere-
gulate si absenta undelor P distincte. Multi pacienti cu
FA prezinta episoade simptomatice si asimptomatice de
FA. Exista dovezi solide asupra faptului ca monitoriza-

rea ECG prelungitd sporeste sansele de detectare ale
FA nediagnosticate. Monitorizarea ECG prelungita pare
rezonabild pentru toti supravietuitorii unui accident vas-
cular ischemic fara un diagnostic existent de FA, dar si la
persoanele cu varsta Tnaintata. Dispozitivele implantate
se vor verifica cu regularitate pentru AHRE (episoade de
ritm cardiac atrial ridicat), iar pacientii cu AHRE vor fi
supusi unei evaluari de risc pentru accidente vasculare
cerebrale si monitorizarii ECG (Figura I).

- A fost publicatd
\°t°‘ AVK sunt superioare pentru prima datd
Aspirinei pentru chirurgia maze ca
preventia AVC in FA IVP poate suprima FA t':::::i’x
IECA/BRA,PTEVi" Chir%rgia maze cu
’&QQ FA |r(1:InSl.1f|c:enta Controlul frecventei cardiace este RF mentine RS dupi
ardiacd AVK reduc rata AVC non-inferior controlului ritmului chirurgie cardiaca
BRA previn FA in la pacientii cu FA cu 2/3 IVP este mai eficientd
Hipertensiunea H i %
$ artF;riali si HVS Ximelagatran este e tm.erea Bs.fata} 3
’»@ cel putin la de eficient ) de medicatia antiaritmica
ca AVK in FA Amiodarona nu
este superioara . .
BRA nu previn FA Dabigatran este cel controlului Dronedarona amelioreazid
si evenimentele putin la de eficient frecventei in IC progosticul in FA
adverse la pacientii ca AVKin FA non-permanenta
fard HTA Controlul . )
ontrolul permisiv Ablatia de FA
Q\Q al frecvem;el.este amelioreazi
v AGPN Rivaroxaban si acceptabil calitatea vietii
nu previn FA Apixaban sunt cel Dronedarona
. putin la fel de eficiente dduneazi in FA IVP ima linie d
AR.M previn FAla ca AVKin FA permanenti trat @ P:'ma inie de RF bipolari este
pacientii cu ICFER Edoxab I ratament mentine mai e .
pre-tratati cu doxaban este ce bine RS decit medicatia M@ eflclenta} dec:i\t
IECA/Beta-Blocant putin la fel d.e eficient antiaritmica RF conventionald
IECA/BRA previn ca AVKin FA pentru chirurgia
FAin Hipertensiunea Meta-analize si baze IVP la fel de eficientd izolatd a FA
arteriald de date: ACON sunt Beta-blljocar}.te'le ca ablatia complexi de Chirursi
. S . nu au beneficiu EA in FA persistenti irurgia maze
Beta-Blocantele mzfl.l ?Iglire s putin :.m prognostic P concomitenti mentine
Q\(’ previn FA la eficiente comparativ la pacientii cu RS, dar creste riscul
v ientii cu ICFER cu AVK pac Ablatia cu Crioenergie P
pacientii cu FA si ICFER L8 cardiostimularii
este la fel de eficientd

pre-tratati cu [IECA

t
pentru IVP ca si RF permanente

Figura | Managementul AHRE detectat de un dispozitiv implantat.

FA = fibrilatie atriald; AFNET = Reteaua de Competente din Germania pentru Fibrilatia Atriald; AHRE = episoade de
ritm cardiac atrial ridicat; bpm = batdi per minut; CHAZDSZ-VASC = insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune, varsta
>75 ani (dublat), diabet, accident vascular cerebral (dublat), afectiune vasculard, varsta 65-74 si sex (feminin); ECG =
electrocardiograma, EHRA = Asociatia Europeana de Ritm Cardiac.

*In circumstante individuale rare, tratamentul cu anticoagulante orale poate fi luat in considerare la pacientii cu AHRE
dar fara FA diagnosticata. Fard indoiald, acest fapt trebuie supus dezbaterii cu pacientul, precum si unei evaludri atente a
beneficiilor si riscurilor existente.
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Recomandari pentru screeningul fibrilatiei atriale

Recomandari

Screening oportunistic pentru FA este recomandat prin luarea pulsului sau banda de ritm ECG la
pacientii peste 65 ani.

La pacientii cu AlT sau accident cerebral ischemic, screeningul pentru FA se recomanda prin
inregistrari ECG pe termen scurt urmate de monitorizare ECG prelungita pentru cel putin 72 de
ore.

Se recomanda sa se interogheze stimulatoarele cardiace si ICD cu regularitate pentru episoade de
ritm cardiac atrial ridicat (AHRE). Pacientii cu AHRE vor fi monitorizati in continuare prin ECG
pentru a documenta FA inainte de a initia terapia FA.

La pacientii cu accidente vasculare cerebrale, se va lua in considerare monitorizare ECG
suplimentara prin monitoare ECG neinvazive pe termen lung sau implant ,,loop recorder” pentru a
documenta fibrilatia atriala silentioasa.

Se poate lua in considerare screeningul sistematic pentru a detecta FA la pacientii peste 75 de ani
sau la cei cu risc Tnalt de accident vascular cerebral.

FA = fibrilatie atriala; AHRE = episoade de ritm cardiac atrial ridicat; ECG = electrocardiograma; ICD = defibrilator cardiac implantabil; AIT
= accident ischemic tranzitoriu.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi.

3. Clasificarea fibrilat,:iei
atriale

FA de obicei progreseaza de la episoade paroxistice scur-
te, rare la episoade mai lungi si mai frecvente, culminand
cu FA persistenta (Tabelul 4). Desi tiparul FA poate fi
identic, mecanismele de baza ale FA variaza considerabil
de la un pacient la altul (Tabelul 5). Simptomele FA se vor
descrise folosind scorul EHRA modificat (Tabelul 6).

Recomandari privind utilizarea scalei modificate de simptome EHRA

Recomandari Clasa® | Nivel®

Utilizarea scalei modificate de simptome EHRA se recomanda in practica clinica si in studiile de
cercetare pentru a cuantifica simptomele aferente FA.

FA = fibrilagie atriala; EHRA = Asociatia Europeana de Ritm Cardiac.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.
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Tabel 4: Patternurile fibrilatiei atriale

Pattern FA

FA nou diagnosticata

Definitie

simptoamelor FA.

FA nu a fost diagnosticata anterior indiferent de durata aritmiei sau prezenta si gravitatea

FA paroxistica

sinusal in decurs de 7 zile.

Dispare de la sine, in majoritatea cazurilor in 48 de ore. Unele paroxisme de FA pot continua
pana la 7 zile. Se vor considera paroxistice episoadele de FA care sunt convertite la ritm

FA persistenta

FA care dureaza mai mult de 7 zile inclusiv episoade care se incheie prin cardioversie, fie cu
tratament medicamentos, fie cu cardioversie externd, dupa 7 sau mai multe zile.

FA persistenta
indelungata

ritmului.

FA continud care dureaza >| an atunci cand se decide sa se adopte o strategie de control a

FA permanenta

FA care este acceptata de pacient (si medic). Astfel, interventiile de control de ritm nu sunt
efectuate, prin definitie, la pacientii cu FA permanentd. Daca se adopta o strategie de control
a ritmului, aritmia ar fi reclasificata ca FA persistenta indelungata.

FA = fibrilatie atriala.

Tabel 5: Tipuri clinice de FA (acestea se vor suprapune la mai multi pacienti)

FA secundara unei
afectiuni cardiace
structurale

Prezentare cli

FA la pacientii cu disfunctie sistolica sau diastolica
VS, hipertensiune indelungata cu HVS si/sau alte
afectiuni cardiace structurale. Debutul FA la acesti
pacienti este o cauza comuna de spitalizare si este
un factor predictor negativ.

Fiziopatologie posi

Presiune atriald marita si remodelare
structurald atriald Tmpreuna cu
activarea sistemului simpatic si renina-
angiotensina.

FA focala

Pacienti cu extrasistole repetitive atriale si episoade
frecvente scurte de fibrilatie atriald paroxistica.
Adeseori pacienti mai tineri foarte simptomatici

cu unde atriale distincte, ectopie atriala si/sau
tahicardie atriala care degenereaza in FA.

Triggerii locali ce initiazd FA, in
majoritatea cazurilor, isi au originea in
vecindtatea venelor pulmonare.

FA cu una sau mai multe cai de reintrare
face parte tot din aceasta categorie.

FA poligenica

Purtatorii unor diverse gene comune pentru FA s-au
asociat cu FA cu debut precoce.

In prezent se studiaza. Prezenta unor
variante de gene selectate poate

de asemenea influenta rezultatele
tratamentului.

FA postoperatorie

Debut recent al FA (de obicei dispare de la sine)
dupa o operatie majora (frecvent cardiaca) la
pacientii in ritm sinusal preoperator si fara istoric
anterior de FA.

Factori declansatori: inflamatie, stres
oxidativ atrial, tonus simpatic ridicat,
modificari ale echilibrului electrolitic

si supraincarcare volemica, ce
interactioneaza probabil cu un substrat
preexistent.

FA la pacientii cu
stenoza mitrala sau
proteze valvulare

FA la pacientii cu stenoza mitrala, dupa o operatie
pe valva mitrala si in unele cazuri cu alte afectiuni
valvulare.

Presiunea atriala stinga (stenoza) si
volumul excesiv (regurgitarea) sunt
elementele principale de actionare ale
dilatarii atriale si ale remodelarii atriale
structurale la acesti pacienti.

FA la atleti

De obicei paroxistica dependenta duratei si
intensitatii antrenamentului.

Tonus vagal si volum atrial marit.

FA monogenica

FA la pacientii cu cardiomiopatii mostenite, inclusiv
canalopatii.

Mecanismele aritmogenice responsabile
pentru decesul subit contribuie probabil
la aparitia FA la astfel de pacienti.

FA = fibrilagie atriala; VS = ventricul stang; HVS = hipertrofie ventriculara stanga.
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Tabel 6: Scara modificata de simptome EHRA

Scor modificat EHRA  Simptome Descriere

| Niciunul FA nu cauzeaza simptome.

2a Usoare Activitatea zilnicd normald nu este afectatd de simptomele
determinate de FA.

2b Moderate Activitatea zilnicd normald nu este afectata de simptome
determinate de FA, insa pacientul este deranjat de simptome®.

3 Grave Activitatea zilnica normala este afectata de simptome de
determinate de FA.

4 Invalidante Activitatea zilnica normala este imposibila.

FA = fibrilagie atriala; EHRA = Asociatia Europeana de Ritm Cardiac.

* Clasa 2a §i 2b EHRA pot fi diferentiate evaluind daca pacientii sunt afectati functional de simptomele de FA. Cele mai comune simptome
determinate de FA sunt fatigabilitatea/oboseala si dispneea de efort, iar mai putin frecvente sunt palpitatiile i durerile anginoase.

4. Detectarea si
managementul factorilor

de risc si al afectiunilor
cardiovasculare concomitente

Multe patologii cardiovasculare si afectiuni concomitente
sporesc riscul de a dezvolta FA, FA recurenta si compli-
catii asociate FA. Aceste afectiuni concomitente se adau-
ga la riscul de FA al pacientului si includ varsta inaintata,

obezitatea, fumatul, consum excesiv de alcool si exercitii
sustinute frecvente. Identificarea factorilor de risc, pre-
venirea si tratamentul acestora reprezinta componente
importante in prevenirea FA si ameliorarea simptomelor.

Insuficienta cardiaca

Multi pacienti cu FA dezvolta insuficienta cardiaca cu sau
fara fractie de ejectie redusa. Diagnosticul insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie redusa (HFrEF) se poate
stabili prin orice mijloc de imagistica cardiaca. Diagnos-
ticul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie pastrata

Managementul pacientilor care prezinta episod acut de FA si insuficienta cardiaca

Management acut Management cronic

Terapie cu anticoagulante conform riscului de accident vascular cerebral

Normalizare echilibru hidric cu diuretice pentru ameliorarea simptomelor

Controlul frecventei: frecventa initiald tintda <I 10 bpm; mai strictd dacd simptomele IC/FA sunt persistente

Inhibarea sistemului renini-angiotensini-aldosteron®

Considerare precoce a controlului de ritm

Terapii HF avansate, inclusiv dispozitive®

Tratamentul altor afectiuni cardiovasculare in special ischemie si hipertensiune

Figura 2 Managementul initial al FA si al insuficientei cardiace concomitenta recent diagnosticata.
ECA = enzima de conversie a angiotensinei; FA = fibrilatie atriald; BRA = blocant receptor angiotensina; ARNI = inhibarea

neprilizind receptor angiotensina; bpm = batai per minut; IC

= insuficienta cardiaca.

* La pacientii cu insuficientd cardiaca si fractie de ejectie redusa. De asemenea considerati politerapia ARNI la pacientii care

pot tolera un inhibitor ECA sau BRA cu simptome vizibile.
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(HFpEF) in contextul FA este mai dificil deoarece FA si Alte afectiuni cardiovasculare cum ar fi hipertensiunea,
HFpEF comporta simptome similare si nivele ridicate ale  afectiunea cardiaca valvulari, diabet, obezitate, afectiuni
peptidelor natriuretice. Managementul ambelor afectiuni  pulmonare sau afectiuni renale cronice de obicei coexista
se va focaliza pe controlul echilibrului hidric si al afectiu- la pacientii cu FA. Astfel de afectiuni ar trebui tratate
nilor concomitente cum ar fi hipertensiunea si ischemia.  pentru a reduce riscul cardiovascular; in plus, este rele-

Figura 2 rezuma abordarea la pacientii cu FA recent vanta informarea optiunilor de management ale FA.
diagnosticata si insuficienta cardiaca.

Recomandari pentru pacientii cu afectiuni cardiace valvulare si FA

Recomandari Clasa® | Nivel®

Repararea chirurgicald precoce a valvei mitrale se va lua in considerare pentru regurgitarea
mitrala severa, functie VS pastrata si FA cu debut recent, chiar i in absenta simptomelor, in lla
special atunci cdnd chirurgia reparatorie a valvei este fezabila.

Valvulotomia mitrala se va lua in considerare pentru pacientii asimptomatici cu stenoza mitrala

< . . . X Ila
grava si anatomie corespunzatoare a valvei care au FA cu debut recent.

Recomandari pentru pacientii cu obezitate si FA

Recomandari Clasa® | Nivel®

La pacientii obezi cu FA, se vor lua in considerare scaderea ponderala si managementul altor

. . S lla
factori de risc pentru a reduce suprasarcina si simptomele FA.

Recomandari pentru pacientii cu FA si afectiuni respiratorii

Recomandari Clasa® | Nivel®

Corectia hipoxemiei si acidozei se va lua in considerare ca management initial pentru pacientii
care dezvolta FA in timpul unei afectiuni pulmonare acute sau exacerbarea afectiunilor pulmonare lla
cronice.

Investigarea semnelor clinice de apnee obstructiva in perioada somnului se va lua in considerare

pentru toti pacientii cu FA. s

Tratamentul sindromului de apnee in somn va fi optimizat pentru a reduce recurenta episoadelor

: . s s ) lla
de FA si pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului FA.

Recomandari pentru pacientii cu afectiuni renale si FA

Recomandari

Evaluarea functiei renale prin creatinina serica sau clearence-ul creatininei se recomanda la
toti pacientii cu FA pentru detectarea afectiunilor renale si pentru a asigura o dozare corecta a
tratamentului FA.

Toti pacientii cu FA tratati cu anticoagulante orale vor fi luati in considerare pentru o evaluare a
functiei renale cel putin o data pe an, pentru a detecta boala renala cronica.

FA = fibrilagie atriala; VS = ventricul sting.
2 Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.
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5. Managementul integrat
pentru pacientii cu fibrilatie
atriala

Majoritatea pacientilor acceseaza initial sistemul de sa-
natate prin farmacisti, personalul sanitar sau medici de
familie. Evaluarea initiala a pacientilor care prezinta FA
recent diagnosticata va cuprinde cinci domenii majore:
stabilitatea hemodinamica, prezenta de factori precipi-
tanti sau afectiuni subiacente, riscul de accident vascular
cerebral si tratamentul cu anticoagulante, controlul frec-
ventei si necesitatea terapiei de control a ritmului (Figura
3). Sunt necesare cateva proceduri de diagnosticare pen-

Tratament

Control
ritm
si frecventd

anagementt

factorilor
precipitanti
Tratament cu anticoagulante
orale la pacientii cu risc de
accident cerebral

Evaluarea
riscului de
A

Evaluarea
simptomelor

tru a defini cel mai bun management al FA. Se recomanda
revizuirea de catre un serviciu de FA, inclusiv trimite-
re urgenta pentru unii pacienti (Tabelul 7). O abordare
succes in alte specialitati medicale, va facilita considerabil
aderenta pacientilor la managementul FA, cu potential
de a imbunititi rezultatele. Managementul FA contine
terapii cu impact prognostic (terapia cu anticoagulan-
te si tratamentul afectiunilor cardiovasculare) si terapii
care in mod predominant asigura beneficii simptomati-
ce (controlul frecventei, controlul ritmului). Explicarea
beneficiilor scontate pentru fiecare pacient la inceputul
managementului FA va preveni asteptarile nefondate si
are potentialul de a optimiza calitatea vietii.

Rezultatul dorit Beneficiul pacientului

Stabilitate hemodinamicd

Reducerea riscului
cardiovascular

. Prevenirea
accidentului cerebral

Ameliorarea simptomelor,
pdstrarea functiei VS

Ameliorarea
simptomelor

Figura 3 Managementul acut si cronic al pacientilor cu FA, deziderate cardiovasculare si beneficii pentru pacienti.

FA = fibrilatie atriald; VS = ventricular stang.

Tabel 7: Semne clinice care determina implicarea urgenta a unui serviciu specializat pentru FA®

Afectiuni clinice care necesita implicarea urgenta a unui serviciu specializat pentru FA

Instabilitate hemodinamica

Frecventa incontrolabila

Bradicardie simptomatica neinfluentatd de reducerea agentilor de control al frecventei

Angina severa sau agravarea functiei ventriculare stangi

Atac ischemic tranzitoriu sau accident vascular cerebral

FA = fibrilatie atriala.

* Tratamentul cu anticoagulante se va initia precoce la toti pacientii adecvati pentru aceasta, in baza recomandarii medicului specialist.
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Recomandari privind abordarea integrata a ingrijirii

Recomandari

Clasa® | Nivel®

spitalizarea si mortalitatea.

considerare pentru toti pacientii cu FA cu scopul de a creste aderenta si pentru a reduce

Ila

Punerea pacientilor intr-un rol central in luarea deciziilor se va avea in vedere pentru a personaliza
managementul preferintelor acestora si pentru a imbunatati complianta la terapia cronica.

Ila

FA = fibrilagie atriala.
2 Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.

Recomandari pentru stabilirea corecta a diagnosticului

la pacientii cu FA

Recomandari

Nivel®

Documentarea ECG este necesara pentru stabilirea diagnosticului de FA.

Se recomanda pentru toti pacientii cu FA o evaluare completa cardiovasculara, inclusiv un istoric
precis, examinare clinica atenta si evaluarea afectiunilor concomitente.

managementului.

Se recomanda ecocardiografia transtoracica pentru toti pacientii cu FA pentru ghidarea

de FA.

Monitorizarea ECG pe termen lung se va lua in considerare la pacientii selectati pentru a evalua
controlul frecventei cardiace la pacientii simptomatici si pentru a corela simptomele cu episoadele

FA = fibrilatie atriala; ECG = electrocardiograma.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.

6. Terapia de prevenire a
accidentului vascular cerebral
la pacientii cu fibrilatie atriala

Terapia cu anticoagulante orale (ACO) poate preveni ma-
joritatea accidentelor cerebrale ischemice la pacientii cu
FA si poate prelungi durata vietii. Se recomanda estima-
rea riscului de accident cerebral la pacientii cu FA in baza
scorului de risc CHA DS, -VASc (Tabelul 8). in general,

pacientii fara factori de risc de accident cerebral nu au
nevoie de ACO in timp ce pacientii cu scor CHA,DS, -
VASc de 2 sau mai ridicat la barbati si de 3 sau mai ridicat
la femei vor resimti beneficiile clare ale terapiei cu ACO
(Figura 4). Multi pacienti cu un singur factor de risc clinic
(adica, scor CHA,DS -VASc de | pentru barbati si de 2
pentru femei) vor beneficia, de asemenea de ACO, ajun-
gand la un echilibru in ceea ce priveste reducerea riscului
de accident cerebral, riscului de hemoragie si preferinta
pacientului.
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Tabel 8: Factori de risc clinici pentru accident vascular cerebral, atac ischemic tranzitoriu si embolie
sistemica cuprinsi in scorul CHA ,DS,-VASc

Factor de risc CHA,DS,-VASc Puncte

Insuficienta cardiaca congestiva +1
Semne/simptome de insuficienta cardiaca sau obiectivarea fractiei de ejectie a ventriculului sting

redusa

Hipertensiune +1
Tensiune arteriala de repaus >140/90 mmHg in cel putin doua ocazii sau tratament antihipertensiv

curent

Varsta de 75 de ani sau peste +2
Diabet zaharat +1
Glicemie a jeun >125 mg/dL (7 mmol/L) sau tratament cu hipoglicemiante orale si/sau insulina

Accident vascular cerebral, atac ischemic tranzitoriu sau tromboembolism +2
Afectiune vasculara +l
Infarct miocardic, afectiune arteriald periferica sau ateroscleroza aortica

Varsta 65-74 de ani +1
Categorie sex (feminin) +1

S-au dezvoltat o serie de scoruri de risc de hemoragie, restrictiona administrarea ACO. Mai degraba, factorii de
iar factorii de risc pentru hemoragie se suprapun frec- risc de hemoragie vor fi identificati, iar factorii tratabili
vent cu acei factori de risc pentru accident vascular cere-  vor fi corectati (Tabelul 9).
bral. Un scor ridicat de risc de hemoragie in general nu va
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Da
| /|
\
i Se indicd tratament
cu anticoagulante orale.
Se va lua o
in considerare Evaluare pentru contraindicatii.
ACO (IlaB) Factori de risc de hemoragie
corect reversibili.
/ :
/ N
> \
\
\
Dispozitivele de ocluzie AAS \\\
pot fi luate in considerare Y
la pacientii cu Y v

contraindicatii clare
pentru ACO (1IbC) - VKA(IA)™

Figura 3 Prevenirea accidentului vascular cerebral la pacientii cu FA.

FA = fibrilatie atriald; AAS = apendice atrial staing; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO = tratament
cu anticoagulante orale; AVK = antagonist vitamina K.

* Insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune, varsta >75 de ani (2 puncte), diabet, accident vascular/atac ischemic
tranzitoriu/embolism anterior (2 puncte), afectiune vasculara, varsta 65-74, sex feminin;

® Cuprinde femei fara alti factori de risc de accident cerebral;

¢ IlaB pentru femei doar cu un factor de risc suplimentar de accident cerebral;

4 1B pentru pacienti cu valve cardiace mecanice sau stenoza mitrala.
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Tabel 9: Factori de risc modificabili si nemodificabili de hemoragie la pacientii sub tratament cu
anticoagulante in baza scorurilor de risc de hemoragie

Factori de risc modificabili de hemoragie

Hipertensiunea (in special atunci cdnd tensiunea arteriald sistolicd este peste 160 mmHg)**<

INR labil sau prag interval terapeutic <60%? la pacientii carora li se administreaza antagonisti de vitamina K

Medicatia care predispune la hemoragie cum ar fi antiagregantele plachetare si antiinflamatoarele non-steroidiene?

Excesul de alcool (>8 pahare/saptamana)*®

Factori de risc potential modificabili de hemoragie
Anemie®<d

Functie renald alterata®®<9

Functie hepatici alterata*®

Reducerea numirului de trombocite sau functia acestora®

Factori de risc nemodificabili de hemoragie

Varsta® (peste 65 de ani)® (peste sau egala cu 75 de ani)><¢

Istoric de hemoragii majore®®<4

Accident vascular cerebral anterior®®

Boala renald cronica dependenta de dializa sau transplant renal®c

Ciroza hepatica®

Neoplazia®

Factori genetici®

Factori de risc de hemoragie pe baza de biomarkeri

Troponina de Tnalta sensibilitate®

Factor de diferentiere de crestere-|5¢

Creatinind serica/CLCr estimate

ABC = varsta, biomarkeri, istoric clinic; ATRIA = AnTicoagulare si factori de Risc in fibrilatia atriald; CLCr = clearence creatinina; HAS-BLED =
hipertensiune, functie renald/hepatica anormale (I punct fiecare), accident cerebral, istoric sau predispozitie la hemoragie, INR labil, pacienti in
varsta (peste 65 de ani), asociere medicamente/alcool (I punct fiecare); INR = raport normalizat international; ORBIT = Registrul de Rezultate
pentru un Tratament mai bine documentat al fibrilatiei atriale; TTR = prag interval terapeutic; AVK = antagonist vitamina K.

* Derivat din scorul HAS-BLED;

® Derivat din scorul HEMORR2HAGES;
¢ Derivat din scorul ATRIA;

4 Derivat din scorul ORBIT;

¢ Derivat din scorul de hemoragie ABC.

Atit anticoagulantele antagoniste non-vitamina K
(NOAC, apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban)
precum si antagonistii de vitamina K sunt anticoagulante
eficiente pentru prevenirea de accidente cerebrale in FA.
La pacientii cu FA eligibili, se recomanda un NOAC ca
preferinta la initierea terapiei cu antagonisti de vitamina
K. NOAC nu se va utiliza la pacientii cu stenoza mitrala
moderata-grava sau valve cardiace mecanice. Testele cu
NOAC au fost efectuate cu doze atent selectate, inclusiv
reguli clare pentru reducerea dozei la pacienti cu afecti-
uni renale (Tabelul 10).

Antiagregantele plachetare (spre exemplu, aspirina sau
clopidogrel) sunt mai putin eficiente decat anticoagulan-
tele si nu sunt recomandate pentru prevenirea acciden-
tului cerebral la pacientii cu FA.

Ocluzia urehiusei atriale stangi (LAA) poate fi luata in
considerare pentru cei cu contraindicatii clare la terapia
cu anticoagulante si excluderea chirurgicala a acesteia
poate fi efectuata simultan cu interventia chirurgicala
cardiaca sau ca o procedura independenta toracoscopic.
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Recomandari pentru anticiparea riscului de hemoragie si de accident cerebral

Recomandari

cu FA.

Se recomanda scorul CHA DS,-VASc pentru anticiparea riscului de accident cerebral la pacientii

Se vor lua in considerare scorurile de risc de hemoragie la pacientii cu FA sub tratament cu
anticoagulante pentru a identifica factorii de risc modificabili pentru hemoragii majore.

FA.

Biomarkeri cum ar fi troponina de inalta sensibilitate si peptidele natriuretice pot fi luate in
considerare in viitor petru a imbunatati scorurile de risc pentru AVC si sangerare la pacientii cu

FA = fibrilatie atriala; CHA,DS,-VASc = insuficienta cardiaci congestiva, hipertensiune, vérsta peste sau egala cu 75 de ani (dublatd), diabet,
accident cerebral (dublat), afectiune vasculara, varsta 65-74 si sexul (feminin).

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.

Tabel 10: Dozarea pentru NOAC in baza rezultatelor testelor de FAZA Il

Dabigatran

(REL_ LY)3|8,415

Rivaroxaban
(ROCKET
_AF)zzo,ﬂs

Apixaban
(ARISTOTLE)®""4?

Edoxaban
(ENGAGE AF-
TIMI 48)3%

excludere pentru
BRC

mg/dL sau CrCl <25 mL/
min

Clearence renal 80% 35% 25% 50%

Numar de pacienti 18 113 14 264 18 201 21 105

Doza 150 mg sau 110 mgde | 20 mg o data pe zi 5 mg de doua ori pe zi 60 mg sau
doua ori pe zi 30 mg o data pe zi

Criterii de CICr <30 mL/min CICr < 30 mL/min Creatinina serica >2,5 CICr <30 mL/min

Ajustare doza
raportat la BRC

Niciuna

15 mg o data pe zi
daci CICr <30-49
mL/min

2,5 mg de doua ori pe
zi daca creatinina serica
>1,5 mg/dL plus varsta
>80 ani sau greutatea

30 mgsau I5mgo
data pe zi daca CICr
<50 mL/min

<60 kg
Procent pacienti cu | 20% cu CICr 30-49 | 21% cu CICr 30-49 | 15% cu CICr 30-50 mL/ | 19% cu CICr <50 mL/
BRC mL/min mL/min min min

Reducerea
accidentului
cerebral sia
emboliei sistemice

Nicio interactiune cu
statusul BRC

Nicio interactiune cu
statusul BRC

Nicio interactiune cu
statusul BRC

Nu sunt disponibile

Reducerea
hemoragiilor
majore in
comparatie cu
warfarina

Reducerea
hemoragiilor majore
cu dabigatran a fost
mai mare la pacientii

cu eGFR >80 mL/min,
indiferent de doza

Hemoragie majora
similara

Reducere a hemoragiilor
majore cu apixaban

Nu sunt disponibile

FA = fibrilatie atriala; BRC = boala renala cronica; CICr = clearence creatinind; GFR = rata filtrarii glomerulare; NOAC = anticoagulant oral

antagonist non-vitamina K.
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Recomandari pentru prevenirea accidentului vascular cerebral la pacienti cu FA

Recomandari

Terapia cu anticoagulante orale pentru a preveni tromboembolismul se recomanda pentru toti
pacientii barbati cu FA cu scor CHA DS -VASc 22.

Terapia cu anticoagulante orale pentru a preveni tromboembolismul se recomanda pentru toate
pacientele femei cu FA cu scor CHA,DS -VASc 23.

Terapia cu anticoagulante orale pentru a preveni tromboembolismul se recomanda pentru

toti pacientii barbati cu FA cu scor CHA DS,-VASc de |, ludnd in considerare caracteristicile
individuale si preferintele pacientilor.

Terapia cu anticoagulante orale pentru a preveni tromboembolismul se recomanda pentru
toate pacientele femei cu FA cu scor CHA DS,-VASc de 2, luand in considerare caracteristicile
individuale si preferintele pacientilor.

Terapia cu antagonisti de vitamina K (INR 2,0-3,0 sau mai mare) se recomanda pentru
prevenirea accidentului cerebral la pacientii cu FA cu stenoza mitrala moderata sau severa sau
valve cardiace mecanice.

Atunci cand tratamentul cu anticoagulante orale se initiaza la un pacient cu FA care este eligibil
pentru NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban sau rivaroxaban), se recomanda NOAC ca
preferinta fata de un antagonist de vitamina K.

Atunci cand pacientii sunt tratati cu un antagonist de vitamina K, pragul intervalului terapeutic
(TTR) trebuie pastrat cat mai ridicat posibil si monitorizat indeaproape.

Pacientii cu FA aflati deja sub tratament cu un antagonist de vitamina K pot fi luati in
considerare spre a fi tratati cu NOAC daca TTR nu este controlat bine in ciuda compliantei
bune sau daca pacientul prefera astfel, fara contraindicatii la NOAC (de ex., proteza valvula).

Asocierea anticoagulantelor orale cu antiagregante plachetare creste riscul de hemoragie si
trebuie evitate la pacientii cu FA care nu au indicatie pentru antiagregare plachetara.

La pacientii barbati sau femei cu FA fara factori de risc suplimentari de accident cerebral, nu
se recomanda tratamentul cu anticoagulante sau antiagregante plachetare pentru prevenirea
accidentului cerebral.

Nu se recomanda monoterapia cu antiagregante plachetare pentru prevenirea accidentului
cerebral la pacienti cu FA, indiferent de riscul de accident cerebral.

Nu se recomanda NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban si rivaroxaban) la pacientii cu valve
cardiace mecanice (Nivel de dovada B) sau stenoza mitrala moderat-severa (nivel de dovada C).

FA = fibrilatie atriala; CHA,DS,-VASc = insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune, varsta peste sau egala cu 75 de ani (dublata), diabet,
accident cerebral (dublat), afectiune vasculari, varsta 65-74 si sexul (feminin); INR = raport normalizat international; NOAC = anticoagulant
oral antagonist non-vitamini K; ACO = terapie cu anticoagulante orale; TTR = prag interval terapeutic; AVK = antagonist vitamina K.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi.
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Ocluzia si excluderea urechiusei
atriale stangi

Recomandari pentru ocluzia si excluderea UAS

Recomandari

Dupai ocluzia sau excluderea chirurgicala a UAS, se recomanda continuarea tratamentului cu
anticoagulante la pacientii cu risc de FA pentru prevenirea accidentului cerebral.

Ocluzia UAS poate fi considerata pentru prevenirea accidentului cerebral la pacienti cu FA si
cu contraindicatii pentru tratament pe termen lung cu anticoagulante (de ex., cei cu hemoragie
anterioara care a pus in pericol viata fard o cauza reversibild).

Ocluzia sau excluderea chirurgicald a UAS poate fi consideratd pentru prevenirea accidentului
cerebral la pacientii cu FA supusi unei operatii pe cord.

Ocluzia sau excluderea chirurgicala a UAS poate fi considerata pentru prevenirea accidentului
cerebral la pacientii supusi operatiei FA toracoscopice.

FA = fibrilatie atriald; UAS = urechiusa atriala stanga.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.
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Prevenirea secundara a accidentului
cerebral si tratamentul cu
anticoagulante dupa o hemoragie

intracerebrala

Cei mai importanti factori de risc de accident cerebral
la pacientii cu FA sunt varsta avansata si un accident ce-
rebral sau atac ischemic tranzitoriu anterior, iar cel mai

ridicat risc de accident cerebral recurent este faza preco-
ce a unui accident cerebral. Initierea ACO la pacientii cu
FA dupa un accident cerebral sau atac ischemic tranzitor
acut si dupa excluderea unei hemoragii cerebrale trebuie
sa echilibreze riscul dintre hemoragia intracraniana si ac-
cidentul cerebral (Figura 5). Un algoritm de decizii multi-
disciplinare pentru initierea sau reluarea ACO la pacientii
cu FA cu hemoragie intracraniana este descris in Figura 6.

Pacient cu fibrilatie atriala si AIT sau accident cerebral ischemic acut
Excluderea hemoragiei intracerebrale prin CT sau MRI

! !

A Accident cerebral
IT usor (NIHSS <8)

NIHSS scazut (<8)

imagistica

la eco

Nu este necesari chirurgia carotidei
Nicio transformare hemoragica
Stabil clinic

Pacient tanar
Tensiune arteriald controlatd

v

Imtlere | zi dupa 3 zile dupd
ACO evenimentul acut evenimentul acut

Factori ce favorizeaza initierea precoce a ACO:

Infarct usor/fard accident cerebral la examenul de
Risc de recurenti ridicatd, de exemplu, cheag cardiac

Nu este necesari gastrostomia endoscopica percutanati

Accident cerebral Accident cerebral
moderat (NIHSS 8-15) grav (NIHSS >16)

Factori ce favorizeazi initierea
tardiva a ACO:

NIHSS ridicat (>8)

Infarct moderat/accident cerebral la examentul
de imagisticd

Este necesard gastrostomia sau interventia
chirurgicald majora

Este necesara chirurgia carotidei
Transformare hemoragici

Instabil neurologic

Pacient de varstd avansatd

Tensiune arteriald necontrolata

Evaluarea transformarii
hemoragice prin
CT/IRM in ziua 12

12 zile dupd
evenimentul acut

Evaluarea transformrii
hemoragice prin
CT/IRM in ziua 6

6 zile dupd
evenimentul acut

Figura 5 Initierea sau continuarea terapiei cu anticoagulante la pacientii cu FA dupa un accident cerebral sau un atac
ischemic tranzitor. Aceastd abordare se bazeaza pe opinia comuna mai degraba decat pe date preconizate.

FA = fibrilatie atriald; CT = tomografie computerizata; IRM = imagistica prin rezonanta magnetica; NIHSS = scara de
gravitate de accident cerebral al Institutelor Nationale de Sanatate (disponibila la http://www.strokecenter.org/wp-content/
uploads/2011/08/NIH_Stroke_Scale.pdf) ACO = terapie cu anticoagulante orale; AIT = atac ischemic tranzitor.
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Pacient cu FA care suferd de hemoragie intracraniani sub ACO
Dacd evenimentul este acut: a se stabili dozarea anticoagulantelor
(vezi diagrama de flux de hemoragie)

|
! l

s 3
Contraindicatie Luati in considerare mai multe informatii pentru a avea un rationament informat
entru ACO . - . e s L

P Factori ce sustin intreruperea ACO: Factori ce sprijind reinitierea ACO:
Hemoragia a avut loc sub NOAC dozat Hemoragia a avut loc cu AVK dozat adecvat
adecvat sau in cadrul intreruperii sau in cadrul supra-dozarii
tratamentului sau sub-dozarii Varsta tandrd
Varsta inaintatd Hipertensiune bine controlati
Hipertensiune necontrolatd Hemoragie bazald ganglionara
Hemoragie intracraniand severa Leziuni inexistente sau usoare ale materiei
Multiple micro-hemoragii (de ex., >10) albe
Cauza hemoragiei nu a fost eliminati sau Inlaturarea chirurgicald a hematomului
tratatd subdural
Abuz cronic de alcool Hemoragie subarahnoidiana: anevrisme
Este necesard o terapie cu doud tratate prin clipuri si coil-uri
antiagregante plachetare dupa PCI Risc mare de accident vascular cerebral

ischemic
. l J
Pacient sau apartinator informat de
catre o echipa multidisciplinara
_________________ e mm e
i
v
Nicio protectie Ocluzie Initierea sau reluarea ACO,
contra accidentului AAS alegand forma medicamentoasa cu risc scazut de
cerebral (fird dovezi) (11bC) hemoragie intracraniand, dupa 4-8 saptimani (1IbB)

Figura 6 Initierea sau reluarea tratamentului cu anticoagulante la pacientii cu FA dupa o hemoragie intracraniana.

Aceasta abordare se bazeaza pe opinii comune si date retrospective. La toti pacientii, este necesara o evaluare de catre

o comisie multidisciplinara inainte de tratament (doctor/neurolog pentru accidente cerebrale, cardiolog, neuroradiolog si
neurochirurg). FA = fibrilatie atriald; UAS = urechiusa atriala stanga; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K;
ACO = terapie cu anticoagulante orale; PCl = interventie coronara percutanata; AVK = antagonist vitamina K.
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Recomandari pentru prevenirea accidentelor vasculare cerebrale secundare

Recomandari

se recomanda la pacientii cu FA.

Tratamentul anticoagulant cu heparind sau HGMM imediat dupa un accident cerebral ischemic nu

evalua si optimiza complianta la tratament.

La pacientii care au suferit un AIT sau accident cerebral sub tratament cu anticoagulante, se va

La pacientii care sufera un accident cerebral ischemic moderat-grav sub tratament cu
anticoagulante, medicatia cu anticoagulante va fi intrerupta timp de 3-12 zile in baza unei evaluari
multidisciplinare a riscului de hemoragie sau de accident cerebral acut.

anticoagulante orale.

La pacientii cu FA care au suferit un accident cerebral, se va lua in considerare aspirina pentru
prevenirea unui al doilea accident cerebral pana la initierea sau reluarea tratamentului cu

Nu se recomanda tromboliza sistemica cu rtPA daca INR depaseste |,7 (sau pentru pacientii
carora li se administreaza dabigatran, daca aPTT este in afara intervalului normal).

cerebral anterior.

Se recomanda NOAC ca preferinta fata de AVK sau aspirina la pacientii cu FA cu accident

plachetare.

Dupa AIT sau accident cerebral, nu se recomanda politerapia cu anticoagulante si antiagregante

de risc relevant.

Dupa o hemoragie intracraniana, tratamentul cu anticoagulante orale la pacientii cu FA poate fi
reinitiat dupa 4-8 saptamani cu conditia tratarii sau controlarii cauzei hemoragiei sau factorului

FA = fibrilatie atriald; aPTT = timp de tromboplastind partial activat;

INR = raport normalizat international; HGGM = heparina cu greutate

moleculara mica; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; rtPA = activator de plasminogen tisular recombinant; AIT = atac

ischemic tranzitor; AVK = antagonist vitamina K.
2 Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.

Hemoragia la pacientii sub
anticoagulante orale cu fibrilatie

atriala

Minimalizarea factorilor de risc ale hemoragiei tratabile
(Tabelul 9) pare esentiald in a reduce rata de hemoragie
sub ACO (anticoagulante orale). Aceasta cuprinde:

2.

Controlul tensiunii arteriale conform ghidului curent
pentru hipertensiune.

Evaluarea evenimentelor de hemoragie anterioare; la
pacientii a caror sursa de hemoragie a fost identifica-
ta si corectata, ACO poate fi reinitiata.

Realizarea unui TTR ridicat sub AVK sau alegerea do-
zei de NOAC adecvata conform trialurilor clinice, lu-
and in considerare functia renald, varsta si greutatea.

4. Evitarea excesului de alcool.

Evitarea traumatismelor prin cadere; cu toate aces-
tea, ACO va fi intrerupta numai la pacientii care
prezintad caderi incontrolabile grave (de ex., epilepsie
sau atrofie multisistemica avansata cu caderi pe spa-
te) sau la pacientii selectati cu dementa atunci cand
complianta si aderenta nu pot fi asigurate de catre un
asistent medical.

6. Atunci cand este necesara intreruperea ACO, for-
marea unei ,,punti” cu heparina nu pare sa aduca un
beneficiu, exceptand pacientii cu valve cardiace me-
canice.

Chiar si cu un management optim, hemoragiile apar, iar
cadrele sanitare trebuie sa fie pregatite pentru a le gesti-
ona. O schema pentru a gestiona cazurile de hemoragie
la pacientii sub ACO este descrisa in Figura 7.
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( Pacient cu hemoragie activa )
v
( Compresati mecanic locatiile hemoragiei )
v
[ Evaluati statusul hemodinamic, tensiunea arteriala, }
parametrii de coagulare, hemoleucograma si functia renald

l_( Obtineti istoricul tratamentului cu anticoagulante (ultima dozi NOAC/AVK)

[ Intarziere AVK pani la INR <2 ] [ Minor

v

Adaugati tratament simptomatic
Inlocuirea de lichid -
transfuzie de sange [

Tratarea cauzei hemoragiei

; Moderat-grav
(de ex., gastroscopie)

Considerati addugarea
de vitamina K (1-10 mg) iv

v

Considerati antidot specific sau PCC

Considerati inlocuirea
trombocitelor atunci cand
este necesar.

Figura 7 Managementul unei hemoragii active la pacientii sub tratament cu anticoagulante. Institutiile trebuie sa aiba un

protocol in vigoare.
PPC = plasma proaspit congelata; INR = raport normalizat international; i.v. = intravenos; NOAC = anticoagulant oral

antagonist non-vitamina K; CCP = complex concentrat de protrombind; AVK = antagonist de vitamina K.

daci nu este disponibil niciun antidot.
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Recomandari privind managementul hemoragiilor

Recomandari

Controlul tensiunii arteriale la pacientii sub anticoagulante cu hipertensiune va fi luat in
considerare pentru a reduce riscul de hemoragie.

Atunci cand se foloseste dabigatran, poate fi luata in considerare o doza redusa (110 mg de
doua ori pe zi) la pacientii cu varsta de peste 75 de ani pentru a reduce riscul de hemoragie.

La pacientii cu risc mare de hemoragie gastrointestinala, se va prefera un VKA sau un alt
preparat NOAC in detrimentul dabigatran, |50 mg de doua ori pe zi, rivaroxaban, 20 mg o
datd pe zi sau edoxaban, 60 mg o data pe zi.

Se vor lua in considerare consilierea si tratamentul necesar pentru evitarea consumului de
alcool la toti pacientii cu FA avuti in vedere pentru ACO.

Testarea genetica inainte de initierea terapiei AVK nu se recomanda.

Se va lua in considerare reinitierea ACO dupa o hemoragie pentru toti pacientii eligibili

de catre o echipa de FA, multi-disciplinard, ludnd in considerare diferite anticoagulante si
interventii de prevenire ale accidentelor cerebrale, managementul imbunatatit al factorilor
care contribuie la hemoragie si riscul de accident cerebral.

La pacientii cu FA cu evenimente de hemoragie activa grava, se recomanda intreruperea
terapiei ACO pana la solutionarea cauzei hemoragiei.

FA = fibrilatie atriald; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO = tratament cu anticoagulante orale; AVK = antagonist
vitamina K.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi.

( Pacient cu FA care necesitd ACO dupa SCA J
I
Risc de hemoragie scazut )

in comparatie cu riscul pentru
SCA sau trombozi cu stent

|\
Timp de la SCA l
| Iun(;: ( ) ( Tripla terapie’ (I1aB) NN
3 luni Tripla terapie® (I1aB)
.
6 luni—
12 luni—
Pe viat Monoterapie ACO* (IB) Monoterapie ACO* (IB)
v

B Aco M Aspirini 75-100 mg zilnic [l Clopidogrel 75 mg zilnic

Figura 8 Tratament cu antiagregante plachetare dupa un SCA la pacientii cu FA care necesita terapie cu anticoagulante.
SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atriala; ACO = terapie cu anticoagulante orale (folosind anatogonisti de
vitamina K sau anticoagulante orale antagonisti non-vitamina K); PCI = interventie coronara percutanata.

* Dubla terapie cu 2 medicamente cu ACO si aspirina sau clopidogrel poate fi luata in considerare la pacientii selectati in
special pentru cei care nu primesc un stent sau pacientii la o perioada lunga de timp de la evenimentul acut;

® ACO plus un antiagregant plachetar;

¢ Dubla terapie cu ACO si un antiagregant plachetar (aspirina sau clopidogrel) poate fi luatd in considerare la pacientii cu
risc ridicat de evenimente coronariene.
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Politerapia cu anticoagulante orale

si antiagregante plachetare

Administrarea asociatd de ACO cu antiagregante pla-
chetare, in special tripla terapie, creste riscul absolut
de hemoragie majora. Monoterapia cu ACO, fara anti-
agregante plachetare se recomanda la pacientii cu FA si
CAD stabil. La pacientii tratati pentru SCA (Figura 8) si
pentru cei cu implantare de stent coronarian (Figura 9),
recomandarea triplei terapii pe termen scurt cu ACO,
clopidogrel si aspirina, pare sa fie justificata.

( Pacient cu FA care necesita ACO dupa PCI electiv cu stent )
[

Risc de hemoragie redus
in comparatie cu riscul pentru
SCA sau tromboza cu stent

Timp scurs de la PCI l
. (_)_ Tripla terapie® (11aB) [N
una —
3 luni
6 luni |
12 luni Monoterapie ACO* (IB)
Pe viata Monoterapie ACO* (IB)
v .

M Aco [ | Aspirind 75-100 mg zilnic [ | Clopidogrel 75 mg zilnic

Figura 9 Tratamentul antiagregant dupa PCl electiva la pacientii cu FA ce primesc anticoagulant.

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atriala; ACO = terapie cu anticoagulante orale (folosind anatogonisti de
vitamina K sau anticoagulante orale antagonisti non-vitamina K); PCI = interventie coronara percutanata.

* Dubla terapie cu ACO si aspirina sau clopidogrel poate fi luata in considerare la pacientii selectati;

® ACO plus un antiagregant plachetar;

¢ Dubla terapie cu ACO si un antiagregant plachetar (aspirind sau clopidogrel) poate fi luatd in considerare la pacientii cu
risc ridicat de evenimente coronariene.
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Recomandari pentru terapia combinata ACO si antiagregante plachetare

Recomandari

Nivel®

Clasa?

recurente.

Dupa stentarea coronariana electiva pentru boala coronariana stabila si fibrilatie atriala cu risc
crescut de AVC, tripla terapie cu aspirina, clopidogrel si un anticoagulant oral, timp de | luna,
trebuie luata in considerare pentru a preveni evenimentele ischemice cerebrale sau coronare

Ila

Dupa SCA cu implantare de stent la pacientii cu FA cu risc de accident cerebral, tripla terapie cu
aspirina, clopidogrel si un anticoagulant oral, timp de |-6 luni, trebuie luata in considerare pentru a
preveni evenimentele ischemice cerebrale sau coronare recurente.

lla

Dupa SCA fara implantare de stent, la pacientii cu AF cu risc de accident cerebral, dubla terapie
cu aspirina sau clopidogrel si un anticoagulant oral, timp de 12 luni, trebuie luata in considerare
pentru a preveni evenimentele ischemice cerebrale sau coronare recurente.

lla

Durata terapiei antiagregante plachetare, in special in tripla terapie, trebuie pastrata pe o perioada
limitatd, raportat la riscul de recurenta a evenimentelor coronariene vs ricul hemoragic.

Ila

Dubla terapie cu orice anticoagulant oral + clopidogrel 75 mg/zi, poate fi luata in considerare ca
alternativa la tripla terapie initiala ce asociaza si aspirina la o categorie de pacienti selectati.

11

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atriala.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.

1. Terapia de control a
frecventei cardiace in FA

Controlul frecventei acut (Figura 10) sau pe termen lung
(Figura 11) poate fi realizat cu beta-blocante, digoxin,
blocantii canalului de calciu, diltiazem si verapamil, sau
terapia combinata (Tabelul I1). Tinta optima a frecventei
cardiace pentru pacientii cu FA este neclara, nsa dovezile
sugereaza cd un control indulgent al frecventei (frecventa
cardiaca <|10 batdi/minut in repaus) reprezinta o aborda-
re initiala acceptabild, doar daca simptomele necesita un
control mai strict al frecventei. Se va evita bradicardia.
Beta-blocantele sunt deseori medicamentele de pri-
ma-linie pentru controlul frecventei desi, chiar la paci-

entii cu HFrEF, nu exista niciun beneficiu de prognostic
privind FA. Verapamil sau diltiazem sunt medicamente
potrivite pentru controlul frecventei la pacientii cu FA
cu FEVS >40% si s-a constatat ca acestea reduc simpto-
mele. Glicozidele cardiace cum ar fi digoxina si digitoxina
au o baza limitata privind dovezile, dar par eficiente in
controlul frecventei fara efecte masurabile asupra mor-
talitatii. Ablatia nodului atrioventricular/fasciculului His
poate controla eficient frecventa ventriculara atunci cand
medicamentele nu reusesc aceasta, dar necesita implan-
tul unui stimulator cardiac permanent. La pacientii critici
si la cei cu disfunctie sistolica severa a VS, amiodarona
intravenos este o optiune, iar cardioversia de urgenta
trebuie luatd intotdeauna in considerare la pacientii cu
instabilitate hemodinamica.
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Cea mai mica doza de beta-blocant Beta-blocant sau
pentru a realiza controlul batdilor diltiazem sau verapamil

Adaugati digoxina Adaugati digoxina

Evitati bradicardia

Efectuati o ecocardiografie pentru
a determina managementul ulterior/
selectia de terapie de intretinere

Luati in considerare necesarul
de anticoagulante

Figura 10 Controlul acut al frecventei cardiace in FA.
Vezi Tabelul 10 pentru dozarea medicatiei. Digitoxina este o alternativa adecvata la digoxina, atunci cand este disponibila.
FA = fibrilatie atriald; bpm = batai per minut; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang.
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Efectuati o ecocardiograma (IC)
Alegeti terapia initiald de control a frecventei (IB si politerapia daca este necesari (/laC)
Tintd initiald frecventd cardiacd in repaus <I10 bpm (1laB), evitati bradicardia

J | }
|
[Bta-bl tJ ( Digoxi ) [ D“ﬁjzem/ ) ( Bta-: t] ( Ditxin ]
g ‘°°a“ 'g“”"“ Verp‘;amil 2 ‘m" g|

Aveti in vedere politerapia Initiati tratament pentru
precoce cu doza redusa a atinge tinta sau in caz de simptome
Adiugati Adiugati Adiugati Adiugati Ad:?luga’;i
digoxina beta-blocant digoxina digoxina diltiazem,
verapamil sau

beta-blocant

Figura Il Controlul pe termen lung al frecventei cardiace in FA.

Vezi Tabelul || pentru dozarea medicatiei. Digitoxina este o alternativa adecvata la digoxina, atunci cand este disponibila
FA = fibrilatie atriald; bpm = batai per minut; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang.
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Tabel 10: Terapia de control a frecventei in fibrilatia atriala

Terapie Control acuti.v. al Control oral pe Profil efecte secundare = Comentarii
frecventei termen lung al
frecventei
Betablocantea
Bisoprolol | Nu este disponibil 1,25-20 mg o data pe zi | Cele mai comune simptome | Bronhospasmul este

sau fractionat

peste | min; apoi
0,05-0,25 mg/kg/min

Carvedilol | Nu este disponibil 3,125-50 mg de doud
ori pe zi
Metoprolol |2,5-10 mg bolus i.v. 100-200 mg doza zilnica
(repetat dupa cum totald (conform cu
este necesar) preparatul)
Nebivolol Nu este disponibil 2,5-10 mg o data pe zi
sau fractionat
Esmolol 0,5 mg/kg bolus i.v.

adverse raportate sunt
letargie, dureri de cap,
edem periferic, simptome
tract superior respirator,
disconfort gastrointestinal
si ameteala. Efecte
adverse includ bradicardie,
bloc atrioventricular si
hipotensiune.

rar —in caz de astm,
recomandati substante
selective beta-|
(evitati carvedilol).
Contraindicate in
insuficienta cardiaca
acuta si istoric de
bronhospasm sever.

Blocati ai canalelor de calciu

(repetat dupa cum
este necesar)

Diltiazem 15-25 mg bolus i.v. 60 mg de 3 ori pe zi
(repetat dupa cum pana la 360 mg doza
este necesar) zilnica totald (120-
360 mg o data pe zi
eliberare prelungita)
Verapamil 2,5-10 mg bolus i.v. 40-120 mg de 3 ori pe zi

(120-480 mg o data pe
zi eliberare prelungita)

Cele mai comune simptome
adverse raportate sunt
ameteala, indispozitie,
letargie, dureri de

cap, bufeuri, tulburare
gastrointestinala si

edem. Efectele adverse
includ bradicardie,

bloc atrioventricular si
hipotensiune (este posibila
hipotensiune prelungita cu
verapamil).

A se utiliza cu

grija in asociere

cu betablocantele.
Reduceti doza in
afectarea hepatica si
incepeti cu doza mai
redusa in afectarea
renala. Contraindicat
in insuficienta VS cu
congestie pulmonara sau
FEVS <40%.

Glicozide cardiace

Digoxin 0,5 mg bolus i.v. (0,75- | 0,0625-0,25 mg doza
1,5 mg peste 24 ore in | zilnica
doze divizate)

Digitoxin 0,4-0,6 bolus i.v. 0,05-0,3 mg doza zilnica

Cele mai comune simptome
adverse raportate sunt
tulburadri gastrointestinale,
ameteald, vedere incetosata,
dureri de cap si eritem. In
stari toxice (nivele de ser
>2 ng/mL), digoxina este
proaritmica si poate agrava
insuficienta cardiaca in
special cand se asociaza si
hipopotasemia.

Nivele plasmatice
crescute asociaza risc
crescut de mortalitate.
Verificati functia renala
nainte de initierea
terapiei si adaptati

doza la pacienti cu
BRC. Contraindicate la
pacienti cu cai accesorii,
tahicardie ventriculara
si cardiomiopatie
hipertrofica obstructiva.

Indicatii specifice

Amiodarona

300 mg i.v diluat in
250 mL 5% dextroza
peste 30-60 min (de
preferat pe cateter
venos central)a

200 mg zilnic

Hipotensiune, bradicardie,
greata, QT prelungit,
toxicitate pulmonara,
depigmentarea pielii,
disfunctie tiroidiana,
depuneri pe cornee

si reactie cutanata cu
extravazare.

Sugerat ca terapie
adjuvanta la pacientii
unde controlul
frecventei cardiace nu
poate fi realizat folosind
terapia combinata

FA = fibrilagie atriala; BRC = boala renala cronica; VS = ventricul stang; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting
* Un numir de alte betablocante sunt de asemenea disponibile dar nu se recomanda in terapia specifica pentru controlul frecventei in FA.
Acestea sunt atenolol (25-100 mg o daté pe zi cu un timp de injumatatire biologic scurt), propranolol (neselectiv, | mg peste | min si repetare
pana la 3 mg la intervale de 2 min (acut) sau 10-40 mg de 3 ori pe zi (pe termen lung)) sau labetalol (neselectiv, -2 mg/min (acut));

® Dacd administrarea de amiodaroni este necesara, continuati cu 900 mg i.v. peste 24 ore diluat in 500-1000 mL pe catater venos central.
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Recomandari privind controlul frecventei

Recomandari

cardiace la pacienti cu FA cu FEVS >40%.

Se recomanda betablocante, digoxina, diltiazem sau verapamil pentru controlul frecventei

cu FEVS <40%.

Se recomanda betablocante si/sau digoxina pentru controlul frecventei cardiace la pacienti cu FA

Trebuie luata in considerare terapia combinata cu diverse medicamente pentru controlul
frecventei cardiace atunci cand cu un singur medicament nu se atinge frecventa cardiaca tinta.

La pacientii cu instabilitate hemodinamica sau disfunctie sistolica severd a VS, amiodarona poate fi
luata in considerare pentru controlul acut al frecventei cardiace.

La pacientii cu FA permanenta (adica atunci cand nu se doreste restabilirea ritmului sinusal),
medicamentele antiaritmice nu sunt recomandate de rutind pentru controlul frecventei.

O valoare a frecventei cardiace in repaus <I10 bpm (adica control tolerant al frecventei) trebuie
luata in considerare ca tintd initiald de control a frecventei.

Se vor lua in considerare strategii de control ale ritmului mai degrabd decat de control al
frecventei ca management preferat pentru FA pre-existenta si FA in timpul sarcinii.

pacienti vor fi dependenti de stimulatorul cardiac.

Se va lua in considerare ablatia nodului atrioventricular la pacientii cu frecventa cardiaca
necontrolata sau cu intoleranta la terapia intensiva pentru controlul ritmului, acceptand ca acesti

FA = fibrilagie atriala; bpm = batai per minut; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi. Digitoxina este o alternativa adecvati la digoxind, atunci cand este disponibild. La pacientii cu HFrEF (FEVS <40%), beta-
blocantele recomandate sunt bisoprolol, carvedilol, metoprolol cu eliberare prelungita.

8. Terapia de control a
ritmului in FA

Restabilirea si mentinerea ritmului sinusal este parte in-
tegranta a managementului FA cu scopul de a ameliora
simptomele aferente FA la pacientii eligibili. Testele in
desfasurare trebuie raportate inainte de a face comenta-
rii asupra beneficiilor unei terapii de control a ritmului, in
afard de ameliorarea simptomelor.

Restabilirea acuta a ritmului sinusal
Cardioversia electrica este o tehnica utila pentru con-
trolul ritmului, in special in situatii acute si la pacientii
simptomatici cu FA cronica (Figura 12). Medicamentele

antiaritmice (AAD) aproximativ dubleaza rata de conver-
sie la ritmul sinusal in comparatie cu grupul placebo.

Acestea pot fi utilizate pentru cardioversie fara sedare
(Tabelul 12) inclusiv managementul ,,pilula in buzunar”.
Ablatia pe cateter, ablatia chirurgicald sau terapia com-
binatd/terapia hibrida sunt deseori eficiente atunci cand
AAD esueaza si poate fi un tratament de prima linie pen-
tru o serie de pacienti selectati.

Pacientii care sunt in FA mai mult de 48 de ore vor
trebui sa inceapa OAC cu cel putin 3 saptamani inainte
de cardioversie si trebuie sa-| continue timp de 4 sapta-
mani dupa (sau pe termen nedeterminat daca sunt pre-
zenti factori de risc de accident vascular cerebral). Se
poate realiza o ecocardiografie transesofagiana pentru a
exclude un tromb atrial pentru o cardioversie mai rapida.
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( FA cu debut recent J
v

Da Instabilitate Nu
hemodinamica?
Electiv . .
Alegerea pacientului

Urgentd

v v v

Afectiune arteriald

HFrEF severa,

) coronarian, HFrEF Nicio afectiune
stenoza aortica moderat sau cardiaci structurald
semnificativi HFmrEF/HFpEF, relevanti

HVS anormali
v v i i

Figura 12 Managementul de control al ritmului pentru FA cu debut recent.

FA = fibrilatie atriald; IC-FEM = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie moderat diminuata; IC-FEP = insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie pastrata; |C-FES = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazuta; HVS = hipertrofie ventriculara
stanga.

* Ibutilida nu va fi utilizata la pacienti cu interval QT lung.

—
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Tabel 12: Medicamente antiaritmice pentru cardioversie farmacologica

Medicament Cale Primadoza

Doza urmatoare

Riscuri

Flecainida Per os [200-300 mg Nu este disponibild | Hipotensiune, flutter atrial cu conducere I:1,
alungire QT
v 1,5-2 mg/kg peste A se evita la pacientii cu BCl si/sau afectiuni
10 min cardiace structurale semnificative.
Amiodarona 1Va 5-7 mg/kg peste 50 mg/ora pana la Flebita, hipotensiune, bradicardie/bloc AV.
1-2 ore un max. de 1,0 grla | Vaincetini frecventa ventriculara. Conversie
24 ore intarziata la ritmul sinusal (8-12 ore)
Propafenona v 1,5-2 mg/kg peste Hipotensiune, flutter atrial cu conducere I:1,
10 min alungire QRS (usoara).
A se evita la pacientii cu BCl si/sau afectiuni
Per os |450-600 mg cardiace structurale semnificative.
Ibutilidab 1\ I mgla 10 min I mgla 10 min, cu Alungire QT, tahicardie ventriculara polimorfica
pauza |0 min / torsada varfurilor (3-4% din pacienti). Scade
frecventa ventriculara. A se evita la pacientii cu
QT prelungit, hipopotasemie, HVS severa sau
fractie de ejectie scazuta.
Vernakalant v 3 mg/kgla 10 min |2 mg/kg la 10 min, cu | Hipotensiune, aritmii ventriculare nesustinute,
pauzd |5 min alungire QT si QRS.
A se evita la pacienti cu TAS <I00 mmHg,
SCA recent (mai putin de 30 zile), insuficienta
cardiaca de clasa Ill si IV NYHA, QT prelungit
(necorectat QT >440 ms) si stenoza aortica
severa.

SCA = sindrom coronarian acut; BCl = boala cardiacd ischemica, IV =

Inimii New York.

intravenos; HVS = hipertrofie ventriculara stanga; NYHA = Asociatia

* Utilizarea unui vas periferic mare si trecere la amiodarona oral in 24 de ore de administrare IV (sistem venos central);

® Ibutilida este disponibila numai in tirile europene selectate.

Tratamentul medicamentos

antiaritmic pe termen lung

Utilizarea pe termen lung de MA va lua in considerare
urmatoarele:

I. Scopul tratamentului este de a reduce simptomele
aferente FA.

2. Eficienta MA de a mentine ritmul sinusal este modes-
ta.

3. MA de succes din punct de vedere clinic poate redu-

ce, mai degraba decat sa elimine recurenta FA.

Daca un MA ,,nu are succes”, un raspuns acceptabil

clinic poate fi realizat cu alt medicament.

5. Efectele proaritmice sau extracardiace induse medi-
camentos sunt frecvente.

6. Siguranta, in defavoarea eficacitatii trebuie sa prime-
ze in alegerea MA.

Pentru a reduce riscul de efecte secundare, o duratd
mai scurta de MA pare dezirabild, de exemplu dupa car-
dioversie sau ablatie. Utilizarea pe termen mai lung tre-
buie sa ia in considerare cu atentie profilul de siguranta
al fiecarui MA si caracteristicile pacientului (Figura 13). O

analizd minutioasa a schimbarilor ECG in timpul initierii
de MA (intervale PR, QRS si QT) poate identifica paci-
entii cu risc de proaritmie indusa medicamentos (Tabelul
13). MA nu va fi utilizata la pacientii cu prelungire QT
preexistenta sau la cei cu boala de nod atrioventricular
sau sinoatrial, care nu au un stimulator cardiac implantat.

Ablatia pe cateter este indicata pentru a ameliora
simptomele FA la pacienti cu recurente simptomatice de
FA cu MA sau ca alternativa la MA la pacientii selectati cu
FA paroxistica simptomatica, efectuata in centre experi-
mentate de catre echipe instruite in mod adecvat. Pentru
a minimaliza complicatiile periprocedurale (Tabelul 13),
pacientii vor fi supusi unei ablatii FA sub ACO continua.
Cazurile pacientilor cu recurente de FA sub cateva MA
si/sau dupa ablatia pe cateter trebuie discutate in cadrul
echipei ,,AF Heart Team”.

Managementul afectiunilor cardiovasculare concomi-
tente poate reduce intensitatea simptomelor date de FA
si faciliteaza mentinerea ritmului sinusal, inclusiv scade-
rea ponderald, controlul tensiunii arteriale, tratamentul
pentru insuficienta cardiaca si exercitii moderate. Inhi-
bitorii ECA, BRA si betablocantele reduc FA cu debut
recent la pacientii cu afectiuni cardiace structurale.
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[ Initierea terapiei pe termen lung de control al frecventei pentru a ameliora simptomele FA )

l v ¢

Afectiune arteriald coronariana,
afectiune cardiaci valvulara
semnificativa, HVS anormala

Nicio afectiune cardiacd
structurald sau semne minime

Insuficientd
cardiacd

Alegerea pacientului Alegerea pacientului

Alegerea pacientului

Figura I3 Initierea terapiei de control a ritmului la pacienti simptomatici

FA = fibrilatie atriald; HVS = hipertrofie ventriculara stanga.

2 Sotalolul necesita o evaluare atenta a riscului proaritmic;

® Ablatia pe cateter va izola venele pulmonare si poate fi efectuata folosind catetere cu radiofrecventa sau cu criobalon;

¢ Ablatia pe cateter ca terapie de prima linie este de obicei rezervata pentru pacienti cu cardiomiopatie tahiaritmica;
¢ Amiodarona este medicamentul de a doua linie pentru multi pacienti din cauza efectelor sale secundare extracardiace.

Recomandari pentru terapia de control a ritmului

Recomandari

Terapia de control a ritmului este indicata pentru ameliorarea simptomelor la pacientii cu FA.

Managementul factorilor de risc cardiovascular si evitarea factorilor declansatori ai FA trebuie
luati in considerare la pacientii supusi terapiei de control a ritmului pentru a facilita mentinerea
ritmului sinusal.

Cu exceptia FA asociata cu instabilitate hemodinamica, alegerea intre cardioversie electrica sau
farmacologica va fi ghidata de preferintele pacientului si medicului.

Se recomanda cardioversia electrica a FA la pacientii cu instabilitate hemodinamica acuta
pentru a restabili rapid debitul cardiac.

Se recomanda cardioversia FA (fie electrica sau farmacologica) la pacientii simptomatici cu FA
persistenta sau persistenta pe termen lung ca parte a terapiei de control a ritmului.

Se va lua in considerare pre-tratamentul cu amiodarona, flecainida, ibutilida sau propafenona
pentru a creste reusita cardioversiei electrice si pentru a preveni recurenta FA.

La pacientii fara istoric de boli cardiace structurale sau ischemice, se recomanda flecainida,
propafenona sau vernakalant pentru cardioversia farmacologica a FA cu debut recent.

La pacientii fara istoric de boli cardiace structurale sau ischemice, se va lua in considerare
ibutilida pentru conversia farmacologica a AF.

La pacientii selectati cu FA cu debut recent si fara boli cardiace structurale sau ischemice
semnificative, se va lua in considerare o singura doza per os de flecainida sau propafenona
(abordarea ,,piluld de buzunar”) pentru cardioversia initiata de pacient, in cazul celor cu
urmdrire atenta.

Continuare
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La pacientii cu boli cardiace structurale sau ischemice, se recomanda amiodarona pentru
cardioversia FA.

Vernakalant poate fi considerat ca o alternativa la amiodarona pentru conversia farmacologica
a FA la pacientii fara hipotensiune, insuficienta cardiaca grava sau afectiuni cardiace structurale
grave (in special stenoza aorticd).

Prevenirea accidentului vascular cerebral la pacientii supusi cardioversiei FA

Tratamentul anticoagulant cu heparina sau un NOAC va fi initiat cat mai curdnd posibil Tnainte
de fiecare cardioversie a FA sau flutter atrial.

Pentru cardioversia FA /flutterului atrial, se recomanda o terapie anticoagulanta eficienta timp
de minim 3 saptamani, anterior cardioversiei.

Se recomanda ecocardiografie transesofagiana (ETE) pentru a exclude trombul intracardiac ca
o alternativa la tratamentul anticoagulant preprocedural atunci cind se planificd o cardioversie
precoce.

Se poate efectua o cardioversie precoce fara ETE la pacientii cu o durata FA <48 de ore.

La pacientii cu risc de accident vascular cerebral, terapia cu anticoagulante va fi continuata pe
termen lung dupa cardioversie conform recomandarilor pe termen lung ale tratamentului cu

anticoagulante, indiferent de metoda de cardioversie sau mentinere aparenta a ritmului sinusal.

La pacientii fara factori de risc de accident cerebral, se recomanda terapia anticoagulanta timp
de 4 saptamani dupa cardioversie.

La pacientii la care se identifica tromb la ETE, se recomanda o anti-coagulare eficienta pentru
cel putin 3 saptamani.

Repetarea ETE pentru obiectivarea rezolutiei trombului trebuie luata in considerare inainte de
cardioversie.

Selectia MA trebuie sa fie evaluata cu atentie, luand in considerare prezenta de comorbiditti,
riscul cardiovascular si potentialul pentru proaritmie grava, efecte toxice extracardiace,
preferintele pacientului si intensitatea simptomelor.

Se recomanda dronedarona, flecainida, propafenona si sotalol pentru prevenirea FA
simptomatice recurenta la pacientii cu functie ventriculara stinga normala si fara hipertrofie
ventriculara stanga patologica.

Dronedarona se recomanda pentru prevenirea FA simptomatice recurenta la pacientii cu
afectiune arteriald coronara stabila si fara insuficienta cardiaca.

Amiodarona se recomanda pentru prevenirea FA simptomatice recurenta la pacientii cu
insuficientd cardiaca.

Amiodarona este mai eficienta in prevenirea recurentelor de FA decit alte MA, dar efectele
toxice extracardiace sunt frecvente si se exacerbeaza odata cu trecerea timpului. Din acest
motiv, alte MA trebuie luate in considerare de prima intentie.

Pacientii supusi terapiei cu MA vor fi evaluati periodic pentru confirmarea eligibilitatii acestora
pentru tratament.

Se va lua in considerarea inregistrarea ECG in timpul initierii terapiei cu MA pentru a
monitoriza frecventa cardiacd, detectarea prelungirii intervalelor QRS si QT si aparitia unui
bloc AV.

Nu se recomanda terapia MA la pacienti cu interval QT prelungit (>0,5 s) sau la cei cu afectare
semnificativa de nod sinoatrial sau disfunctie de nod AV care nu au un stimulator cardiac
permanent.

Adaugarea stimuldrii in caz de bradicardie de cauza atriald la tratamentul medicamentos care
induce sau exacerbeaza disfunctia nodului sinusal ar trebui luata in considerare pentru a
permite continuarea terapiei MA la pacientii care nu pot fi supusi sau la care nu este indicata o
ablatie FA.

Continuarea MA dincolo de perioada imediat urmatoare ablatiei pentru FA ar trebui luata in
considerare pentru mentinerea ritmului sinusal cand recurentele sunt probabile.

IECA, BRA si betablocantele vor fi luate in considerare pentru prevenirea FA cu debut recent
la pacientii cu insuficienta cardiaca si fractie de ejectie redusa.

Ila

IECA si BRA vor fi luate in considerare pentru prevenirea FA cu debut recent la pacientii cu
hipertensiune, in special cu hipertrofie VS.

Ila

Continuare
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Pre-tratamentul cu IECA sau BRA poate fi luat in considerare la pacientii cu FA recurenta care
sunt supusi cardioversiei electrice si care primesc terapie cu medicamente antiaritmice.

Nu se recomanda BRA sau IECA pentru prevenirea secundara de FA paroxistica la pacientii cu
afectiune cardiaca usoara sau fara afectiune cardiaca de baza.

MA = medicament antiaritmic; IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fibrilatie atriald; BRA = blocant receptor de
angiotensina; AV = atrioventricular; CHA DS -VASc = insuficienta cardiaca congestivd, hipertensiune, varsta >75 de ani (dublat), diabet, acci-
dent vascular cerebral (dublat), afectiune vasculard, varsta 65-74 si sex (feminin); ECG = electrocardiograma; VS = ventricul stang; NOAC =
anticoagulant oral antagonist non-vitamind K; ETE = ecocardiografie transesofagiana.

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.

Tabel 13: Complicatii aferente ablatiei cu cateter in FA

Gravitate complicatie Tip complicatie Rata
Complicatii care pun in pericol | Deces periprocedural <0,2%
viata Leziune esofagiani (perforare/fistuld) <0,5%
Accident cerebral periprocedural (inclusiv AIT/embolie gazoasa) <1%
Tamponada cardiaca 1-2%
Complicatii grave Stenoza vene pulmonare <%
Paralizie persistenta a nervului frenic 1-2%
Complicatii vasculare 2-4%
Alte complicatii grave =1%
Alte complicatii minore sau moderate 1-2%
Semnificatie necunoscuta Embolism cerebral asimptomatic (AVC 5.20%

silentios)®

Expunere la radiatii

FA = fibrilagie atriala; AIT = atac ischemic tranzitor.
* Fistula esofagiana este suspectata la pacientii care prezinta triada de semne nespecifice de infectie, dureri in piept si accident cerebral sau AIT
n primele saptamani dupa o procedura de ablatie. Necesita terapie imediata.

® <10% pentru crioablatie sau ablatie cu radiofrecventd, >20% pentru ablatie cu radiofrecventa in faze.
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Tabel 14: Antiaritmice cu administrare per os folosite pentru mentinerea ritmului sinusal dupa cardioversie

Medicament

Doza

Contraindicatii si precautii
principale

Semne de
avertisment

ce impun
intreruperea

Incetinire
nodala
I:\'"

Monitorizare
ECG
sugerata

in timpul

terapiei

initierii

hipopotasemie, CICr <50 mg/mL
O disfunctie renala moderata
necesitd adaptarea judicioasa a dozei.

initierea terapiei

Amiodarona 600 mg Atentie atunci cand utilizati terapie | Prelungire QT 10-12 bpm | De referinta
zilnic in doze |asociatd cu medicamente de >500 ms in FA Lal
impartite prelungire a QT si la pacienti cu saptamana,
timp de 4 boald de NSA sau nod AV si tulburari 4 saptamani
saptamani, de conducere.

400 mg zilnic | Doza de AVK si de digitala ar trebui

timp de 4 redusa.

saptamani, Risc sporit de miopatie in asociere

apoi 200 mg | cu statine.

zilnic Atentie la pacientii cu afectare
hepatica preexistenta.

Dronedarona |400 mgde Contraindicat in caz de insuficienta | Prelungire QT 10-12 bpm | De referinta
doua ori pe zi | cardiaca instabild sau de clasa >500 ms in FA La |

Il sau IV NYHA, impreuna cu saptamana,
terapia asociata cu medicamente 4 saptamani
de prelungire a QT sau inhibitori

puternici CYP3A4 (de ex., verapamil,

diltiazem, agenti antimicotici azolici)

si atunci cand CICr <30 mg/ml

Doza de digitala, betablocantele si

unele statine ar trebui administrate

in doza redusa.

Cresterile de creatinina serica de

0,1-0,2 mg/dL sunt obisnuite si nu

reflectd o afectare a functiei renale.

Atentie la pacientii cu afectare

hepatica preexistenta.

Flecainida 100-150 mg | Contraindicat daca CICr <50 mg/mL, | Cresteri de Niciuna De referinta
de doua ori afectiune hepatica, BCl sau fractie de | durata QRS ziua |, zi 2-3

Flecainida cu pezi ejectie VS redusa. >25% peste linia

eliberare lenta | 200 mg o Atentie in prezenta bolii de NSA sau | de referinta
data pe zi nod AV si tulburare de conducere.

Inhibitorii CYP2D6 (de ex.,
fluoxetina sau antidepresivele
triciclice) cresc concentratia
plasmatica.

Propafenona 150-300 mg | Contraindicat la BCl sau fractie de | Cresteri de Usoara De referinta,
de 3 ori pe zi | ejectie VS redusa. durata QRS ziua |, zi 2-3

Propafenona | 225-425 mg | Atentie in prezenta bolii de NSA sau | >25% peste linia

SR de 2 oripe zi |nod AV si tulburare de conducere, de referinta

disfunctie renala sau hepatica si
astm. Creste concentratia de digitala
si warfarina.

d,l Sotalol 80-160 mg de | Contraindicat in prezenta Prelungire QT Similara cu | Linia de
2 ori pe zi hipertrofiei VS semnificative, >500 ms blocantele | referinta, ziua

insuficientd cardiaca sistolicd, astm, | Prelungire QT in doze 1, zi 2-3
prelungire de QT preexistenta, cu>60 msla ridicate

FA = fibrilagie atriala; bpm = batdi per minut; CICr = clearence creatinina; ECG = electrocardiograma; BCI = boala cardiaca ischemica; VS =
ventricul stang, FEVS = fractie de ejectie ventriculara stangd, NYHA = Asociatia INIMIl New York; AVK = antagonist vitamina K.
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Alegerea terapiei de control mare privind alegerea terapiei de control a ritmului dupa
. . A . un tratament initial nereusit (Figura 14). Recurentele tim-

a ritmului in urma e§eculu| purii ale FA sau tahicardiile atriale dupa ablatie (care apar

tratamentului in 8 saptamani) pot fi tratate prin cardioversie.

Preferintele pacientilor, accesul local la terapie si abor-
darea multidisciplinara sunt aspecte importante de infor-

Selectarea terapiei de continuare a controlului ritmului dupa
un tratament nereusit pentru a ameliora simptomele FA

v

Esecul amiodaronei

Esecul
dronedaronei,
flecainidei,
propafenonei
sau sotalolului

Esecul ablatiei
cu cateter

Alegerea pacientului Alegerea pacientului Alegerea pacientului

o) ) () )
v

( Alegerea pacientului informatd de Echipa Cardiaca FAa )

v v v
Figura 14 Alegerea abordarilor de control ale ritmului in urma unui tratament nereusit.
MA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriald; PVI = izolare vena pulmonara.
* Ablatia pe cateter va tinti spre PVI. |A pentru FA paroxistica, IlaB pentru FA persistenta sau persistentd de lunga durata;
® Operatia FA poate fi PVI (de ex., FA paroxisticd) sau operatie Maze (de ex., in FA persistenta si de lunga durata sau

refractara la terapie);
¢ Terapia hibrida presupune combinarea de medicamente antiaritmice, ablatie pe cateter si/sau operatie a FA.
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Chirurgia fibrilatiei atriale

Decizia pentru abordarea chirurgicala trebuie discutata
in cadrul Echipei Inimii FA pentru a consilia si informa
alegerea pacientului. Chirurgia FA concomitenta se indica
dupa o perioada prelungita libera de FA in comparatie cu
nicio interventie chirurgicala, fara o difer'engé notabila in
ceea ce priveste alte obiective (Figura 15). In afard de o
crestere in implantarea de stimulatoare cardiace, compli-
catiile perioperatorii nu cresc semnificativ odata cu ope-

ratia FA. Operatia Maze independenta poate fi efectuata
folosind o abordare toracoscopicda minim invaziva, cu
eficacitate mai mare comparativ cu repetarea ablatiei pe
cateter pentru mentinerea ritmului sinusal, dar cu o rata
mai mare de complicatii (Tabelul 15). In ceea ce priveste
ablatia pe cateter, terapia cu anticoagulante pentru pre-
venirea accidentului cerebral va fi continuata pe termen
nelimitat la pacientii cu risc crescut de accident cerebral,
chiar si dupa o ablatie chirurgicala aparent de succes in
cazul FA.

Pacient cu FA care este supus operatiei pe cord deschis (de ex., CABG, chirurgie valvulara)

!

Terapie de control a ritmului
dezirabild pentru a ameliora
simptomele FA

Da

Nu

Alegerea pacientului informata de Echipa Cardiaca a FA

!

[ Operatie FA (IlaA)’ ]

!

[ Fira operatie FA J

[Lua;i in considerare sa se adauge excludere chirurgicald AAS la pacientii selectati (IIbC)b]

Figura 15 Controlul chirurgical al ritmului la pacientii care vor fi supusi unei operatii cardiace.
FA = fibrilatie atriald; CABG = grefa de bypass artera coronara; UAS = urechiusa atriala stangd; PVI = izolare vena

pulmonara.

* Operatia FA poate fi PVl pentru FA paroxistica si operatie Maze biatriala pentru FA persistenta sau persistenta de lunga

durata;

® Terapia cu anticoagulante orale va fi continuata la pacientii cu risc de accident cerebral, indiferent de operatia FA sau

excluderea UAS.
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Echipa Inimii Fibrilatiei Atriale

Aceasta Echipa de Sinteza propune ca deciziile ce implica
operatia FA sau ablatia FA extensiva, dar si trecerea la
o strategie de control al frecventei la pacientii cu simp-
tomatologie severd, sa se bazeze pe sfaturi de la Echipa
Cardiaca FA. O echipd de cardiologie a FA va consta din-
tr-un cardiolog cu expertizda in AAD, un electrofiziolog
interventionist si un chirurg cardiolog cu experienta in
ablatia chirurgicala a FA. Astfel de echipe se vor intruni
pentru a asigura sfaturi optime si pentru a imbunatati rit-
mul pentru pacientii care necesita interventii complexe si
avansate de control ale ritmului.

Tabel 15: Complicatii ale operatiei FA toracoscopica

Complicatie Rata

Conversie la sternotomie 0-1,6%
Implantare de stimulator cardiac 0-3,3%
Drenaj pentru pneumotorax 0-3,3%
Tamponada pericardica 0-6,0%
Atac ischemic tranzitor? 0-3,0%

FA = fibrilagie atriala.
* Rata de embolism cerebral asimptomatic nu este cunoscuta.
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Recomandari pentru ablagia pe cateter a FA si chirurgia FA

Recomandari Clasa® | Nivel®

Se recomanda ablatia pe cateter pentru FA paroxistica simptomatica pentru a ameliora
simptomele FA la pacientii cu recurente simptomatice de FA sub terapie cu medicamente
antiaritmice (amiodarona, dronedarona, flecainida, propafenona, sotalol) si care prefera in
continuare o terapie de control a ritmului atunci cand este efectuata de un electrofiziolog care a
primit instruire adecvata si efectueaza procedura intr-un centru experimentat.

Se va lua in considerare ablatia flutterului atrial comun pentru a preveni flutterul recurent ca parte
a unei proceduri de ablatie a FA daca este documentat anterior sau daca apare in timpul ablatiei lla
FA.

Se va considera ablatia pe cateter a FA ca terapie de prima linie pentru prevenirea FA recurente si
pentru a ameliora simptomele la pacientii selectati cu FA paroxistica simptomatica ca o alternativa
la terapia cu medicamente antiaritmice, luand in considerare alegerea, beneficiile si riscul
pacientului.

lla

Toti pacientii vor primi anticoagulante orale timp de cel putin 8 saptimani dupa ablatia pe cateter

(I1aB) sau chirurgicali (1aC). LS

Se va continua pe termen nelimitat tratamentul cu anticoagulante pentru prevenirea accidentului
cerebral dupa o ablatie aparent de succes pe cateter sau chirurgicala a FA la pacientii cu risc Ila
crescut de accident vascular cerebral.

Atunci cand ablatia pe cateter a FA este planificatd, se va lua in considerare continuarea
tratamentului cu anticoagulante orale cu un AVK (IlaB) sau NOAC (IlaC) in timpul procedurii, 11b
mentinand o anticoagulare eficienta.

Ablatia pe cateter va avea ca scop izolarea venelor pulmonare folosind ablatie cu radiofrecventa

X . X lla
sau cateteri cu balon criotermic.

Ablatia FA va fi luata in considerare la pacientii simptomatici cu FA si insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie redusa pentru a ameliora simptomele si functia cardiaca atunci cand se lla
suspecteaza o tahicardiomiopatie.

Ablatia FA va fi luatd in consideratd ca o strategie pentru a evita implantarea de stimulator cardiac

- 3 . = lla
la pacientii cu bradicardie aferenta FA.
Ablatia pe cateter sau chirurgicala va fi luata in considerare la pacientii cu FA persistenta
simptomatica sau persistenta de lunga durata refractara la terapia cu MA pentru a ameliora a

simptomele, luand in considerare alegerea, beneficiile si riscul pacientului, sustinuta de Echipa
Inimii.

Operatia minim invaziva cu izolarea venei pulmonare epicardice va fi luatd in considerare la
pacientii cu FA simptomatica atunci cand ablatia pe cateter nu a avut succes. Deciziile privitoare la Ila
acesti pacienti vor fi sustinute de o Echipa a Inimii FA.

Operatia Maze, posibila prin intermediul unei abordari minim invazive, efectuata de un chirurg
instruit adecvat intr-un centru experimentat, va fi luata in considerare de catre o Echipa a Inimii
FA ca optiune de tratament pentru pacientii cu FA persistenta refractara simptomatica sau post-
ablatie FA pentru a ameliora simptomele.

lla

Operatia Maze, de preferat biatriald, va fi luata in considerare la pacientii supusi operatiei pe cord
pentru a ameliora simptomele atribuite FA, echilibrand riscul sporit al procedurii si beneficiile Illa
terapiei de control ale ritmului.

Izolarea venei pulmonare sau operatia Maze biatriala concomitenta poate fi luatd in considerare la

N ) L A L 1Ib
pacientii cu FA asimptomatica supusi operatiei pe cord.

FA = fibrilatie atriald; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; AVK = antagonist vitamina K.
2 Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.
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9. Situatii specifice

Pacientii fragili si ,,de varsta
inaintata”

Pacientii in varsta cu FA prezinta un risc mai mare de
accident vascular cerebral si astfel, sunt mai predispusi
de a beneficia de ACO comparativ cu pacientii mai tineri.
Interventiile disponibile pentru controlul frecventei si
ritmului inclusiv stimulatoare cardiace si ablatia pe cate-
ter vor fi utilizate indiferent de varsta. Unii pacienti la o
varsta mai inaintata pot prezenta comorbiditati multiple
ce pot limita calitatea vietii mai mult decat simptomele
FA. Afectarea functiei hepatice si renale si medicatiile
simultane multiple determina predispozitia la interacti-
uni intre medicamente si reactii adverse la medicamente.
Managementul FA integrat si o adaptare atenta a dozarii
medicamentului par rezonabile pentru a reduce compli-
catiile terapiei FA la pacientii fragili.

Recomandari pentru cardiomiopatii mostenite

Cardiomiopatii mostenite,
canalopatii si cai accesorii

Tratamentul afectiunii cardiace de baza reprezinta o con-
tributie importanta la managementul FA la pacientii cu
FA si cardiomiopatii mostenite inclusiv boli aritmogene
mostenite. La pacientii cu WPW si FA si dovezi ale unei
cai accesorii, ablatia pe cateter a caii accesorii se reco-
manda pentru a reduce riscul de deces subit. FA este cea
mai comuna aritmie la pacientii cu CMH, asociata cu un
risc ridicat de accident vascular cerebral si necesitatea
pentru ACO. FA cu debut recent la pacientii tineri, sana-
tosi va necesita o cautare atentd a conditiilor mostenite,
inclusiv istoricul clinic, istoricul familiei, fenotipul ECG,
imagistica cardiaca si testare genetica tintita.

Recomandari

Ablatia pe cateter a cdii accesorii la pacientii cu WPW si FA cu conducere rapida pe calea
accesorie este recomandata pentru a preveni decesul cardiac subit.

supravietuiesc unei morti subite cardiace.

Ablatia pe cateter a cdii accesorii se recomanda fara intarziere la pacientii cu WPW care

ablatii a caii accesorii dupa o consiliere atenta.

pacientii cu CMH care prezinta FA.

Pacientii asimptomatici cu preexcitatie clara si FA vor fi avuti in vedere pentru efectuarea unei

Terapie cu anticoagulante orale pe viata pentru a preveni accidentul cerebral se recomanda la

Restabilirea ritmului sinusal prin cardioversie electrica sau farmacologica pentru a ameliora
simptomele este recomandata la pacientii cu CMH cu FA simptomaticd cu debut recent.

betablocante si diltiazem/verapamil.

La pacientii cu CMH stabili hemodinamic, se recomanda controlul frecventei ventriculare folosind

pentru a ameliora simptomele.

Tratamentul obstructiei cdii de ejectie VS va fi luat in considerare la pacientii cu FA cu CMH

electrocardiografic.

Amiodarona va fi luata in considerare pentru a realiza un control al ritmului §i pentru a mentine
ritmul sinusal la pacientii cu CMH si FA simptomatica recurenta.

Se va lua in considerare testarea genetica tintita la pacientii cu FA si suspiciune de cardiomiopatii
mostenite sau canalopatii in baza istoricului clinic, istoricului

lla

familial sau fenotipului lla

FA = fibrilagie atriala; CMH = cardiomiopatie hipertrofica; VS = ventricul staing; WPW = sindrom Wolff-Parkinson-White.

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de dovezi.
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Sportul si fibrilatia atriala

Managementul atletilor cu FA este similar cu manage-
mentul general al FA, dar contactul corporal si traumele
potentiale vor fi luate in considerare pentru a decide asu-
pra ACO. Betablocantele nu sunt bine tolerate si uneori
sunt interzise, iar digoxina, verapamilul si diltiazem ade-
seori nu sunt suficiente pentru a incetini frecventa cardi-
aca in timpul FA de efort. Ablatia pe cateter pentru FA va
fi luata in considerare si, daca se foloseste MA tip ,,pilula
de buzunar”, pacientii vor fi sfatuiti sa evite sportul pana
cand MA a fost eliminat.

Recomandari de activitate fizica la pacientii cu FA

Sarcina

Femeile insdrcinate cu FA vor fi gestionate ca sarcini cu
mare risc in colaborare stransa cu cardiologi, obstetri-
cieni si neonatologi. Anticoagulantele trebuie selectate
ludnd in considerare potentialele riscuri pentru fat. Pen-
tru controlul frecventei, se preferd betablocante si/sau
digoxina si se incadreaza in categoria C de sigurantd a
sarcinii potrivit US FDA (beneficiile pot depasi riscurile)
cu exceptia atenololului (categoria D: dovezi pozitive de
risc). Toti agentii de control al frecventei sunt prezenti
in laptele matern desi nivelele de betablocante, digoxina
si verapamil sunt de obicei prea scazute pentru a fi con-
siderate daunatoare. Pentru controlul ritmului, se poate
utiliza flecainida si sotalol. Cardioversia electricd este
eficienta in cazuri de instabilitate hemodinamica, insa ne-
cesita monitorizarea fatului.

Recomandari

Se recomanda activitati fizice regulate moderate pentru a preveni FA, in timp ce atletii vor fi
consiliati ca participarea mai intensa pe termen lung la activitati sportive poate provoca FA.

Ablatia FA va fi luata in considerare pentru a preveni FA recurenta la atleti.

Frecventa ventriculara din timpul exercitiilor cu FA va fi evaluata pentru fiecare atlet (prin
simptome si/sau prin monitorizare) si se va institui controlul titrat al frecventei.

medicamentului antiaritmic.

Dupa administrarea de medicamente antiaritmice Clasa | ,,pilula de buzunar”, pacientii se vor
abtine de la sport atdt timp cat FA persista si pana ce au trecut doi timpi de injumatatire a

FA = fibrilatie atriala.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de dovezi.

Recomandari in timpul sarcinii

Recomandari

este considerat ridicat pentru mama sau fat.

Cardioversia electrica poate fi efectuata in siguranta in toate etapele de sarcind i se recomanda
la pacientele care sunt instabile hemodinamic datorita FA si ori de cate ori riscul de FA curenta

sarcina.

Se recomanda terapia anticoagulanta la femei insarcinate cu FA cu risc de accident vascular
cerebral. Pentru a minimaliza riscul teratogenic si hemoragia intrauterina, se recomanda
heparina ajustatd pe doze in timpul primului trimestru de sarcina si cu 2-4 saptamani inainte
de nastere. Antagonistii de vitamina K sau heparina pot fi utilizati pentru celelalte perioade de

NOAC vor fi evitate in timpul sarcinii si la femeile care planifica o sarcina.

FA = fibrilagie atriala; NOAC = anticoagulante orale antagoniste non-vitamind K.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de dovezi.
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Fibrilatie atria|5 postoperatorie pacienti, desi fara trialuri controlate. La pacientii instabili
> hemodinamic, se recomanda cardioversia electrica sau

farmacologica. Amiodarona sau vernakalant sunt eficien-
te in restabilirea ritmului sinusal la pacientii simptomatici.
La pacientii asimptomatici si la cei cu simptome accepta-
bile, controlul frecventei sau cardioversia amanata prece-
data de anticoagulare reprezinta o abordare rezonabila.

FA este obisnuita dupa operatie si este asociatd cu o pe-
rioada mare de internare si rate mai ridicate de compli-
catii. FA post-operatorie este asociata cu un risc ridicat
de accident vascular cerebral. Utilizarea de ACO este
asociata cu mortalitate redusa pe termen lung la acesti

Recomandari pentru prevenirea FA postoperatorie

Recomandari Clasa®* Nivel®

Se recomanda terapie cu beta-blocante orale peri-operatorii pentru prevenirea FA postoperatorie

dupa operatia pe cord. B

Se recomanda restabilirea ritmului sinusal prin cardioversie electrica sau medicamentoasa la FA c
postoperatorie cu instabilitate hemodinamica.

Terapia cu anticoagulante pe termen lung se va lua in considerare la pacientii cu FA dupa o
operatie pe cord cu risc de accident vascular cerebral, avand in vedere riscul individual de accident
vascular cerebral si de hemoragie.

Se vor lua in considerare medicamentele antiaritmice pentru FA postoperatorie simptomatica
dupa operatia pe cord intr-o incercare de a restabili ritmul sinusal.

Se va considera amiodarona peri-operatorie ca terapie profilactica pentru a preveni FA dupa o
operatie pe cord.

FA postoperatorie asimptomatica va fi gestionata initial cu control al frecventei si tratament cu
anticoagulante.

Vernakalant intravenos se poate lua in considerare pentru cardioversie a FA postoperatorii la
pacientii fara insuficientd cardiaca severa, hipotensiune sau afectiune cardiaca structurala severa
(in stenoza aortica).

FA = fibrilagie atriala.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de dovezi.
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Aritmii atriale la pacientii adulti cu cardiace congenitale (GUCH) si sunt asociate cu morbi-
’ ’ ditate si mortalitate ridicata. Managementul se bazeaza

afec‘,-'lunl cardiace congenltale in mare parte pe date din observatii si opinia comund a

Aritmiile atriale deseori apar tirziu dupd o interventie expertilor.
chirurgicala reparatorie la pacientii adulti cu afectiuni

Recomandari pentru pacientii cu GUCH

Recomandari Clasa?

Se va lua in considerare inchiderea defectului de sept atrial inainte de al patrulea deceniu de viata

. o . lla C
pentru a diminua sansa de fibrilatie si flutter atrial.

La pacientii care necesitd inchidere chirurgicald a defectului de sept atrial si au un istoric de aritmii ™ C
atriale simptomatice, se va considera ablatia FA la momentul inchiderii chirurgicale.

Operatia Cox Maze va fi luatd in considerare la pacientii cu FA simptomatica si reprezinta indicatie
pentru chirurgia de corectare a defectelor cardiace congenitale. Toate aceste operatii vor fi lla C
efectuate in centre experimentate.

Se va lua in considerare tratamentul cu anticoagulante orale pentru toti pacientii adulti cu
reconstructie intracardiaca, cianoza, procedura paliativa Fontan sau ventricul drept sistemic si un
istoric de FA, flutter atrial sau tahicardie reintranta intra-atriala. Pentru toti ceilalti pacienti cu lla (o)
afectiuni cardiace congenitale cu FA, se va lua in considerare terapia cu anticoagulante daca scorul
CHA,DS,-VASc este >|.

Ablatia pe cateter a aritmiilor atriale asociate cu defecte cardiace congenitale poate fi avuta in b c
vedere atunci cand se efectueaza in centre experimentate.

La pacientii cu afectiune cardiaca congenitala, se poate lua in considerare ecocardiografia b c
transesofagiana impreuna cu terapia cu anticoagulante cu 3 saptamani inainte de cardioversie.

FA = fibrilatie atriald; CHA DS -VASc = insuficientd cardiaci congestiva, hipertensiune, varsta >75 ani (dublat), diabet, accident vascular cere-
bral (dublat), afectiune vasculara, varsta 65-74 si sex (feminin); GUCH = pacienti adulti cu afectiuni cardiace congenitale.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de dovezi.

Managementu| flutterului atrial FA, insa tratamentele pot fi mai putin eficiente la flutterul
atrial. Ablatia istmului cavotricuspidian pentru flutterul

atrial drept dependent de istm se recomanda pentru flut-
terul atrial recurent.

Tratamentul cu anticoagulante se va utiliza la pacienti cu
flutter atrial in acelasi mod ca la FA. Se poate incerca un
control al frecventei si cardioversie in mod similar ca la

Recomandari pentru managementul flutterului atrial

Recomandari

Pentru pacientii cu flutter atrial, se recomanda terapie cu antiagregante plachetare conform
aceluiasi profil de risc utilizat pentru FA.

Stimularea atriala ,,overdrive” (stimulare rapida) a flutterului atrial va fi considerata drept
alternativa la cardioversia electrica in functie de disponibilitatea locala si experienta.

Managementul flutterului atrial tipic cu ablatia istmului cavotricuspidian se recomanda pentru
pacientii care nu raspund la terapie cu medicamente antiaritmice sau ca tratament de prima electie
ludnd in considerare preferintele pacientului.

Daca flutterul atrial s-a documentat inainte de ablatia FA, se va lua in considerare ablatia istmului
cavotricuspidian ca parte a procedurii de ablatie a FA.

FA = fibrilatie atriala.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de dovezi.
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10. Implicarea, educarea
si auto-managementul
pacientului

Educatia este o conditie necesara pentru informarea pa-
cientilor implicati. Aceasta cuprinde educatie personali-
zatd pentru pacient care sa se concentreze pe afectiu-
ne, recunoasterea simptomelor, terapie, factori de risc
modificabili pentru FA si activitati de auto-management
(Tabelul 16).

Tabel 15: Elemente fundamentale de ingrijire integrata la pacientii cu FA

Implicarea pacientului  Echipe multidisciplinare Instrumente Acces la toate optiunile

de tratament pentru FA

tehnologice

e Rol central in procesul de | ¢ Doctorii (medici e Informare privind FA e Sprijin structurat pentru

ingrijire

Educatia pacientului
Incurajare si sustinere
pentru auto-management
Sfaturi si educatie

generalisti, specialisti in
cardiologie si in accidente
cerebrale cu FA) si
profesionisti in sanatate
lucreaza intr-un model de

Suport de decizie clinica
Listd de verificat

si instrument de
comunicare

schimbari ale stilului de
viata

Anticoagulare

Control al frecventei
Medicamente antiaritmice

o Utilizat de profesionisti
din sanatate si pacienti
Monitorizarea aderentei

privind stilul de viata si
managementul factorilor

practica prin colaborare
Combinatie eficienta °

Interventii chirurgicale si pe
cateter (ablatie, dispozitiv

de risc a abilitatilor de si eficacitatii terapiei de ocluzie UAS, operatie
e Luarea de decizii in comunicare, educatie si | e Sistem de navigare in FA etc.)
comun experienta luarea de decizii de sprijin | ¢ Decizii complexe de

Pacient informat,
implicat, incurajat

Lucrul impreuna intr-o
echipa de ingrijire
multidisciplinara pentru
FA cronica

in cadrul echipei de
tratament

management sustinute de o
Echipa de Cardiologie a FA

Managementul integrat al FA
FA = fibrilatie atriala; UAS = urechiusa atriala stanga.

Recomandari pentru implicarea, educatia si auto-managementul pacientilor

Recomandari

Nivel®

Se recomanda o educare personalizata a pacientului in toate fazele de management ale FA pentru a
sustine perceptia pacientilor si pentru a imbunatati managementul.

Implicarea pacientilor in procesul de ingrijire va fi luata in considerare pentru a incuraja auto-
managementul si responsabilitatea pentru schimbari ale stilului de viata.

Se va avea in vedere luarea de decizii impreuna pentru a ne asigura ca ingrijirea se bazeaza pe cele
mai bune dovezi disponibile si ca se potriveste cu nevoile, valorile si preferintele pacientului.

FA = fibrilagie atriala.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de dovezi.
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Clase de recomandari

Clasele de S Formularea sugerata
= Definitie A
recomandari pentru folosire

Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie privind

Ghid de buzunar ESC 2016 pentru diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

e utilitatea/eficienta unui tratament sau proceduri
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatiil Ar trebui luat in
eficientei considerare
Clasa Ilb Utilitatealeficienta sunt mai putin stabilite de dovezilopinii  Poate fi luat in
considerare

Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta A Date obtinute

multiple stu

Nivel de evidenti B Date ob;m.ute dintr-un singur studiu clinic
g nerandomizate.

Nivel de evidents C Cor'lsens al opiniilor expertilor si/sau studii
2 registre.

. Introducere

Scopul acestui document este de a oferi ghidare practi-

ca, bazata pe evidente, pentru diagnosticul si tratamentul

insuficientei cardiace (IC). Principalele modificari fata de
ghidul din 2012 sunt:

(i) un termen nou pentru pacientii cu IC si o fractie
de ejectie a ventricului sting (FEVS) cuprinsa intre
40-49% - ,,IC cu fractie de ejectie intermediara (IC-
FEI)”;

(i) recomandari clare cu privire la criteriile diagnosti-
ce ale IC cu FE redusa (IC-FER), intermediara si cu
fractie de ejectie pastrata (IC-FEP).

(iii) un nou algoritm de diagnostic al IC in cadru non
acut bazat pe evaluarea probabilitatii IC;
(iv) recomandari cu privire la preventia sau intarzierea

debutului IC sau prevenirea mortii subite inainte de
debutul simptomatologiei;
(v) indicatii cu privire la utilizarea asocierii dintre sa-
cubitril /valsartan, prima din clasa de inhibitori ai
receptorilor angiotensinei si de neprilizina (ARNI);
indicatii modificate privind resincronizarea cardiaca
(CRT);
conceptul de initiere precoce a terapiei adecvate
simultan cu investigatii relevante in IC acuta dupa
conceptul “timpul pana la terapie” care este deja
bine stabilit in sindroamele coronariene acute
(SCA);
un nou algoritm privind combinarea diagnosticului
si tratamentul IC acute bazat pe prezenta/absenta
congestiei/hipoperfuziei.

(vi)
(vii)

(viii)

2. Definit,:ie §i clasificare

IC reprezinta un sindrom clinic caracterizat prin simp-
tomatologie tipica (ex. dispnee, edeme gambiere, fatiga-
bilitate) ce poate fi acompaniata de semne (ex. distensia
venelor jugulare, raluri pulmonare subcrepitante, edeme
periferice), cauzat de o anomalie structurala si/sau functi-
onala ce duce la scaderea debitului cardiac si/sau presiuni
intracardiace crescute in repaus sau la stres.

Definitia actuala a IC este limitata la stadiile in care
simptomele clinice sunt manifeste. Inainte ca simptomele
clinice sa devina manifeste pacientii pot prezenta modi-
ficari cardiace functionale sau structurale asimptomati-
ce (disfunctie sistolica sau diastolica ventriculara stanga)
care sunt precursori ai IC. Demonstrarea unei cauze car-
diace subiacente este esentiala pentru diagnosticul de IC.
IC cuprinde o gama larga de pacienti de la cei cu FEVS
prezervata pana la cei cu FEVS redusa. Pacientii cu FEVS
intre 40-49% reprezintd zona gri care este definita ca IC-
FEI (Tabel I).

Pentru IC-FEP/IC-FEI, modificari structurale esentia-
le sunt volumul atriului sting indexat (VASI) >34 ml/m?
sau index de masa al ventriculului sting (MVSI) 2115 g/m?
pentru barbati si 295 g/m? pentru femei. Modificari func-
tionale esentiale sunt un E/e” 213 si un e’ mediu septal si
lateral <9 cm/s. in caz de incertitudine, teste de stres sau
masurarea invaziva a presiunii crescute de umplere a VS
pot fi necesare pentru confirmarea diagnosticului.
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Tabel | Definitia insuficientei cardiace cu fractie de ejectie pastrata (IC-FEP), intermediara (IC-FEI) si

redusa (IC-FER)

Tipul IC IC-FER IC-FEI IC-FEP
I | Simptome * Semne® | Simptome * Semne® Simptome * Semne?

_ 2 | FEVS <40% FEVS 40-49% FEVS 250%

< 3 |- I. Nivel crescut al peptidelor I. Nivel crescut al peptidelor

E natriuretice® natriuretice®;

= 2.Cel putin un criteriu suplimentar: |2.Cel putin un criteriu suplimentar:

O a.afectare structurald cardiaca a. afectare structurala cardiaca (HVS
(HVS si/sau HAS) si/sau HAS)

b. disfunctie diastolica“. b. disfunctie diastolica“.

BNP = peptidul natriuretic tip B; IC = insuficienta cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie redusa; IC-FEI = insuficienta
cardiacd cu fractie de ejectie intermediard; IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata; HAS = hipertrofie atriald stinga; HVS
= hipertrofie ventriculara stanga; FEVS = fractie de ejectie VS; NT-proBNP = peptidul natriuretic tip N-terminal pro-B.
* Semnele pot sa fie absente in stadiile incipiente ale bolii (in special IC FEP) sau la pacientilor tratati cu diuretice;

® BNP >35 pg/ml si/sau NT-proBNP >125 pg/ml;
< pentru detalii vezi Sectiunea 4.3.2 in documentul principal.

3. Diagnostic

Simptomele sunt adeseori nespecifice si astfel nu ajuta la

in special la pacientii obezi, varstnici si cei cu boala pul-
monara cronica. Pacientii tineri cu IC au etiologie, pre-
zentare clinica si prognostic diferite in comparatie cu cei

discriminarea intre IC si alte patologii (Tabel 2). Simpto- ~ Varstnici.
mele si semnele pot fi dificil de identificat si interpretat
Tabel 2 Simptome si semne tipice pentru IC
Simptome Semne
Tipice Mai specifice
Dispnee Presiunea venoasa jugulara crescuta
Ortopnee Reflux hepatojugular

Dispnee paroxistica nocturna

Toleranta la efort redusa

Fatigabilitate, oboseala, timp crescut de recuperare dupa
exercitiu fizic

Edeme perimaleolare

Zgomot 3 cardiac (galop)
Soc apexian deplasat lateral

Mai putin tipice

Mai putin specifice

Tuse nocturna

Wheezing

Meteorism abdominal

Scadere apetit

Confuzie (in special la varstnici)
Depresie

Palpitatii

Ameteli

Sincopa

Bendopnee

Crestere ponderala (>2 kg/sapt.)
Scadere ponderala (in IC avansata)
Casexie

Suflu cardiac

Edem periferic (glezne, scrotal, sacrat)
Raluri crepitante

MV diminuat, matitate la percutie in bazele pulmonare
Tahicardie

Puls neregulat

Tahipnee

Respiratie Cheyne-Stokes
Hepatomegalie

Ascita

Extremitati reci

Presiunea pulsului ingusta

Oligurie

Presiune puls ingusta

IC = insuficienta cardiaca.
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Un algoritm pentru diagnosticul IC in context non-acut
este reprezentat in Figura |.

Diagnosticul IC in context acut este discutat in Secti-
unea |l - Insuficienta cardiaca acuta.

Pentru pacientii care se prezinta cu simptome si semne
pentru prima oard, fara a fi o urgentd in cabinetele de
medicind de familie sau in ambulator, probabilitatea de IC
ar trebui mai intdi evaluata pe baza istoricului pacientu-
lui, a examenului obiectiv si a ECG-ului de repaus. Daca
toate elementele sunt normale, IC este putin probabi-
Ia si trebuie luate in considerare alte diagnostice. Daca
cel putin un element este modificat, ar trebui masurate

PACIENT SUSPECT DE IC*
(debut non-acut)

|

pepetidele natriuretice plasmatice, daca sunt disponibile,
pentru a-i identifica pe cei care au nevoie de ecocardio-
grafie (o ecocardiograma este indicata atunci cand nivelul
PN se afla peste pragul de excludere sau cand nivelurile
plasmatice ale PN nu pot fi evaluate).

Utilizarea PN este recomandata pentru excluderea IC,
dar nu pentru stabilirea diagnosticului.

Exista numeroase cauze cardiovasculare si non-cardi-
ovasculare de crestere a PN ce pot afecta interpretarea
lor in IC (ex. fibrilatia atriald, varsta inaintata, insuficienta
renala, obezitatea).

SE EVALUEAZA PROBABILITATEA IC

|.Antecedente personale:

Istoric de BCI (IM, revascularizare)
Hipertensiune arteriala

Medicatie cardiotoxicid/iradiere

Utilizare diuretice

Ortopnee/Dispnee paroxisticd nocturna

2.Examen fizic:

Raluri

Edeme gambiere bilaterale
Sufluri

Jugulare turgescente

Soc apexian deplasat lateral

3.EKG
Orice anomalie

> factor

Evaluare peptidelor
natriuretice
nu este disponibila
de rutina

DISPONIBILE

Da

A= == ————-

ECOCARDIOGRAFIE

Daci IC este confirmati

* NT-proBNP =125 pg/ml
+ BNP =35 pg/ml

Toate absente

PEPTIDE NATRIURETICE

Nu IC improbabila:
_ se cauta alt
diagnostic
Normal*

se determini etiologia si se instituie tratament

Figura | Algoritm de diagnostic pentru diagnosticul IC cu debut non-acut
BNP = peptid natriuretic de tip B; BCl = boala cardiaca ischemica; IM = infarct miocardic; IC = insuficienta cardiaca; NTpro-

BNP = peptidul natriuretic tip N-terminal pro-B.

* Pacient ce raporteaza simptome tipice de IC (vezi Tabelul I);
® Functie si volume atriale si ventriculare normale;

¢ Considera alte cauze de crestere a peptidelor natriuretice.
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4. Imagistica cardiaca si alte
teste diagnostice

Imagistica cardiaca joaca un rol central in diagnosticul IC
si in ghidarea tratamentului. Dintre mijloacele imagisti-
ce disponibile, ecocardiografia este metoda de electie la
pacientii cu suspiciune de IC, din considerente de acu-

ratete, disponibilitate (inclusiv portabilitate), siguranta si
cost. Ecocardiografia poate fi completata de alte tehnici,
alese in functie de capacitatea lor de a raspunde unor in-
trebari clinice specifice si tindndu-se cont de contraindi-
catiile si riscurile aferente. Cele mai importante indicatii
clinice pentru aplicabilitatea anumitor metode imagistice
la pacientii cu IC suspectata sau confirmata sunt eviden-
tiate in tabelul de mai jos.

Recomandari pentru imagistica cardiaca la pacientii cu insuficienta cardiaca suspectata sau confirmata

Recomandari

IC pentru diagnosticarea IC-FER, IC-FEl, IC-FEP.

ETT este recomandata pentru evaluarea structurii si functiei miocardice la pacientii suspectati de

pentru IC-FER.

ETT este recomandata pentru evaluarea FEVS cu scopul identificarii pacientilor cu IC care ar fi
eligibili pentru initierea terapiei, bazata pe dovezi, farmacologice sau cu dispozitive (ICD, CRT)

eligibili pentru corectia bolii valvulare.

ETT este recomandata pentru evaluarea bolilor valvulare, functiei VD si presiunea arteriala
pulmonara la pacientii deja diagnosticati cu IC-FER, IC-FEl, IC-FEP, pentru a identifica pe cei

ETT este recomandata pentru evaluarea structurii si functiei miocardice la pacientii supusi
tratamentelor cu potential efect toxic miocardic (ex. chimioterapia).

Alte technici (incluzand velocitati sistolice tisulare Doppler si indici de deformare — strain si
strain rate) ar trebui luate in considerare in cadrul protocolului ETT pentru evaluarea pacientilor
cu risc de aparitie a IC pentru identificarea disfunctiei miocardice in stadiul preclinic.

lua Tn considerare atentionarile/ contraindicatiile RM).

RM cardiaca este recomandati pentru evaluarea structurii si functiei miocardice (inima dreapta
inclusiv) la pacientii cu fereastra ecografica slaba si la cei cu cardiopatii congenitale complexe (a se

RM cardiaca cu injectare de gadoliniu ar trebui considerata la cei cu cardiomiopatie dilatativa
pentru a distinge cauza ischemica de cea non-ischemica in cazurile in care datele clinice si de la
alte metode imagistice sunt ambigue (a se lua in considerare atentionarile/ contraindicatiile RM).

RM cardiacd este recomandata in evaluarea miocardica in cazul unei suspiciuni de miocardita,
amiloidoza, sarcoidoza, boala Chagas, boala Fabry, cardiomiopatia non-compactanta,
hemocromatoza (a se lua in considerare atentionarile/ contraindicatiile RM).

Technici imagistice noninvazive de stres (RM, ecografie de stres, PET, SPECT) ar putea fi luate in
considerare pentru evaluarea ischemiei si viabilitatii miocardice la pacientii cu IC si BCI (eligibili
pentru revascularizare coronariand) inaintea deciziei de revascularizare.

cuantificarea severitatii BCI.

Coronarografia invaziva este recomandata la pacientii cu IC si angind pectorala rezistenta la
terapia farmacologica sau aritmii ventriculare simptomatice sau stop cardiorespirator resuscitat
(care sunt eligibili pentru potentiala revascularizare coronariana) pentru diagnosticarea si

severitatii BCI.

Coronarografia invaziva ar trebui luata in considerare la pacientii cu IC cu o probabilitate
intermediara sau inalta pre-test pentru BCI si cu prezenta ischemiei la testele non-invazive (care
sunt eligibili pentru potentiala revascularizare coronariand) pentru diagnosticarea si cuantificarea

arterei coronare.

CT-ul cardiac poate fi luat in considerare la pacientii cu IC cu probabilitate pretest scazuta spre
intermediard de BCl sau la cei cu teste de stres non invazive echivoce pentru a exclude stenoza

cardiovascular important;

Este recomandata reevaluarea structurii i functiei miocardice prin metode non-invazive:
- la pacientii cu simptomatologie agravata (inclusiv episoadele de ICA) sau cu orice alt eveniment

- la pacientii cu IC ce au primit terapie farmacologica bazata pe dovezi in doza maxima tolerata,
nainte de a se decide implantarea unei dispozitiv (ICD, CRT)
- la pacientii sub tratament cu medicatie citotoxica miocardica (evaluare periodica)

ICA = insuficientd cardiaca acutd; IC-FER, IC-FEI, IC-FEP = insuficienta cardiaca cu FE redusd, intermediara si respectiv prezervata, ICD =
defibrilator implantabil; CRT = terapie de resincronizare; SPECT = tomografia cu emisie de fotoni individuali; PET = tomografie cu emisie de
pozitroni; RMC = rezonanta magnetica cardiacd; ETT = ecocardiografie transtoracicd; BCl = boali cardiaca ischemica.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evident3;
¢ Vezi Tabelul 3.4 despre etiologiile IC din documentul principal.
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Indicatiile majore tipice pentru alte teste diagnostice
in IC sunt rezumate in tabelul urmator. Recomandarile
pentru testare genetica la pacientii cu IC se bazeaza pe
declaratia de pozitie a Grupului de Lucru de Boli Miocar-
dice si Pericardice a ESC. La majoritatea pacientilor cu
un diagnostic clinic cert de IC, nu exista un rol de con-
firmare pentru testarea genetica de rutina in stabilirea

diagnosticului. Consilierea genetica este recomandata la
pacientii cu CMH, CMD idiopatica si displazie aritmoge-
na de VD. Cardiomiopatia restrictiva si cardiomiopatiile
de non-compactare izolate sunt de o origine posibil gene-
tica si ar trebui de asemenea luate in considerare pentru
testare genetica.

Recomandari pentru testele diagnostice la pacienti cu insuficienta cardiaca

Recomandari

Clasa® | Nivel®

IC:

hemoleucograma
sodiu, potasiu, uree, creatinina (cu estimarea RFG)
probe hepatice (bilirubina, AST, ALT, GGTP)

- glicemia, HbAIlc
- profil lipidic
- TSH

peptide natriuretice

Urmatoarele teste diagnostice sunt recomandate/ar trebui considerate in evaluarea initiala a
unui pacient nou diagnosticat cu IC pentru evaluarea indicatiilor pentru anumite terapii, pentru
detectarea unei cauze reversibile/tratabile de IC sau decelarea unor comorbiditati ce interfera cu

feritina, saturatia transferinei = (sideremie/CTLF) x 100%

Teste diagnostice aditionale cu scopul de a identifica alte etiologii si comorbiditati ar trebui
considerate in cazuri individuale cu IC cdnd exista suspiciune clinica pentru o anumita patologie.©

ECG cu 12 derivatii este recomandat la toti pacientii cu IC pentru a determina ritmul cardiac,
frecventa cardiaca, morfologia QRS, durata QRS si pentru a detecta alte anomalii relevante.
Aceasta informatie este necesara in planificarea si monitorizarea tratamentului.

Testarea de efort la pacientii cu IC:

mecanic (test de efort cardiopulmonar);

efort cardiopulmonar);

cardiopulmonar);

este recomandata in cadrul evaluarii pentru transplant cardiac si/sau suportului circulator
ar trebui considerata pentru optimizarea prescriptiei antrenamentului fizic (preferabil test de
ar trebui considerata pentru indentificarea cauzelor de dispnee inexplicabila (test de efort

poate fi luatd in considerare pentru detectarea ischemiei miocardice reversibile.

Radiografia toracica este recomandata la pacientii cu IC pentru a detecta/exclude patologia
pulmonara sau alte boli care ar putea contribui la dispnee. Poate de asemenea identifica congestia/
edemul pulmonar si este mai utild la pacientii cu IC in context acut.

Cateterismul cardiac drept cu cateter in artera pulmonara:

suport circulator mecanic.

cardiace.

- este recomandat la pacientii cu IC severa ce sunt evaluati pentru transplantul cardiac sau

- ar trebui considerat la pacientii cu HTP probabila evaluata ecocardiografic pentru a confirma
hipertensiunea pulmonara si reversibilitatea ei inainte de corectarea bolii structurale/ valvulare

- poate fi luat in considerare pentru ajustarea terapiei la pacienti cu IC care raman sever
simptomatici in ciuda terapiei standard sau al caror status hemodinamic este neclar.

BEM ar trebui considerata la pacientii cu IC rapid progresiva in ciuda terapiei medicale
standard cand existd probabilitatea unui diagnostic specific ce poate fi confirmat doar din piesa
anatomopatologica si terapia specifica este disponibila si eficienta.

lichidului pleural la pacientii cu IC acuta.

Ecografia toracica poate fi luata in considerare pentru confirmarea congestiei pulmonare si a

la pacientii cu IC.

Determinarea diametrului venei cave inferioare poate fi considerata in evaluarea statusului volemic

RFG = rata filtrarii glomerulare; ASAT = aspartat amino transferaza; ALAT = alanin amino transferaza; GGTP = gamma glutamil transpepti-
daza; HbAIC = hemoglobina glicozilatd; TSH = hormonul tireostimulant; BEM = biopsie endomiocardica; IC = insuficienta cardiaca; CTLF =
capacitatea totala de legare a fierului; ICA = insuficienta cardiaca acutd; HTP = hipertensiune pulmonara.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta;
< vezi Tabelul 3.4 despre etiologiile IC in documentul principal.
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5. intirzierea sau prevenirea
agravarii insuficientei
cardiace manifeste sau
prevenirea decesului inaintea
debutului simptomelor

Exista dovezi considerabile ca debutul IC ar putea fi in-
tarziat sau prevenit prin interventii tintite la modificarea
factorilor de risc sau tratarea disfunctiei sistolice asimp-
tomatice de VS (vezi tabelul de mai jos).

Recomandari pentru prevenirea sau intarzierea agravarii insuficientei cardiace manifeste sau pentru a

preveni decesul inaintea aparitiei simptomelor

Recomandari

viata.

Tratamentul hipertensiunii este recomandat pentru a preveni sau a intdrzia debutul IC si a prelungi

sistolica de VS pentru a preveni sau intdrzia debutul IC si a prelungi viata.

Tratamentul cu statine este recomandat la pacientii cu risc crescut de BCI cu sau fara disfunctie

Consiliere si tratament pentru incetarea fumatului si reducerea consumului de alcool sunt
recomandate pentru persoanele ce fumeaza sau consuma alcool excesiv pentru a preveni sau
intarzia debutul IC.

Tratarea altor factori de risc ce pot duce la instalarea IC (ex. obezitate, disglicemie) ar trebui
consideratd pentru a preveni sau intdrzia debutul IC.

intarzia debutul IC si a prelungi viata.

Empagliflozin ar trebui luat in considerare la pacientii cu diabet zaharat tip 2 pentru a preveni sau

miocardic pentru a preveni sau intarzia debutul IC si a prelungi viata.

IECA este recomandat la pacientii cu disfunctie sistolica asimptomatica de VS si istoric de infarct

IECA este recomandat la pacientii cu disfunctie sistolica asimptomatica de VS fara istoric de
infarct miocardic pentru a preveni sau intdrzia debutul IC.

pentru a preveni sau intdrzia debutul IC.

IECA ar trebui considerat la pacientii cu BCI stabila chiar daca nu prezinta disfunctie sistolica VS

miocardic, pentru a preveni sau intdrzia debutul IC sau a prelungi viata.

Betablocantul este recomandat la pacientii cu disfunctie asimptomatica de VS si istoric de infarct

ICD este recomandat la pacientii cu:

40 de zile de la un infarct miocardic acut,
b) cardiomiopatie dilatativa nonischemica asimptomatica (FEVS <30%), sub tratament
medicamentos optimal pentru a preveni moartea subita si a prelungi viata.

a) disfunctie sistolica asimptomatica de VS (FEVS <30%) de origine ischemica, care au cel putin

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; BCl = boala coronariana ischemici; IC = insuficientd cardiacd; ICD = defibrilator

implantabil; FEVS = fractie ejectie a ventriculului stang.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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6. Tratamentul farmacologic
al insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie redusa

Scopurile tratamentului la pacientii cu IC sunt de a
imbunatati statusul lor clinic, capacitatea functionala si
calitatea vietii, de a preveni spitalizarile si de a reduce
mortalitatea. Figura 2 prezinta strategia terapeutica pen-
tru utilizarea medicatei (si a dispozitivelor) la pacientii
cu IC-FER.

Antagonistii neurohormonali (IECA, antagonistii de
receptori mineralocorticoizi - ARM si betablocantele)
au aratat imbunatatirea supravietuirii la pacientii cu IC-
FER si sunt recomandati in tratamentul fiecarui pacient
cu IC-FER, cu conditia sa nu fie contraindicati sau sa nu
fie tolerati.

Un nou compus (sacubitril/valsartan), inhibitor de ne-
prilizind si de receptor de angiotensina (INRA), s-a dove-
dit recent a fi superior unui IECA (enalapril) in reducerea
riscului de deces si de spitalizare pentru IC, intr-un sin-
gur trial cu criterii de includere/excludere stricte. BRA
nu s-au dovedit in mod consistent sa reduca mortalitatea
la pacientii cu IC-FER si folosirea lor ar trebui restricti-
onata la pacientii care nu tolereaza un |ECA sau la cei
care iau IECA dar care nu pot tolera un ARM. Ivabradina
a aratat de asemenea ca imbunatateste prognosticul si ar
trebui considerata cand este cazul.

Medicamentele mentionate anterior trebuie folosite in
asociere cu diuretice la pacientii cu simptome si/sau sem-
ne de congestie. Folosirea diureticelor trebuie adaptata
statusului clinic al pacientului. In tabelele urmatoare sunt
rezumate recomandarile.

Tratamente farmacologice recomandate la pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa

simptomatica (clasa functionala NYHA II-1V)

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Un IECA“ este recomandat, adaugat unui betablocant, la pacientii simptomatici cu IC-FER pentru
reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces.

Un betablocant este recomandat, adaugat unui IECA, la pacientii cu IC-FER stabila simptomatica
pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces.

Un ARM este recomandat pentru pacientii cu IC-FER, ce raman simptomatici in ciuda
tratamentului cu un IECA* si un betablocant, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si

deces.

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensini; FER = fractie de ejectie redusa; ARM
= antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association.

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidentd;
€ Sau BRA dacd IECA nu este tolerat/este contraindicat.
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Clasa |
Pacient simptomatic’ cu ICFER® e
¢ Clasa lla

Tratament cu IECA" si BB
(cresterea dozei pani la doza maxima tolerat)

Simptomatic si
FEVS <35%

o |

Adaugi antagonist RM**
(cresterea dozei pand la doza maximd toleratd)

v

Nu

Simptomatic si >

FEVS <35% =

Dal
! ! !

Toleranta bund Ritm sinusal Ritm sinusal’
la IECA (sau ARA)*® Durata QRS =130 msec Frecventi cardiaci >70 bpm

ocuieste A2 ETTF indicatiei 5
IECA i INRA TI" Ivabradlni

Aceste tratamente pot fi combinate daci este nevoie

.

Simptome rezistente
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v
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Figura 2 Algoritm terapeutic la pacientul cu IC-FER simptomatica

Verde reprezinta clasa | de recomandare, galben reprezinta clasa lla de recomandare. IC-FER = insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa; IECA = inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei;
BNP = peptidul natriuretic atrial; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; ISDN = isodinit dinitrat; FC = frecventa
cardiacd; DAVS = dispozitiv de asistare ventriculara stanga; NYHA = New York Heart Association; TV = tahicardie
ventriculara; FV = fibrilatie ventricularad; TMO = tratament medical optimal; INRA = inhibitor simultan de neprilizina si de
receptor de angiotensind; ARM = antagonist de receptor mineralocorticoid.

2 Simptomatic-clasa NYHA II-1V;

® |C-FER=FEVS <40%;

¢ Daca IECA nu poate fi tolerat/ este contraindicat se indica utilizarea BRA;

4 Dacid ARM nu poate fi tolerat/ este contraindicat se indica utilizarea BRA;

¢ Cu internare pentru IC in ultimele 6 luni sau cu peptide natriuretice crescute (BNP >250 pg/ml sau NT-proBNP >500 pg/
ml la barbati si 750 pg/ml la femei);

f Cu nivele plasmatice de peptide natriuretice crescute (BNP 2150 pg/ml sau NT-proBNP 2600 pg/ml) sau daca spitalizarea
pentru IC este recenta in ultimele 12 luni BNP 2100 pg/ml sau NT-proBNP 2400 pg/ml;

£1n doza echivalenta de enalapril 10 mg de 2 ori/zi;

" Pentru spitalizare datorita IC in ultimul an;

' CRT este recomandata daca QRS 2130 ms si BRS (in ritm sinusal);

I'CRT ar trebui/ poate fi luata in considerare daca QRS 2130 ms fard aspect de BRS (ritm sinusal) sau pentru pacienti in FiA
dacd este favorizata o strategie de captura biventriculara (decizie individualizatd).
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Alte tratamente farmacologice recomandate la pacientii selectati cu insuficienta cardiaca cu fractie de

ejectie redusa simptomatica (clasa functionala NYHA II-1V)

Recomadari

Clasa®* | Nivel®

Diuretice

Diureticele sunt recomandate pentru ameliorarea simptomatologiei si a capacitatii de efort la
pacientii cu semne si/sau simptome de congestie.

Diureticele ar trebui luate in considerare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la
pacientii cu semne si/sau simptome de congestie.

Asocierea dintre BRA si inhibitorul de neprilizina

Sacubitril/valsartan este recomandat ca si inlocuitor pentru IECA pentru reducerea suplimentara
a riscului de spitalizare si deces la pacientii in ambulator cu IC-FER ce raman simptomatici sub
tratament optimal cu IECA, beta-blocant si un ARMc.

Inhibitorul canalelor If

Ivabradina ar trebui considerata pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC sau a riscului de
deces cardiovascular la pacientii simptomatici cu FEVS <35% in ritm sinusal si cu frecventa cardiaca
in repaus 270 bpm, in ciuda tratamentului cu un dozaj bazat pe dovezi de beta-blocant (sau doza
maximad toleratd), IECA (sau BRA), ARM (sau BRA).

Ivabradina ar trebui considerata pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC sau a riscului de
deces cardiovascular la pacientii simptomatici cu FE <35% in ritm sinusal si cu frecventa cardiaca
in repaus 270 bpm care nu pot tolera sau au contraindicatie la betablocante. Pacientii ar trebui de
asemenea sa primeasca un IECA (sau BRA) si un ARM (sau BRA).

Blocantii de receptor de angiotensina (BRA)

Un BRA este recomandat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a decesului
cadiovascular la pacientii simptomatici ce nu pot tolera un IECA (pacientii ar trebui sa fie sub
tratament cu betablocant si ARM).

Un BRA poate fi considerat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a decesului
cardiovascular la pacientii simptomatici in ciuda tratamentului cu un betablocant care nu pot tolera
un ARM.

Hidralazina si Isosorbid dinitrat

Hidralazina si isosorbid dinitratul ar trebuie considerate la pacientii de rasa neagra cu FEVS <35%
sau cu FEVS <45% asociata cu un VS dilatat in clasa NYHA [lI-IV in ciuda tratamentului cu IECA,
beta-blocant, ARM pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces.

Hidralazina si Isosorbid dinitratul ar putea fi considerate la pacienti simptomatici cu IC-FER ce nu
pot tolera nici IECA nici BRA (sau sunt contraindicate) pentru a reduce riscul de deces.

Alte tratamente cu beneficii mai putin certe.

Digoxin

Digoxinul poate fi considerat la pacienti simptomatici in ritm sinusal in ciuda tratamentului cu IECA
(sau BRA), betablocant si ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare (de orice cauza si pentru
1C).

Ilb B

N-3 PUFA

Un preparat n-3 PUFA? poate fi considerat la pacienti cu IC simptomaticd pentru reducerea riscului
de deces si spitalizare de cauza cardiovasculara.

1 B

IECA = inhibitorul enzimei de conversie; BRA = blocant al receptorilor angiotensinei; BNP = peptid atrial natriuretic; bpm = batai pe minut; IC
= insuficientd cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusd; FEVS = fractie de ejectie a ventricului sting, ARM = antago-
nist al receptorilor mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association; PUFA = acizi grasi polinesaturati; TMO = terapie medicamentoasa

optima (pentru IC-FER cuprinde un IECA sau sacubitril/valsartan; un betablocant si un ARM).
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta;

¢ Pacientul trebuie sd aibe peptidele natriuretice crescute (BNP 2150 pg/ml sau NT-proBNP 2600 pg/ml, sau daca a fost spitalizat pentru IC in

ultimele 12 luni (BNP 2100 pg/ml sau NT-proBNP 2400 pg/ml) si sa tolereze enalapril 10 mg x2/zi;
4 se aplicd doar la preparatul citat in trial.
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Tratamente (sau asocieri terapeutice) care pot dauna pacientilor cu insuficienta cardiaca cu fractie de

ejectie redusa simptomatica (clasa NYHA 1I-1V)

Recomandari

Tiazolidindionele (glitazonele) nu sunt recomandate la pacientii cu IC, deoarece cresc riscul de
agravare a IC si spitalizare pentru IC.

AINS sau inhibitorii de COX-2 nu sunt recomandati la pacientii cu IC, deoarece cresc riscul de
agravare a |C si spitalizare pentru IC.

Diltiazemul sau verapamilul nu sunt recomandate la pacientii cu IC-FER, deoarece cresc riscul de
agravare a IC si spitalizare pentru IC.

Adaugarea BRA (sau a inhibitorului de renina) la asocierea dintre IECA cu un ARM nu este
recomandata la pacientii cu IC, datorita riscului crescut de disfunctie renala si hiperkaliemie.

Clasa®

Nivel®

AINS = antiinflamatoare nesteroidiene; BRA = blocanti ai receptorilor angiotensinei; ARM = antagonisti mineralocorticoizi; IC = insuficienta

cardiaca; IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastratd; COX-2 = ciclooxigenaza 2.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

1. Tratamentul nonchirurgical
cu dispozitive al insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie
redusa

Tratamentele care amelioreaza sau intarzie progresia bo-
lii cardiovasculare vor reduce rata anuala de moarte subi-

ta, dar pot avea un efect minim asupra riscului pe durata
vietii si nu vor trata evenimentele aritmice cand survin.
Defibrilatoarele cardiace implantabile (ICD) sunt eficien-
te in prevenirea bradicardiei si in corectarea aritmiilor
ventriculare potential letale. Unele medicamente anti-
aritmice pot scadea incidenta tahiaritmiilor si a mortii
subite, dar ele nu scad mortalitatea totala, putind chiar
sa o creasca. Recomandarile pentru ICD la pacientii cu
IC-FER sunt rezumate in tabelul de mai jos.

Recomandari de utilizare a defibrilatoarelor cardiace implantabile la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari

Nivel®

Preventia secundara

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subita cardiaca si mortalitatea de
orice cauza la pacientii care s-au recuperat dintr-o aritmie ventriculara ce a produs instabilitate
hemodinamica, la care se estimeaza o speranta de viata >| an cu status functional bun.

Preventia primara
Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subita si de orice cauza la pacientii cu
IC simptomatica (clasa NYHA Il - lll) si FEVS <35% in ciuda a 23 luni de TMO, cu speranta de viata
substantial mai lungd decat un an, cu status functional bun, care au:

* BCI (cu exceptia unui infarct miocardic acut in ultimele 40 de zile — vezi mai jos)

* CMD.

ICD nu este recomandat la pacientii ce au suferit un infarct miocardic in primele 40 de zile post
infarct deoarece in acest interval nu amelioreaza prognosticul.

ICD nu este recomandat la pacientii cu clasa NYHA IV cu simptome severe refractare la
tratamentul farmacologic doar daca sunt candidati pentru CRT, dispozitiv de asistare ventriculara
sau transplant cardiac.

Pacientii ar trebui evaluati cu grija de un cardiolog cu experienta inainte de inlocuirea bateriei
deoarece obiectivele terapeutice, nevoile si statusul clinic al pacientului posibil sa se fi modificat.

ICD portabil poate fi considerat la pacienti cu IC care au risc de moarte subita pentru o perioada
limitata de timp sau ca si punte pana la un dispozitiv implantabil.

BCI = boala cardiaca ischemica; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; CMD = cardiomiopatie dilatativa; IC = insuficientd cardiaca; ICD
= defibrilator implantabil; FEVS = fractie de ejectie ventricul stang; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa

optima.
 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Terapia de resincronizare cardiaca (CRT) imbunata-
teste performanta cardiacd la pacientii selectati adec-
vat, amelioreaza simptomele si starea de bine, reduce
morbiditatea §i mortalitatea. Nu toti pacientii raspund
favorabil la CRT. Cateva caracteristici prezic ameliora-
rea in morbiditate si mortalitate iar gradul reversibilitatii
remodelarii este unul dintre principalele mecanisme de
actiune ale CRT. Pacientii cu etiologie ischemica vor be-
neficia de o ameliorare mai redusa in functia VS din cauza
cicatricilor miocardice care sunt mai putin sensibile la re-
modelare favorabila.

Femeile au o sansa mai mare de raspuns decat barbatii,
posibil datorita suprafetei corporale si marimii cordului
mai mici. Atat largimea cat si morfologia QRS sunt co-
relate cu raspunsul benefic la CRT. Cateva studii au ara-
tat ca pacientii cu morfologie de bloc de ramura stanga

Recomandari pentru utilizarea CRT la pacientii cu IC

(BRS) au o probabilitate mai mare de raspuns favorabil
la CRT, in timp ce exista mai putina certitudine la cei cu
morfologie non-BRS. Totusi, pacientii cu morfologie de
BRS au de obicei o durata mai mare a QRS si exista mo-
mentan o dezbatere privind principalul predictor de ras-
puns favorabil la CRT - durata QRS sau morfologia QRS.
Daca un pacient este programat sa primeasca un ICD si
este In ritm sinusal cu o durata a QRS 2130 ms, CRT-D
trebuie luat n considerare daca QRS este intre 130 si 149
ms si se recomanda daca QRS 2150 ms. Implantarea CRT
nu este recomandata daca durata QRS <130 ms. Testele
imagistice pentru dissincronism nu s-au dovedit deocam-
datd a avea valoare in selectarea pacientilor pentru CRT.

Recomandarile pentru CRT la pacientii cu IC-FER sunt
prezentate in tabelul de mai jos.

Recomandari

morbiditatii si mortalitatii.

CRT este recomandata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS 2150 ms
si aspect BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea

reducerea morbiditatii si mortalitatii.

CRT ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS 2150 ms
cu morfologie non-BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si

morbiditatii si mortalitatii.

CRT este recomandata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS intre 130-149
ms si aspect BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea

si reducerea morbiditatii si mortalitatii.

CRT poate fi considerata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS intre 130-
149 ms si morfologie non-BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologiei

inclusi si pacientii cu FiA©.

CRT in defavoarea pacingului VD este recomandat la pacientii cu IC-FER indiferent de clasa NYHA
ce au indicatie de pacing ventricular si bloc AV de grad inalt pentru a reduce morbiditatea. Sunt

CRT ar trebui considerata la pacientii cu FEVS <35% clasa NYHA IlI-IV¢ in ciuda TMO pentru a
ameliora simptomatologia si a reduce morbi-mortalitatea, daca sunt in FiA cu QRS 2130 ms daca
este posibild asigurarea capturii biventriculare sau restabilirea ulterioara a ritmului sinusal.

Pacientii cu IC-FER ce au primit un pacemaker conventional sau un ICD si prezintd o agravare
a simptomatologiei cardiace sub TMO si care au o proportie crescuta de pacing VD pot fi
considerati sa fie trecuti pe CRT. Aceasta nu se aplica la pacientii cu IC stabila sub tratament.

CRT este contraindicati la pacientii cu durata QRS <130 ms.

FiA = fibrilatie atriala; AV = atrioventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie redusa; BRS = bloc major de ramura stanga; FEVS = fractie de ejectie ventricul sting; NYHA = New York Heart

Association; TMO = terapie medicala optima; VD = ventricul drept.
* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Pentru detalii vezi sectiunea 10.1 din documentul principal;

4 Folositi judecata clinica pentru pacientii cu IC terminala ce pot fi ingrijiti conservator mai degraba decét cu tratamente ce amelioreaza simp-

tomele sau prognosticul.
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8. Tratamentul insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie
pastrata

Niciun tratament nu a fost demonstrat, in mod convinga-
tor, sa reduca morbiditatea si mortalitatea la pacientii cu
IC-FEP sau IC-FEI. Totusi, din moment ce acesti pacienti
sunt adeseori varstnici i intens simptomatici si de multe
ori au o calitate a vietii proasta un scop important al te-
rapiei poate fi acela de ameliorare a simptomelor si a ca-
litatii vietii. Diureticele vor ameliora congestia, daca este
prezenta, astfel imbunatatind simptomele si semnele de
IC. Dovada ca diureticele amelioreaza simptomele este
similara in tot spectrul FEVS. Dovezi ca betablocantele
si ARM amelioreaza simptomele la acesti pacienti lipsesc.

Nu existd suficiente date legate de o ameliorare a simp-
tomelor la cei tratati cu BRA (doar pentru candesartan
s-a dovedit o imbunatatire in clasa NYHA) si cu IECA.
Pentru pacientii in ritm sinusal, exista unele dovezi ca ne-
bivololul, digoxinul, spironolactona si candesartanul pot
reduce spitalizarile pentru IC. Pentru pacientii cu FiA,
betablocantele nu par a fi eficiente si digoxinul nu a fost
studiat. Dovezile care sa sustina fie BRA, fie IECA nu
sunt concludente.

Frecventa ventriculard optima la pacientii cu IC-FEI/
IC-FEP si FiA este incerta, iar controlul agresiv al frec-
ventei cardiace poate fi contraproductiv. Dovezi circum-
stantiale sugereaza ca tratarea HTA, de obicei predomi-
nant sistolicd, este importanta in IC-FEI/IC-FEP.

Recomandari de tratament la pacientii cu IC-FEI/IC-
FEP rezumate in tabelul de mai jos.

Recomandari pentru tratamentul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie pastrata si intermediara

Recomandari

Nivel®

Clasa®

Este recomandat screeningul pacientilor cu IC-FEP si IC-FEI pentru comorbiditati cardiovasculare
sau non-cardiovasculare care, daca sunt prezente, trebuie tratate daca exista interventii sigure si
eficiente pentru ameliorarea simptomelor, calitatii vietii si/sau prognosticului.

simptomelor si semnelor.

Diuretice sunt recomandate la pacientii cu congestie in IC-FEP sau IC-FEIl pentru ameliorarea

IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata; IC-FEI = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie intermediara.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9. Aritmiile si tulburarile de
conducere

Aceasta sectiune se concentreaza pe aspectele trata-
mentului aritmiilor specifice IC. Fibrilatia atriala (FiA)
este cea mai comuna aritmie din |IC indiferent de FEVS.
Ea creste riscul evenimentelor tromboembolice si poate
altera functia cardiaca cu agravarea simptomelor. Urma-
toarele probleme trebuie luate in considerare la pacientii
cu IC care se prezintd cu FiA, in special la un prim episod
diagnosticat de FiA sau la FiA paroxistica.

e Identificarea unei potentiale cauze corectabile (ex.
hipertiroidism, dezechilibre electrolitice) si a unor
factori precipitanti (ex. chirurgie recenta, infectie
pulmonara);

Evaluarea riscului de stroke si a necesitatii de antico-

agulare;

e Evaluarea frecventei ventriculare si a necesitatii de
control al frecventei;

e Evaluarea simptomelor IC si FiA.

Multe tratamente pentru IC, inclusiv IECA, BRA, be-
tablocante si ARM vor reduce incidenta FiA, dar ivabra-
dina poate sa o creasca. CRT are un efect redus asupra
incidentei FiA.

Pentru FiA rapida cu debut recent controlul frecventei
reprezintd scopul terapeutic la pacientii fara simptome
deranjante de IC. Pentru pacientii cu congestie marca-
td si simptome putine Tn repaus, tratamentul initial cu
digoxin oral sau iv este de preferat. La pacientii instabili
hemodinamic, un bolus i.v. cu digoxin sau amiodarona ar
trebui administrat. Betablocantele sunt terapie de prima
linie la pacientii cu clasa NYHA I-IIl cu status euvolemic.
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Recomandari privind managementul initial al frecventei ventriculare rapidec la pacientii cu insuficienta
cardiaca si fibrilagie atrialad in context acut sau cronic

Recomandari

Cardioversia electrica de urgenta este recomandata daca FiA pare sa contribuie la deteriorarea
hemodinamica a pacientilor pentru imbunatatirea statusului clinic.

Pentru pacientii clasa NYHA IV, aditional la tratamentul de baza al ICA, se poate recurge la bolus
intravenos de amiodarona sau, la cei fara tratament de fond cu digoxin, un bolus iv de digoxin ar
trebui luat in considerare pentru reducerea frecventei ventriculare.

Pentru pacientii clasa NYHA I-1ll, un betablocant, de obicei administrat oral, este sigur si de aceea
este recomandat ca tratament de prima linie pentru controlul frecventei ventriculare, cu conditia
ca pacientii sa fie euvolemici.

Pentru pacientii clasa NYHA I-1Il digoxinul ar trebui considerat cind frecventa ventriculard ramane
crescuta“ sub betablocante sau cand betablocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate.

Ablatia de nod AV poate fi considerata pentru controlul frecventei ventriculare si ameliorarea
simptomelor la pacientii neresponsivi sau intoleranti la tratament farmacologic intensiv de control
al frecventei si ritmului cardiac, acceptand faptul ca acesti pacienti vor deveni dependenti de
pacemaker.

Tratamentul cu dronedarona pentru imbunatatirea controlului frecventei ventriculare nu este
recomandat datorita problemelor de siguranta.

FiA = fibrilatie atriala, ICA = insuficienta cardiaca acutd; AV = atrioventricular; IC = insuficientd cardiaca; NYHA = New York Heart Association.
* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Frecventa ventriculara optima la pacientii cu IC si FiA nu a fost stabilita, dar dovezile existente sugereaza ci un control strict al frecventei
poate fi nefavorabil. O frecventa ventriculara de repaus cuprinsa intre 60-100 b/min poate fi considerata bazat pe opinia curenta a acestei
organizatii, desi un trial a sugerat ca o frecventa de repaus pana la 110 b/min poate fi inca acceptabild, aceasta fiind recomandata in prezent de
ghidul de FiA al Societatii Europene de Cardiologie. Acest lucru ar trebui testat si rafinat in studiile viitoare.

Frecventa ventriculara de repaus optima la pacientii cu

FiA si IC este intre 60 si 100 bpm. La pacientii cu IC cro-
nica, strategia de control al ritmului nu a fost superioara
in reducerea mortalitatii si morbiditatii comparativ cu
controlul frecventei.

Recomandari pentru strategia de control al ritmului la pacientii cu fibrilatie atriala, IC simptomatica (clasa
NYHA II-1V) si disfunctie sistolica de VS, fara semne de decompensare acuta

Recomandari

Cardioversia electrica sau farmacologica cu amiodarona poate fi considerata la pacientii cu
simptome si/sau semne persistente de IC in ciuda TMO si controlului adecvat al frecventei
ventriculare, pentru ameliorare clinica/simptomatica.

Ablatia FiA poate fi luata in considerare pentru restabilirea ritmului sinusal pentru ameliorarea
simptomatologiei la pacienti cu persistenta simptomelor si/sau semnelor de IC, in ciuda TMO si a
controlului frecventei ventriculare pentru ameliorare clinica/simptomatica.

Amiodarona poate fi folosita inainte de (si dupa) cardioversia electrica eficienta pentru a mentine
ritmul sinusal.

Dronedarona nu este recomandata datorita unui risc crescut de spitalizare pentru cauze
cardiovasculare si a unui risc crescut de moarte prematura la pacientii clasa NYHA III-IV.

Antiaritmicele de clasa | nu sunt recomandate deoarece cresc riscul de moarte prematura.

FA = fibrilatie atriald; FE = fractie de ejectie; IC = insuficientd cardiacd; VS = ventricul staing; NYHA = New York Heart Association; TMO =
terapie medicald optima. Pacientii ar trebui in general anticoagulati pentru 6 saptamani inaintea cardioversiei electrice.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Pacientii cu IC si FiA ar trebui in general anticoagulati
si evaluata balanta intre beneficiu si riscul de singerare
folosind scorurile CHA,DS,-VASc si HAS-BLED. NOAC
sunt preferate la pacientii cu FiA non-valvulara. La paci-
entii care au valve cardiace mecanice sau cel putin steno-
za mitrala moderata, doar antagonistii orali de vitamina
K ar trebui folositi (vezi tabelul de mai jos).

Recomandari privind preventia tromboembolismului la pacienti cu IC simptomatica (clasa 1I-1V NYHA) si
FiA paroxistica sau persistenta/permanenta

Recomandari

Scorurile CHA,DS,-VASc si HAS-BLED sunt recomandate la pacientii cu IC pentru estimarea
riscului de tromboembolism respectiv a riscului de hemoragie asociata cu anticoagularea orala.

Tratamentul anticoagulant oral este recomandat la toti pacientii cu FiA paroxistica sau persistenta/
permanenta si un scor CHA,DS,-VASc 22, in lipsa contraindicatiilor, indiferent daca se foloseste o
strategie pentru controlul frecventei sau ritmului (inclusiv dupa cardioversie eficienta).

Tratamentul cu NOAC este contraindicat la pacientii cu proteza valvulara mecanica sau cu stenoza
mitrala cel putin moderata.

La pacientii cu FiA cu durata 248 h, sau cu FiA de durata incerta, anticoagularea orala eficienta este
recomandata pentru 23 saptamani inainte de cardioversia electricd sau farmacologica.

Heparina intravenoasa sau HGMM si strategia ghidata de ETE este recomandata pacientilor care
nu au fost anticoagulati 23 saptamani si care necesita cardioversie electrica sau farmacologica de
urgenta pentru o aritmie amenintatoare pentru viata.

Asocierea dintre un anticoagulant oral si un antiagregant plachetar nu este recomandata la pacientii
cu boald coronariana sau arteriald cronica (>12 luni dupa un eveniment acut), din cauza riscului
crescut de hemoragie majord. Dupa 12 luni este preferata doar anticoagularea orald.

Pentru pacientii cu IC si FiA non-valvulara eligibili pentru anticoagularea orala pe baza scorului
CHA,DS,-VASc, NOAC ar fi de preferat fata de warfarina deoarece NOAC sunt corelate cu un
risc mai scazut de AVC, hemoragie intracraniana si mortalitate, ce depasesc riscul crescut de
hemoragie digestiva.

FiA = fibrilatie atriald; CHA DS -VASc = Insuficientd cardiac sau disfunctie VS; Hipertensiune, Varsta 275 (x2), Diabet, AVC (x2), Boala vas-
culara perifericd, Varstd intre 65-74, Sex feminin; FE = fractie de ejectie; HAS-BLED = Hipertensiune, Functie renald/hepatici anormali, AVC,
Predispozitie sau istoric de sangerare, INR labil, Varstnici (>65 de ani), Consum de medicamente/alcool (I punct fiecare); IC = insuficienta
cardiaca; HGMM = heparina cu greutate moleculara mica, i.v. = intravenos; VS = ventricul sting, ETE = ecografie transesofagiand; NOAC =
anticoagulant oral non antagonist al vit. K.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Recomandarile pentru managementul aritmiilor ventri-

culare sunt rezumate in tabelul de mai jos.

Recomandari pentru managementul tahiaritmiilor ventriculare la pacientii cu IC

Recomandari

Este recomandata identificarea §i corectarea potentialilor factori agravanti/precipitanti (potasiu/
magneziu seric scazut, ischemia miocardicd) la pacientii cu aritmii ventriculare.

Tratamentul cu betablocante, ARM si sacubitril/valsartan, reduce riscul de moarte subita si este
recomandat la pacientii cu IC-FER si aritmii ventriculare (ca si pentru alti pacienti).c

Este recomandatd implantarea unui ICD sau CRT-D in cazul unor pacienti selectionati cu IC-FER.¢

Mai multe strategii ar trebui luate in considerare pentru a reduce recurenta aritmiilor simptomatice
la pacientii cu ICD (sau la cei ce nu sunt eligibili pentru ICD), inclusiv atentie la factorii de risc,
tratament farmacologic optim pentru IC, amiodarona, ablatia pe cateter si CRT.

Utilizarea de rutina a medicamentelor antiaritmice nu este recomandata la pacientii cu IC si aritmii
ventriculare asimptomatice din cauza problemelor de siguranta (agravarea IC, proaritmie si deces).

IECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptori ai angiotensinei; IC = insuficienta cardiaca; ICD = defi-
brilator cardiac implantabil; ARM = antagonist al receptorilor mineralocorticoizi; IC = insuficienta cardiaca; CRT = terapie de resincronizare
cardiacd; CRT-D = terapie de resincronizare cardiaci cu functie de defibrilare.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evident3;

¢ Pentru detalii vezi sectiunea 7 din documentul principal;

4 Pentru detalii vezi sectiunea 8 din documentul principal.

Recomandarile pentru managementul bradiaritmiilor

sunt rezumate in tabelul urmator.

Recomandari pentru managementul bradiaritmiilor in IC

Recomandari

Cand pauze mai mari de 3 secunde sunt identificate pe ECG, sau daca bradicardia este simptomatica
si frecventa cardiacd de repaus este <50 b/min in ritm sinusal sau <60 b/min in FiA, ar trebui
reevaluata necesitatea prescrierii oricirei medicatii de control al frecventei ventriculare; pentru
pacienti in ritm sinusal beta blocantele trebuie reduse ca doza sau intrerupte doar ca ultima solutie.

Pentru pacientii cu pauze simptomatice, prelungite sau frecvente in ciuda ajustarii medicatiei ce
limiteaza frecventa, intreruperea betablocantelor sau stimularea poate fi considerata ca urmatorul
pas.

Pacingul doar pentru a permite initierea sau titrarea medicatiei beta blocante, in absenta unei
indicatii conventionale pentru pacing, nu este recomandat.

La pacientii cu IC-FER ce necesita stimulare si care au un bloc de grad inalt, CRT in favoarea
stimularii ventriculare drept este de preferat.

La pacientii cu IC-FER ce necesita stimulare dar nu au un bloc AV de grad inalt, modalitatile de
stimulare ce evita inducerea sau agravarea un dissincronism ventricular ar trebui considerate.

FiA = fibrilatie atriala; AV = atrioventricular; b/min = batai pe minut; CRT = terapie de resincronizare cardiaci; ECG = electrocardiograma;
IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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10. Comorbiditati

Comorbiditatile au o importanta majora in IC (Tabelul 3)
iar managementul lor reprezinta o componenta de baza a

Tabel 3

Importanta comorbiditatilor la pacientii cu IC

I Interferd cu procesul diagnostic al IC (ex. BPOC ca si etiologie a dispneei).

2.Agraveaza simptomele de |C si reduc mai mult calitatea vietii.

3. Contribuie la povara spitalizarii si a mortalitatii, fiind principala cauza de reinternare la | si 3 luni.

4.Pot afecta utilizarea tratamentului pentru IC (ex. inhibitorii sistemului renina-angiotensina sunt contraindicati la unii
pacienti cu disfunctie renala severa, betablocante au contraindicatie relativa in astmul bronsic).

5.Nivelul de dovezi pentru tratamentul IC este mai limitat, deoarece comorbiditatile reprezinta de obicei criterii de
excludere din studii; eficacitatea si siguranta interventiilor lipseste in cazul prezentei comorbiditatilor.

6. Tratamentul comorbiditatilor poate cauza agravarea IC (ex. AINS in cazul artrozei, unele terapii anti-canceroase).

7. Interactiunea dintre medicatia pentru IC si cea pentru comorbiditati rezulta intr-o eficacitate mai scazuta, o siguranta
mai scazuta si aparitia efectelor adverse (ex: betablocantele pentru IC-FER si beta-agonistii pentru astm si BPOC).

IC = insuficientd cardiacd; BPOC = bronhopneumopatie cronica obstructiva; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; AINS

= antiinflamatoare nesteroidiene.

Angina si boala coronariana

Beta-blocantele, iar la unii pacienti selectati ivabradina,
sunt terapii eficiente pentru controlul anginei. CABG este
recomandat pentru pacientii cu stenoza semnificativa a
trunchiului arterei coronariene stangi sau echivalentele
acesteia pentru a imbunatati prognosticul. CABG este de
asemenea recomandat pentru pacientii cu IC-FER si BCI
semnificativa (artera descendentd anterioara sau boala
multivasculara) si FEVS <35%. CABG amelioreaza angina,
dar alegerea intre CABG si PCI trebuie facutd pentru
fiecare pacient individual.

Recomandarile pentru tratamentul anginei stabile la
pacienti cu |C-FER sunt rezumate in tabelul urmator.

Casexia si sarcopenia
Casexia (definita ca pierdere ponderald 26%) are cauze

multifactoriale si nu exista tratament cu beneficiu dove-
dit dar nutritia adecvata este esentiala.

Cancerul

Chimioterapia trebuie sistata si trebuie initiatd terapia
IC-FER la pacientii ce dezvolta disfunctie sistolicd a VS
moderat spre severa. Biomarkerii cardiaci (NP si tropo-
nine) pot fi folositi pentru a identifica pacientii la risc si
pot fi utili in monitorizarea citotoxicelor cardiotoxice.

Sistemul nervos central

Managementul pacientilor cu risc crescut de accident
vascular cerebral si IC necesita echilibrarea riscului tera-

piei anticoagulanta si antiplachetara. Disfunctia autono-
ma este frecventd. Dozarea diureticelor poate fi redusa
pentru a scadea severitatea hipotensiunii posturale. De-
presia este frecventa si debilitanta in IC. Screeningul uti-
lizind un chestionar validat (Inventarul de Depresie Beck
sau Scala de Depresie Cardiacd) poate ajuta in depistarea
acestor cazuri. Interventiile psihosociale si tratamentele
farmacologice sunt utile, la fel ca si antrenamentul fizic.
Terapia congnitivd comportamentala poate de asemenea
ajuta. Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei sunt
considerati a fi siguri, insa antidepresivele triciclice tre-
buie evitate.

Diabetul

Interventiile in cadrul IC nu sunt afectate de diabet. Con-
trolul glicemic trebuie implementat treptat. Metforminul
este agentul oral de prima intentie. Empagliflozina a re-
dus spitalizarile pentru IC si mortalitatea la pacientii cu
diabet.

Disfunctia erectila

Disfunctia erectild este des intilnita. Inhibitorii fosfodies-
terazei de tip 5 (PDESI) pot ajuta insa sunt contraindicati
la pacientii tratati cu nitrati.

Guta §i artrita

Hiperuricemia si guta sunt des intalnite la pacientii cu IC
si pot fi cauzate sau agravate de tratamentul diuretic.
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Recomandarile pentru tratamentul anginei stabile asociata insuficientei cardiace simptomatice (clasa ll-IV

NYHA) cu fractie de ejectie scazuta

Recomandari

Nivel®

| Clasa?

Etapa |

(reducand riscul de spitalizare si riscul de deces precoce).

Un betablocant (la o doza bazata pe dovezi sau doza maxima toleratd) este recomandat ca
tratament de prima linie pentru a ameliora angina, datorita beneficiilor asociate ale tratamentului

Etapa 2: asociat betablocantului sau daca betablocantul nu este tolerat

Ivabradina ar trebui considerata ca medicatie anti-anginoasa la pacientii eligibili cu IC-FER (ritm
sinusal si FC >70 b/min), dupa cum este recomandat in managementul IC-FER.

Etapa 3: pentru ameliorarea aditionala a anginei-cu exceptia asocierilor nerecomandate

eficace, sigur in IC).

Un nitrat cu actiune scurta sau transcutanat ar trebui luat in considerare (tratament anti-anginos

anginos eficient, care nu a fost studiat extensiv in IC).

Un nitrat oral cu actiune lunga sau un nitrat transcutanat ar trebui considerat (tratament anti-

eficient, sigur in IC).

Trimetazidina poate fi considerata in caz de persistenta a anginei in ciuda tratamentului cu
betablocante (sau alternative ale acestora), pentru a ameliora angina (tratament anti-anginos

(tratament anti-anginos eficient, sigur in IC).

Amlodipina poate fi folosita la pacientii ce nu tolereaza betablocantele pentru a ameliora angina

Nicorandilul poate fi considerat la pacientii ce nu tolereaza betablocantele pentru a ameliora
simptomatologia (tratament anti-anginos eficient, insa cu o siguranta incerta in IC).

Ranolazina poate fi considerata la pacientii ce nu tolereaza betablocantele pentru a ameliora angina
(tratament antianginos eficace, insa cu siguranta incerta in I1C).

Etapa 4: Revascularizarea miocardica

anti-anginos.

Revascularizarea miocardica este recomandata atunci cand angina pesista in ciuda tratamentului

nerecomandate mai jos).

Alternative ale revascularizdrii miocardice: asocierea a 23 medicamente antianginoase (din cele
enumerate mai sus) poate fi considerata in cazul persistentei anginei in ciuda tratamentului cu
betablocante, ivabradina si a unui medicament anti-anginos supraadaugat (cu exceptia asocierilor

Urmatoarele NU sunt recomandate:

|.asocierea ivabradinei, ranolazinei si nicorandilului datorita sigurantei necunoscute.
2.asocierea nicorandilului cu un nitrat (datorita eficacitatii scazute).

agravare a IC.

Dilitiazem si verapamil nu sunt recomandati datorita efectului inotrop negativ si a riscului de

b/min = batai pe minut; IC = insuficientd cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie redusd; NYHA = New York Heart Asso-

ciation.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Hipopotasemia si hiperpotasemia
Atat hipopotasemia cat si hiperpotasemia sunt frecvente
in IC. Ambele pot agrava aritmiile ventriculare. Diureti-
cele tiazidice si de ansa reduc potasiul seric, in timp ce
IECA, BRA si ARM pot creste potasiul seric. Tratamen-
tul hipopotasemiei poate necesita recomandarea unei
alimentatii bogate in potasiu sau prescrierea suplimen-
telor cu potasiu, amilorid sau triamteren. Managementul
hiperopotasemiei acute (>6,0 mmol/L) poate necesita
o oprire pe termen scurt a terapiei cu agenti ce duc la
cresterea potasiului si a inhibitorilor RAAS. Agenti noi
chelatori de potasiu s-au dovedit a fi eficienti.

Hiperlipidemia

Nu exista dovezi pentru a recomanda initierea terapiei
cu statine la majoritatea pacientilor cu IC, dar continua-
rea terapiei existente poate fi considerata.

Hipertensiunea arteriala

Terapia antihipertensiva previne IC (cu exceptia blocan-
telor alfa-adrenergice).

Recomandarile privind tratamentul hipertensiunii la
pacientii cu IC-FER sunt rezumate in tabelul de mai jos.
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Recomandarile privind tratamentul hipertensiunii la pacientii cu IC-FER simptomatica (clasa NYHA I1-1V)

Nivel®

Recomandari | Clasa?

Etapa |

IECA (sau BRA), un betablocant sau un ARM (sau o combinatie intre acestea) se recomanda pentru
a reduce tensiunea arteriala, fiind medicatie de linia intdi, a doua, cat si respectiv a treia, datorita
beneficiilor associate in cadrul IC-FER (reducand riscul de deces si spitalizari datorita IC). Sunt de
asemenea si sigure in |C-FEP.

Etapa 2

Un diuretic tiazidic (sau, in cazul in care pacientul este tratat deja cu un diuretic tiazidic, schimbarea
pe un diuretic de ansa) este recomandata pentru a putea reduce tensiunea arteriald atunci cand
HTA persista in ciuda tratamentului cu o combinatie de IECA (alternativa la IECA sunt BRA, dar nu
trebuie niciodatd asociate), cu betablocante si ARM.

Etapa 3

Amlodipina sau hidralazina sunt recomandate pentru a reduce tensiunea arteriala atunci cand
hipertensiunea persista in ciuda asocierii IECA (alternativa la IECA sunt BRA, dar nu trebuie
niciodata asociate) cu un beta-blocant, ARM si un diuretic.

Felodipina ar trebui utilizata pentru reducerea tensiunii arteriale atunci cand hipertensiunea persista
in ciuda asocierii IECA (alternativa la IECA sunt BRA, dar nu trebuie niciodata asociate) cu un
betablocant, ARM si un diuretic.

Moxonidina nu este recomandata pentru reducerea tensiunii arteriale datorita sigurantei scazute in
cazul pacientilor IC-FER (cresterea mortalitatii).

Antagonistii receptorilor alfa-adrenergici nu sunt recomandati pentru reducerea tensiunii arteriale
datorita sigurantei scazute in cazul pacientilor IC-FER (activare neurohormonala, retentie de
lichide, inrautdtirea IC).

Diltiazemul si verapamilul nu sunt recomandate pentru reducerea tensiunii arteriale datorita
sigurantei scazute in cazul pacientilor IC-FER, avand actiune inotrop negativa si risc de agravare a
IC.

BRA = blocanti ai receptorilor de angiotensind, IECA= inhibitori ai enzimei de conversie a aldosteronului, IC = insuficienta cardiaca; IC-FEP =
insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastratd; IC-FER = insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa; ARM = antagonistii receptorilor
mineralocorticoizi, NYHA = New York Heart Association.

? Clasd de recomandare;

® Nivel de evidenta.

Deficitul de fier §i anemia

Deficitul de fier este des intalnit in IC si este asociat cu
un prognostic sever indiferent de statusul anemiei. Car-
boximaltoza ferica intravenoasa (FCM) s-a dovedit a im-
bunatati simptomele IC, calitatea vietii, capacitatea de
efort la pacientii cu IC-FER si deficit de fier. S-a demon-
strat ca agentii eritropoetici nu imbunatatesc prognosti-
cul pacientilor anemici cu IC-FER.
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Recomandari pentru tratamentul altor comorbiditati ale pacientilor cu IC

Recomandari

Nivel®

| Clasa?

Deficitul de fier

FCM intravenos ar trebui utilizat la pacientii simptomatici cu IC-FER asociata deficitului de fier
(feritina serica <I00 pg/l, sau feritina intre 100-299 pg/l si nivelul saturatiei transferinei <20%),
pentru a ameliora simptomele de IC si pentru a imbunatati capacitatea de efort si calitatea vietii.

Ila

Diabetul

Metforminului ar trebui considerat ca prima linie de tratament pentru realizarea controlului glicemic
la pacientii cu IC asociata cu diabet, cu exceptia contraindicatiilor.

Ila

FCM = carboximaltozi ferica; IC = insuficientd cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Disfunctia renala (inclusiv boala
cronica de rinichi, injuria renala
acuta, sindromul cardio-renal i

obstructia prostatica)

IC si BCR (eGFR <60 mL/min/l,73 m? si/sau prezenta ri-
dicatd a albuminuriei) coexista in mod frecvent. Pacientii
cu eGFR <30 mL/min/1,73m? au fost exclusi din studiile
clinice. O deteriorare a functiei renale (o crestere a cre-
atininei >26,5 pmol/L (0,3 mg/dL) si/sau o scadere cu 20%
a eGFR) este frecventd, dar in timpul spitalizarii pentru
ICA nu este intotdeauna periculoasd, dacd se insoteste
de o diureza adecvate. Blocantii SRAA produc frecvent
o scadere a RFG, de obicei redusa, ce nu ar trebui sa
duca la intreruperea tratamentului, decat daca este im-
portanta. Obstructia prostatei este frecventa la barbatii
varstnici. Blocantii alfa-adrenergici produc hipotensiune
si retentie hidrosalina si ar putea sa nu fie siguri in IC-
FER. Se prefera in general utilizarea inhibitorilor 5-alpha
reductazei.

Bolile pulmonare (inclusiv astmul si
BPOC)

Betablocantele sunt doar relativ contraindicate in astm,
dar nu si in BPOC. Siguranta pe termen lung a medica-
mentelor pulmonare inhalatorii cardioactive este incerta.
Corticoizii inhalatori sunt preferati fata de corticoste-
riozii orali. Hipertensiunea pulmonara poate complica
BPOC-ul sever de lunga durata. Ventilatia non-invaziva,
addugatd terapiei conventionale, este utild in insuficienta
respiratorie acuta.

Obezitatea

Obezitatea este factor de risc pentru IC. Pentru preven-
tia primara a IC, obezitatea ar trebui tratata conform
recomandarilor, dar in IC stabilita nu reprezinta un factor
advers.

Tratamentele altor comorbiditati la pacientii cu IC nerecomandate

Recomandari

| Clasa® | Nivel®

Apneea de somn

a IC si de spitalizare datorita IC.

Servo-ventilatia adaptiva nu este recomandata la pacientii cu IC-FER asociata apneei de somn B
predominant centrala, datorita cresterii mortalitatii cardiovasculare si globale.

Diabetul

Thiazolidindionele (glitazonele) nu sunt recomandate la pacientii cu IC, deoarece cresc riscul de A
agravare a |C si de spitalizare datorita IC.

Artroza

AINS si inhibitorii COX2 nu sunt recomandati la pacientii cu IC, deoarece cresc riscul de agravare B

COX-2 = ciclooxigenaza 2; IC = insuficienta cardiaca; IC-FES = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; AINS = antiinflamatoare

nesteroidiene.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Tulburari ale somnului si tulburari

ale respiratiei in timpul somnului

Suplimentarea nocturna cu oxigen, mastile cu presiune
pozitiva pot trata hipoxemia nocturna din apneea de
somn obstructiva. La pacientii cu IC-FER ce prezinta ap-
nee de tip central servoventilatia adaptativa a dus la o
crestere a mortalitatii cardiovasculare. Abordari alter-
native, cum ar fi stimulatorul implantabil de nerv frenic,
sunt in curs de evaluare.

Boala cardiaca valvulara
O echipa multidisciplinara a ,,inimii” cu o experienta par-
ticulard in patologia valvulara si IC, chirurgi cardiovascu-
lari si un interventionist cu expertiza in bolile valvulare
ar trebui sa evalueze si sa ia decizii asupra interventiilor,
niciuna cu exceptia ameliorarii stenozei aortice severe
nu a reusit sa demonstreze ameliorarea prognosticului.
Recomandarile pentru tratamentul bolilor valvulare la
pacientii cu IC sunt prezentate in tabelul de mai jos.

Recomandari pentru tratamentul bolilor valvulare la pacientii cu IC

Recomandari

aortica severa eligibili pentru inlocuire valvulara.

La pacientii simptomatici cu FEVS scazuta si stenoza aortica cu ,,flux scazut, gradient scazut”
(aria valvei <I cm?, FEVS <40%, gradientul de presiune mediu <40 mmHg), ar trebui considerata
ecocardiografia de stres cu doza scazuta de dobutamina, pentru a putea identifica pe cei cu stenoza

si cu o predictie de supravietuire post-TAVI de peste | an.

TAVI este recomandata pacientilor cu stenoza aortica stransa ce nu sunt eligibili pentru interventie
chirurgicala, in urma unei evaluari efectuate de ,,echipa inimii” bazata pe profilul de risc individual

TAVI ar trebui considerata la pacientii cu risc inalt cu stenoza aortica severa care ar putea fi inca
eligibili pentru tratament chirurgical, dar la care TAVI este preferata de cdtre “echipa inimii”, in
urma unei evaluari a profilului de risc individual si a eligibilitatii anatomice.

altminteri sunt eligibili pentru interventie chirurgicala.

La pacientii cu regurgitare aortica severa, repararea sau inlocuirea valvei aortice sunt recomandate
la toti pacientii simptomatici, precum si la pacientii asimptomatici cu FEVS de repaus <50%, ce

regurgitarea mitrala functionala.

Terapia medicala bazata pe dovezi este recomandata la pacientii cu IC-FER pentru a reduce

Operatia combinata pentru regurgitare mitrald secundara si cea de bypass aorto-coronarian ar
trebui considerata la pacientii simptomatici cu disfunctie sistolica de VS (FEVS <30%), ce necesita
revascularizare coronariana datorita anginei refractare la tratament.

selectati pentru a putea evita sau amana transplantul.

Tratamentul chirurgical izolat al regurgitarii mitrale non-ischemice la pacientii cu regurgitare
mitrala severa si disfunctie sistolica severa de VS (FEVS <30%) poate fi considerata la pacientii

IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; TAVI = implantare transaortica de valva; VS = ventricul

stang; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

1. Insuficienta cardiaca acuta

Insuficienta cardiaca acuta (ICA) se refera la aparitia rapi-
da sau agravarea simptomelor si/sau semnelor de IC. Este
o patologie medicala potential amenintatoare de viata,
ce necesita evaluare si tratament de urgenta, de obicei
necesitand o internare de urgenta.

ICA poate sa se prezinte ca o prima aparitie (de novo)
sau, mai frecvent, ca si o consecinta a unei decompensari
acute a unei IC cronice, si poate fi cauzata de disfunc-

tie cardiaca primara sau precipitata de factori extrinseci,
adesea la pacientii cu IC cronica. Disfunctia miocardica
acuta (ischemicd, inflamatorie sau toxica), insuficienta
valvulara acuta sau tamponada pericardica sunt printre
cele mai frecvente cauze acute primare de ICA.

Decompensarea IC cronice poate aparea fara factori
precipitanti cunoscuti, dar mai adesea se asociaza unul
sau mai multi factori, precum infectia, hipertensiunea
necontrolatd, tulburari de ritm, sau aderenta scazuta la
tratament sau dietd (Tabelul 4).
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Tabel 4 Factori declansatori ai insuficientei cardiace acute

Sindromul coronarian acut

Tahiaritmie (Ex: fibrilatie atriala, tahicardie ventriculara)

Crestere excesiva a tensiunii arteriale

Infectie (ex: pneumonie, endocardita infectioasa, sepsis)

Neaderenta la aportul de sare/lichide sau medicatie

Bradiaritmie

Substante toxice (alcool, droguri recreationale)

Medicamente (ex. AINS, corticosteroizi, substante inotrop negative, chimioterapice cardiotoxice)

Exacerbarea bronhopneumopatiei cronice obstructive

Embolia pulmonara

Chirurgia si complicatiile perioperatorii

Cresterea tonusului simpatic, cardiomiopatia legata de stres

sarcina sau perioada peripartum)

Tulburari metabolice/ hormonale (ex: disfunctia tiroidiana, cetoza diabetica, disfunctia adrenaliana, tulburari legate de

Injuria cerebrovasculara

Cauza mecanica acuta: SCA complicat cu ruptura miocardica (ruptura de perete liber, defect septal ventricular,
regurgitare mitrala acutd), traumatism toracic sau chirurgie cardiovasculara, insuficientd acuta a valvei native sau
protetice secundara endocarditei, disectia sau tromboza aortica

AINS = antiinflamatoare nesteroidiene; ICA = insuficienta cardiaca acuta; SCA = sindrom coronarian acut.

Printre cateva clasificari ale ICA, clasificarea clinica
poate fi bazata pe examinarea fizica a pacientului pentru
a putea detecta prezenta semnelor/ simptomelor clinice
ale congestiei (,,ud” sau ,,uscat” in functie de prezenta vs.
absenta) si/sau hipoperfuziei periferice (,,rece” vs. ,,cald”
in functie de prezenta vs. absenta). Aceasta clasificare
poate fi utila pentru a ghida terapia in faza initiala si are
importanta prognostica (Figura 3).

Procesul diagnostic trebuie inceput in mediul pre-
spitalicesc si continuat in departamentul de urgenta
(ED) pentru a putea stabili diagnosticul cit mai repede
si pentru a putea initia un tratament adecvat. Trebuie
identificate si manageriate, de asemenea, in paralel, alte
patologii clinice amenintatoare de viata coexistente, si/
sau factori precipitanti ce sa necesite tratament/ corec-
tie de urgentd. Atunci cand se confirma diagnosticul de
ICA, evaluarea clinica este obligatorie pentru a putea
alege o cale de management ulterioara. Se recomanda
ca diagnosticul initial de ICA sa se bazeze pe o evaluare
amanuntita a istoricului simptomatologiei, istoricului de
patologie cardiovasculara, precum si prezenta potentia-
lilor factori precipitanti cardiovasculari sau non-cardio-
vasculari, precum si o evaluare a semnelor/simptomelor
de congestie si/sau hipoperfuzie, realizate prin examenul
clinic si confirmate mai apoi prin investigatii aditionale

potrivite, precum ECG, radiografie toracica, examene
biologice (inclusiv biomarkeri specifici), precum si eco-
cardiografie. Managementul initial al unui pacient cu ICA
este descris in Figura 4.

Recomandarile privind testele diagnostice pentru dia-
gnosticul ICA sunt rezumate in tabelul de mai jos.

ICA este o patologie amenintatoare de viata, astfel
trebuie urmarit transferul rapid la cel mai apropiat spital,
preferabil la un spital cu o sectie de cardiologie si/sau
unitate coronariana/ terapie intensiva. Diagnosticul pre-
coce este important in cadrul ICA. Astfel, toti pacientii
cu suspiciune de ICA trebuie sa beneficieze de o diagnos-
ticare si un tratament farmacologic si nonfarmacologic
adecvat, initiate rapid si in paralel. Evaluarea initiala si
monitorizarea continud non-invaziva a functiilor vitale
cardiorespiratorii, inclusiv pulsoximetria, tensiunea arte-
riala, frecventa respiratorie si ECG, instituite in citeva
minute, sunt esentiale pentru a evalua daca ventilatia,
perfuzia periferica, oxigenarea, frecventa cardiaca si ten-
siunea arteriala sunt adecvate. Debitul urinar trebuie de
asemenea monitorizat, desi sondarea vezicala de rutina
nu este recomandata. Pacientii cu insuficienta/disfunctie
respiratorie sau compromisi hemodinamic trebuie dirijati
spre o locatie unde poate fi acordat suport respirator si
cardiovascular imediat.
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HIPOPERFUZIE (-)

HIPOPERFUZIE (+)
Extremitati reci,
transpirate

Oligurie

Stare confuzionala
Ameteli

Presiune a pulsului
fngusta

CONGESTIE (-)

CALDA-USCATA

RECE-USCATA

CONGESTIE (+)

Congestie pulmonara

Ortopnee/ Dispnee paroxistica nocturna
Edeme periferice(bilaterale)

Distensie jugulara

Hepatomegalie congestiva

Congestie abdominali, ascitd

Reflux hepatojugular

%

CALDA-UMEDA

RECE-UMEDA

Hipoperfuzia nu este sinonima cu hipotensiunea, dar adesea hipoperfuzia este insotitd de hipotensiune.

Figura 3 Profilul clinic al pacientilor cu insuficienta cardiaca acutd, bazat pe prezenta/absenta congestiei si/sau

hipoperfuziei.
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Recomandari legate de testele diagnostice

Recomandari Clasa® | Nivel®

Masurarea la momentul prezentarii a nivelelor plasmatice a peptidelor natriuretice (BNP, NT-
proBNP sau MR-proANP) este recomandata la toti pacientii cu dispnee acuta si suspiciune de ICA
pentru a putea diferentia dispneea de ICA de cauzele non-cardiace.

La momentul interndrii, sunt recomandate urmatoarele teste diagnostice pentru toti pacientii
suspectati cu ICA:
a. ECG cu 12 derivatii.
b.Radiografie toracica pentru evaluarea semnelor de congestie pulmonara si pentru detectarea
altor patologii cardiace sau non-cardiace ce pot cauza sau contribui la simptomatologia
paicentului.
c. Teste de laborator: troponina cardiaca, BUN (sau uree), creatinina, electroliti (sodiu, potasiu),
glicemie, hemoleucograma completa, teste hepatice si TSH.

Ecocardiografia este recomandata de urgenta la toti pacientii cu ICA instabili hemodinamic si
in decursul primelor 48 de ore cind structura si functia cardiaca este necunoscuta sau posibil
modificata fata de explorarile precedente.

ICA = insuficienta cardiac acutd; BNP = peptid natriuretic de tip B; BUN = azot ureic sanguin; ECG = electrocardiograma; MR pro-ANP =
peptidul natriuretic de tip A medioregional; NT pro-BNP = peptidul natriuretic pro-B N-terminal; TSH = hormonul tireo-stimulant.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

Recomandari de management al pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta: terapia cu oxigen si suportul
ventilator

Recomandari

Este recomandata monitorizarea transcutanata a saturatiei de oxigen arterial.

Masurarea pH-ului sangvin si a presiunii dioxidului de carbon (inclusiv lactatul) trebuie considerat,
mai ales la pacientii cu edem pulmonar acut sau antecedente de BPOC, utilizind sange venos. La
pacientii cu soc cardiogen se prefera testarea din singe arterial.

Terapia cu oxigen este recomandata pacientilor cu ICA si SpO, <90% sau PaO, <60 mmHg (8,0
kPa), pentru a corecta hipoxemia.

Ventilatia cu presiune pozitiva non-invaziva (CPAP, BiPAP) ar trebui considerata la pacientii cu
insuficienta respiratorie (frecventa respiratorie >25 resp/min, SpO, <90%) si trebuie initiatd cit
mai repede posibil pentru a ameliora insuficienta respiratorie si pentru a reduce rata intubarii
endotraheale mecanice.

Ventilatia cu presiune pozitiva non-invaziva poate reduce tensiunea arteriala si ar trebui sa

fie utilizata cu precautie la pacientii hipotensivi. Tensiunea arteriald trebuie monitoriata cu
regularitate, atunci cand se utilizeaza acest tratament.

Intubarea este recomandata, daca nu se poate trata non-invaziv insuficienta respiratorie ce duce la
hipoxemie (PaO, <60 mmHg — 8,0 kPa), hipercapnie (PaCO, >50 mmHg — 6,65 kPa) si acidozd (pH
<7,35).

BiPAP = presiune pozitiva aeriana pe doua nivele; BPOC = bronhopneumopatie cronica obstructiva; CPAP = presiune pozitiva aeriana conti-
nug; ICA = insuficienta cardiacd acutd; SpO, = saturatia transcutanati de oxigen; PaCO, = presiunea partiala a dioxidului de carbon arterial.
* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Pacient cu suspiciune de ICA

Faza de urgenta

dupa primul . ’ Suport circulator
pa primu l. Soc cardiogen? ——> . farmacologic
contact medical Da

* mecanic
Nu

2. Insuficientd respiratorie? ——»  Suport ventilator
Da + oxigen
« presiune pozitiva
ventilatorie non-
invaziva (CPAP,
BiPAP)

« ventilatie mecanici

Nu

v

______________________ Stabilizare de urgenta si
Faza imediatia transfer la unitatea de

(cele 60-120 de v terapie i'nttinsivi
coronariana/ATI

minute initiale)

Este etiologia acuta
identificata?

Sindrom Acut Coronarian
Hipertensiune arteriald
Aritmie

Cauzi Mecanici Acutd’
Embolie Pulmonara

A

TXP>IO

Nu Da

Initierea imediatd
a tratamentului specific

A se urmiri recomandarile
detaliate din ghidurile ESC specifice

Reevaluare diagnostica pentru confirmarea ICA
Evaluare clinica pentru alegerea managementului optim

Figura 4 Managementul intial al pacientilor cu ICA.

*Cauze acute mecanice: ruptura miocardica ce complica sindromul coronarian acut (ruptura de perete liber, defect septal
ventricular, regurgitare mitrala acuta), traumatism toracic sau interventie chirurgicala cardiovasculara, insuficienta valvulara
acuta a valvei native sau a valvei mecanice secundara endocarditei, disectiei sau trombozei aortice.



100

Ghid de buzunar ESC 2016 pentru diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

Managementul pacientilor bazat pe profilul clinic in pe-
rioada initiala este prezentat in Figura 5.

Recomandarile privind managementul detaliat al paci-
entilor cu ICA sunt rezumate mai jos.

Recomandari de management al pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta: farmacoterapia

Recomandari

Nivel®

| Clasa?

Diuretice

Diureticele de ansa intravenoase sunt recomandate la toti pacientii cu ICA ce sunt internati cu
semne/simptome de supraincarcare lichidiana, pentru a putea ameliora aceste simptome. Se
recomanda monitorizarea cu regularitate a simptomelor, diurezei, functiei renale si a electrolitilor
in timpul utilizarii diureticelor i.v.

La pacientii cu ICA nou-depistata sau la cei cu IC cronica decompensata, ce nu sunt tratati cu
diuretice orale, doza initiala recomandata va fi de 20-40 mg Furosemid i.v. (sau echivalent); pentru
cei cu terapie diuretica cronicd, doza initiala iv trebuie sa fie cel putin echivalenta dozei orale.

Se recomanda administrarea diureticelor fie ca bolus intermitent fie ca infuzie continua, iar doza si
durata trebuie ajustate in functie de simptomatologia pacientului si starea sa clinica.

Combinarea diureticelor de ansa cu un diuretic tiazitic sau cu spironolactona poate fi considerata la
pacientii cu edeme rezistente la tratament sau cu raspuns simptomatic insuficient.

Vasodilatatoare

Vasodilatatoarele iv ar trebuie considerate pentru ameliorarea simptomatologiei la ICA cu TAs >90
mmHg (si fara hipotensiune simptomatica).

Simptomatologia si tensiunea arteriala trebuie monitorizate frecvent in timpul administrarii
vasodilatatoarelor i.v.

La pacientii cu ICA hipertensiva vasodilatatoarele i.v. ar trebuie considerate ca terapie initiala
pentru a imbunatati simptomatologia si pentru a reduce congestia.

Agenti inotropi - dobutamina, dopamina, levosimendan, inhibitori ai fosfodiesterazei-Ill1 (PDE III)

Infuzia iv pe termen scurt de agenti inotropi poate fi considerata la pacientii cu hipotensiune (TAS
<90 mmHg) si/sau semne/simptome de hipoperfuzie in ciuda volemiei adecvate, pentru a putea
creste debitul cardiac, TA, pentru a imbunatati perfuzia periferica si perfuzia organelor vitale.

Infuzia intravenoasa cu levosimendan sau un inhibitor PDE |l poate fi consideratd pentru a
contracara efectul betablocantelor daca se considera ca beta-blocada contribuie la hipotensiune cu
hipoperfuzie asociata.

Agentii inotropi nu sunt recomandati decdt daca pacientii sunt hipotensivi simptomatici, sau
hipoperfuzati simptomatici, datoritd incertitudinii cu privire la siguranta.

Vasopresoare

Un vasopresor (de preferat norepinefrina) poate fi considerat la pacientii cu soc cardiogen, in ciuda
unui tratament cu un alt inotrop, pentru a creste tensiunea arteriala si perfuzia organelor vitale.

Se recomanda monitoriarea ECG si a tensiunii arteriale in timpul utilizarii agentilor inotropi si a
vasopresoarelor, deoarece pot cauza aritmii, ischemie miocardica si in cazul levosimendanului si a
inhibitorilor PDE Il de asemenea hipotensiune.

In astfel de cazuri ar putea fi considerata masurarea TA intra-arteriala.

Profilaxia tromboembolismului

Profilaxia trombembolismului (de ex. cu HGMM) este recomandata la pacientii ce nu sunt deja
anticoagulati si fara contraindicatii pentru anticoagulare, pentru a reduce riscul trombozei venoase
profunde si a embolismului pulmonar.

Alte medicamente

Pentru controlul acut al frecventei ventriculare la pacientii cu fibrilatie atriala se recomanda:
a. Digoxin si/sau betablocante ar trebui considerate ca terapie de prima linie®.
b. Amiodarona poate fi considerata.

Medicamentele opioide pot fi considerate pentru utilizare cu precautie in ameliorarea dispneei si
anxietatii la pacientii cu dispnee severa, dar pot produce greata si hipopnee.

Ila C
11b B
11b B

ICA = insuficienta cardiaca acuta; IC = insuficienta cardiaca; ECG = electrocardiograma; i.v. = intravenos; TAS = tensiune arterial sistolica;

HGMM = heparina cu greutate moleculara mica.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Betablocantele trebuie utilizate cu prudenta daca pacientul este hipotensiv.
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PACIENT CU INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA

Evaluare clinicd pentru identificarea profilului hemodinamic

ESTE PREZENTA CONGESTIA?
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(95% din pacientii ICA)

(5% din pacientii ICA)
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i i * Agenti vasopresori in * Diuretice
cazuri refractare + Agenti inotropi
. . . * Diuretice (dupa in cazuri refractare
* Vasodilatatoare * Diuretice corectarea perfuziei)
* Diuretice * Vasodilatatoare

* Suport circulator

* Ultrafiltrare (de mecanic daci nu

considerat dacd . dol
exista rezistenta raspunde la )
la diuretice) farmacoterapie

Figura 5 Managementul pacientilor cu ICA, bazat pe profilul clinic.

*Simptome/semne de congestie: ortopnee, dispnee paroxistica nocturna, raluri bazale bilaterale, raspuns tensional anormal
la manevra Valsalva (IC stianga); simptome de congestie abdominala, distensie jugulara, reflux hepatojugular, hepatomegalie,

ascita, edeme periferice (IC dreapta).
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Recomandari privind terapia de substitutie renala la pacientii cu insuficientad cardiaca acuta

acutd renala.

Recomandari Clasa®
Ultrafiltrarea poate fi considerata la pacientii cu congestie refractara, ce nu raspund la strategiile de a
tratament bazate pe diuretice.

Terapia de substitutie renala trebuie considerata la pacientii cu supraincarcare de volum si injurie a

Nivel®

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Recomandari privind managementul pacientilor cu soc cardiogen

Recomandari

La toti pacientii suspectati de soc cardiogen este recomandata efectuarea imediata a ECG si
ecocardiografiei.

Toti pacientii cu soc cardiogen trebuie transferati rapid la un centru tertiar ce cuprinde si un
serviciu non-stop de cateterism cardiac, precum si unitate de terapie intensiva coronariana/ unitate
de terapie intensiva, cu disponibilitatea suportului circulator mecanic de scurta durata.

La pacientii cu SCA complicat cu soc cardiogen se recomanda angiografia coronariana de urgenta
(in primele 2 ore de la internare), cu intentia de a realiza revascularizarea coronariana.

Monitorizarea continud a tensiunii arteriale si a ECG este recomandata.

Monitorizarea invaziva cu linie arteriala este recomandata.

Testul de incarcare lichidiani (ser fiziologic sau solutie Ringer, >200 ml/I5-30 min) este recomandat
ca prima linie de tratament dacd nu exista semne de supraincarcare lichidiand.

Agentii inotropi intravenosi (dobutamina) pot fi considerati pentru a creste debitul cardiac.

Vasopresoarele (norepinefina este preferabild dopaminei) pot fi considerate, daca este nevoie sa se
mentina TAS in prezenta hipoperfuziei persistente.

Balonul de contrapulsatie intraaortic nu este recomandat de rutina in socul cardiogen.

Suportul circulator mecanic pe termen scurt poate fi considerat in socul cardiogen refractar in
functie de varsta, comorbiditatile si functia neurologica a pacientului.

0O ®m ®m 0 0 00 0O

ECG = electrocardiogamd; TAS = tensiune arteriala sistolica; SCA = sindrom coronarian acut.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Recomandari privind terapia orala bazata pe dovezi modificatoare de boala la pacientii cu insuficienta

cardiaca acuta

Recomandari

In cazul agravarii IC-FER cronice trebuie luate toate masurile pentru a se continua terapiile
modificatoare de boala, bazate pe dovezi, in absenta instabilitatii hemodinamice sau a
contraindicatiilor.

in caz de IC-FER de novo, trebuie luate toate misurile pentru a initia aceste terapii dupa stabilizarea
hemodinamica.

Clasa®

Nivel®

ICA = insuficienta cardiacd acuta; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa.
* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Recomandari privind monitorizarea starii clinice a pacientilor spitalizati datorita insuficientei cardiace

acute

Recomandari

Monitorizarea standard, non-invaziva, a frecventei cardiace, a ritmului cardiac, a frecventei
respiratorii, a saturatiei oxigenului si a tensiunii arteriale este recomandata.

Se recomanda céntarirea zilnicd a pacientilor si realizarea unei curbe fidele a balantei lichidiene.

Se recomanda evaluarea zilnica a semnelor si simptomelor caracteristice IC (ex: dispnee, raluri
pulmonare, edeme periferice, greutate) pentru a putea evalua corect supraincadrcarea lichidiana.

Monitorizarea frecventa, adesea zilnica, a functiei renale (uree sanguina, creatinina) si a
electrolitilor (sodiu, potasiu) in timpul tratamentului i.v. si in timpul initierii terapiei cu antagonisti ai
sistemului renina-angiotensina-aldosteron este recomandata.

persistenta in ciuda tratamentului.

Montarea unei linii arteriale ar trebui considerata la pacientii hipotensivi si cu simptomatologie

hipoperfuzie).

Montarea unui cateter arterial pulmonar ar putea fi considerata la pacientii care, in ciuda
tratamentului farmacologic, prezinta simptomatologie refractara (in mod special hipotensiune si

IC = insuficientd cardiaca.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Criteriile pentru externarea pacientilor internati pen-
tru ICA:

e sunt stabili hemodinamic, euvolemici, pe o medicatie
orala bazata pe dovezi si au functie renala stabila de
cel putin 24 de ore Tnaintea momentului externarii.

e beneficiaza de o educatie personalizata si sfaturi in

Pacientii externati dupa o spitalizare datorata unei ICA
ar fi de preferat sa fie in timpul perioadei de risc crescut:
e fnrolati intr-un program de management al bolii: pla-

nurile de urmarire trebuie intocmite inaintea exter-
narii si comunicate clar echipei de ingrijire primare;

e sa fie reevaluat de catre un medic generalist in prima
saptamana de la externare;

e sa fie examinat de echipa de cardiologie din spital la
2 saptamani de la externare, daca acest lucru este
fezabil.

Pacientii cu IC cronica trebuie urmariti de catre un
serviciu multidisciplinar de IC. Managementul pre si post
externare trebuie sa fie conform standardelor de ingrijire
ale Heart Failure Association.

12. Suportul circulator
mecanic si transplantul
cardiac

La pacientii fie cu IC cronica sau acuta care nu pot fi sta-
bilizati prin terapie medicamentoasa, sistemele de suport
circulator mecanic (MCS) pot fi utilizate sa usureze ven-
tricolul deficient si sa mentina perfuzia adecvata la nivelul
organelor tinta. Pacientii cu soc cardiogen acut sunt tra-
tati initial cu o asistare pe termen scurt utilizind sisteme
de sustinere a vietii extracorporeale, de scurta durata,
pentru a se putea planifica o terapie pe termen mai lung.
Pacientii cu IC cronici, refractara, in ciuda terapiei medi-
cale pot fi tratati cu un dispozitiv permanent implantabil
de sustinere a functiei ventriculului sting (LVAD).

Criteriile pacientilor cu IC potential eligibili pentru im-
plantarea LVAD sunt rezumate in Tabelul 6.
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Tabel 5 Obiectivele tratamentului in insuficienta cardiaca acuta

Obiective imediate (Departamentul de urgente/ sectie terapie intensiva/unitate terapie intensiva
coronariana)

Imbunitirea hemodinamicii si a perfuziei organelor.

Restabilirea oxigenarii.

Ameliorarea simptomatologiei.

Limitarea leziunilor cardiace si renale.

Prevenirea trombembolismului.

Minimizarea duratei internarii pe sectia de terapie intensiva.

Obiective intermediare (in spital)

Identificarea etiologiei si a comorbiditatilor relevante.

Titrarea terapiei pentru controlul simptomatologiei, a congestiei si pentru optimizarea tensiunii arteriale.

Initierea si cresterea dozelor terapiei farmacologice modificatoare de boala.

Considerarea, in cazuri selectionate, a terapiei cu dispozitive.

Managementul pre-externare si pe termen lung

Dezvoltarea unui plan de ingrijiri care sa asigure:
e Un program pentru titrarea si monitorizarea terapiei farmacologice.
o Reevaluarea necesitatii si momentului utilizarii terapiei cu dispozitive.
e Cine si cand va urmari pacientul.

Inrolarea pacientului in programe de management al bolii, educarea acestuia, precum si initierea modificarilor de stil de
viata.

Preventia reinternarii precoce.

Imbunatatirea simptomelor, calitatii vietii si a supravietuirii.

AINS = antiinflamatoare nesteroidiene; ICA = insuficienta cardiaca acutd; SCA = sindrom coronarian acut.

Tabel 6 Pacientii ce pot fi eligibili pentru implantarea unui dispozitiv de asistare ventriculara

Pacientii cu simptomatologie severa, ce a persistat >2 luni, in ciuda terapiei medicamentoase si prin
dispozitive optime si mai mult de una din urmatoarele:

FEVS <25% si, daca este masurat, VO, maxim <I2 mL/kg/min.

23 spitalizari datorita IC in ultimile 12 luni, fird o cauza precipitanta evidenta.

Dependenta de terapie inotropa i.v.

Disfunctie progresiva a organelor tinta (deteriorarea functiei renale si/sau hepatice) datorita perfuziei reduse si nu
datorita presiunii inadecvate de umplere ventriculare (PCWP 220 mmHg si TAS <80-90 mmHg sau Cl <2L/min/m?).

Absenta disfunctiei severe de ventricul drept, asociata regurgitarii tricuspidiene severe.

Cl = index cardiac; IC = insuficienta cardiaca; FEVS = fractie de ejectie a ventricului staing; PCWP = presiune pulmonara capilara; TAS = ten-
siune arteriala sistolica; VO, = consumul de oxigen.
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Recomandarile pentru implantarea MCS la pacientii cu
IC refractara sunt rezumate in tabelul de mai jos.

Recomandari de implantare a suportului mecanic circulator la pacientii cu IC refractara

Recomandari Clasa® | Nivel®
LVAD ar trebui considerat la pacientii cu IC-FER fin stadiul terminal, in ciuda unei terapii optime

medicale i prin dispozitive si care sunt eligibili pentru transplant cardiac, pentru a putea imbunatati la
simptomatologia, pentru a reduce riscul spitalizarilor datorita IC si riscul de moarte prematura

(indicatia de ,,punte catre transplant”).

LVAD ar trebui considerat la pacientii cu IC-FER in stadiu terminal, in ciuda unei terapii optime

medicale si prin dispozitive, si ineligibili pentru transplant cardiac, pentru a reduce riscul de moarte lla

prematura.

IC = insuficientd cardiaca; IC-FER = insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara.

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Transplantul cardiac este un tratament acceptat pen-
tru stadiile finale ale IC. In afari de lipsa donatorilor,
principala problemad in cadrul transplantului cardiac este
reprezentata de consecintele eficacitatii limitate si com-
plicatiilor terapiei imunosupresive pe termen lung (spre
exemplu, rejetul mediat de anticorpi, infectia, hiperten-
siunea, insuficienta renala, neoplasmul si vasculopatia
arteriala coronariana). Trebuie sa fie considerat faptul
ca anumite contraindicatii sunt tranzitorii si tratabile.
In timp ce infectia activa rimane o contraindicatie re-

Tabel 7

lativa a transplantului cardiac, pacientii cu HIV, hepatita,
boala Chagas si tuberculoza pot fi considerati candidati
potriviti atata timp cat anumite principii stricte de ma-
nagement sunt aplicate. La pacientii suferinzi de cancer
ce necesita transplant cardiac, o colaborare stransa cu
specialistii de oncologie trebuie sa aiba loc pentru a putea
stratifica fiecare pacient.

Indicatiile si contraindicatiile transplantului cardiac
sunt prezentate in Tabelul 7.

Indicatii si contraindicatii de transplant cardiac

Pacienti de
considerat

IC in stadiu final cu simptomatologie severa, prognostic prost si fara alte alternative de tratament.
Motivati, bine informati, si stabili emotionali.
Capabili de a fi complianti tratamentului intensiv necesar recuperarii post-operatorii.

Contraindicatii | Infectia acuta.

Boala sistemica multiorganica.

recuperarii la domiciliu.

Boala arteriald periferica sau cerebro-vasculara severa.

Hipertensiune pulmonara ireversibila farmacologic (LVAD ar trebui considerat cu o reevaluare
ulterioara pentru stabilirea eligibilitatii).

Neoplasmul (este necesara o colaborare cu specialistii oncologi pentru stratificarea riscului de
reaparitie a tumorii la fiecare pacient).

Disfunctie renala ireversibila (clearance-ul creatininei <30 ml/min).

Alte comorbiditati grave cu prognostic prost.

IMC pre-transplant 235 kg/m? (se recomanda atingerea IMC <35 kg/m?).

Consumul curent de alcool sau droguri.

Orice pacient pentru care nu exista suficient suport social pentru atingerea compliantei necesare
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13. Managementul echipei
multidisciplinare

Interventiile non-farmacologice, non-interventionale uti-
lizate in managementul IC sunt rezumate in tabelul de
mai jos.

Tabel 8 Caracteristicile si componentele programelor de management al pacientilor cu IC

Caracteristici | Ar trebui sa includa o abordare multidisciplinara (cardiologi, medici de familie, asistente, farmacisti,
psihoterapeuti, dieteticieni, asistenti sociali, chirurgi, psihologi etc).

Ar trebui sa tinteasca pacientii simptomatici cu risc inalt.

Ar trebuie sa includa personal competent si educat profesional.

Componente | Management optimizat al tratamentului medical si prin dispozitive.
Educarea adecvata a pacientilor, cu accent deosebit pus pe aderenta la tratament si autoingrijire.

Implicarea pacientului in monitorizarea simptomelor si utilizarea flexibila a diureticelor.

Reevaluare dupa externare (in clinica si/sau vizite la domiciliu; utilizarea unui sistem de monitorizare
la distanta sau suport telefonic).

Cresterea accesibilitatii la ingrijirii medicale (urmarire personala si contact telefonic, posibil prin
monitorizare la distanta).

Facilitarea accesului la ingrijire in timpul episoadelor de decompensare.

Evaluarea (si interventia potrivita ca raspuns la) unei cresteri inexplicabile in greutate, starii de
nutritie, starii functionale, calitatii vietii si probelor de laborator.

Accesul la optiuni avansate de tratament.
Asigurarea suportului psihosocial pentru pacienti, familiile acestora si/sau ingrijitori.

Recomandari privind exercitiile fizice, managementul multidisciplinar si monitorizarea pacientilor cu IC

Recomandari

Se recomanda incurajarea exercitiilor regulate aerobice la pacientii cu IC, pentru imbunatatirea
capacitatii functionale si a simptomatologiei.

Se recomanda incurajarea exercitiilor regulate aerobice la pacientii stabili cu IC-FER, pentru a
reduce riscul spitalizarilor datorita IC.

Se recomanda inrolarea pacientilor cu IC in programe multidisciplinare de management pentru a
reduce riscul spitalizarilor datorita IC precum si scaderea mortalitatii.

Trimiterea la medicii de familie pentru urmarirea pe termen lung poate fi considerata la pacientii
cu IC stabila, care beneficiaza de terapie optima, pentru a monitoriza eficacitatea tratamentului,
progresia bolii si aderenta pacientului.

Monitorizarea presiunii arteriale pulmonare, utilizind un sistem de monitorizare hemodinamic
implantabil wireless (CardioMems), poate fi considerata la pacientii simptomatici cu IC cu
spitalizari anterioare datorita IC, pentru a reduce riscul recurentei spitalizarilor datorita IC.

Monitorizarea multiparametrica bazata pe ICD (abordarea IN-TIME) poate fi considerata la
pacientii cu IC-FER (FEVS <35%) pentru a imbuniatati prognosticul clinic.

FEVS = fractie de ejectie a VS; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusd; ICD = defibrilator cardiac
implantabil; IN-TIME = telemonitorizarea multiparametru a dispozitivelor implantabile la pacientii cu IC.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Obiectivul de management al IC este oferirea unui sis-
nitatea cat si spitalele. Fundamentale pentru obtinerea
acestui pachet complet de ingrijire sunt programele de
management multidisciplinare.

Serviciile legate de IC ar trebui sa fie usor accesibile
pacientului, familiei acestuia si furnizorilor de ingrijire.

O linie telefonica de ajutor si pagina de internet: http:/
www.heartfailurematters.org poate facilita accesul la sfa-
turi profesionale.

Reinternarea precoce dupa externare este frecvent
intalnita si poate fi abordata printr-o planificare coor-
donata a externarii. Planificarea externarii trebuie sa se
initieze din momentul in care starea pacientului este sta-
bila, include furnizarea de informatii si educatia pentru
autoingrijire precum si programarea pentru primul con-
trol dupa externare. Externarea trebuie pregitita atunci

cand pacientul este euvolemic si cauzele internarii au fost
tratate.

Pacientii trebuie sa beneficieze de informatii suficiente
si actualizate pentru a putea lua decizii privind ajustarea

Pacientilor cu IC, indiferent de FEVS, li se recomanda
efectuarea exercitiilor de antrenament fizic corect adap-
tate.

Pacientii cu IC trebuie sa beneficieze de reevaluare re-
gulata si monitorizare. Monitorizarea poate fi efectuata
de citre pacientii insdsi sau de catre personalul medical
in timpul vizitelor la domiciliu, sau in clinici, prin monito-
rizare la distanta cu sau fara dispozitive implantabile sau
suport telefonic structurat (STS).

Recomandari specifice privind monitorizarea pacienti-
lor in varsta cu IC sunt prezentate in Tabelul 9.

Tabel 9 Recomandari specifice pivind monitorizarea si reevaluarea pacientilor varstnici cu IC

scorului de fragilitate.

A se monitoriza fragilitatea si a se ciuta cauze reversibile (cardiovasculare sau non-cardiovasculare) ale deteriorarii

diureticelor pentru a reduce riscul de incontinenta.

Revizuirea medicatiei: optimizarea lenta a dozelor medicatiei pentru IC, cu monitorizarea frecventa a starii clinice.
Reducerea polipragmaziei: numarul, dozele si complexitatea regimului. A se considera oprirea medicatiei fara efecte
imediate asupra ameliorarii simptomatologiei si a calitatii vietii (precum statinele). Reevaluarea momentului si dozarii

pentru pacient si familie.

De considerat trimiterea la specialistul geriatru, medicul generalist si la asistentul social pentru reevaluare si sustinere

Ingrijirea paliativi include accentuarea managementului
simptomatologiei, suport emotional si comunicare intre
pacient si familia acestuia. In mod ideal, aceasta abordare
trebuie introdusa timpuriu in cadrul evolutiei bolii si ac-
centuata pe masura ce aceasta progreseaza.

Exista terapii si actiuni specifice care sa ofere o paliatie
a simptomatologiei, insa dovezile sunt limitate:

e morfina poate reduce dispneea, durerea si anxieta-
tea.

e cresterea concentratiei de oxigen inspirata poate
ameliora dispneea.

e managementul diurezei poate fi util pentru a amelio-
ra congestia severa sau pentru a optimiza controlul
simptomatologiei.

e reducerea medicatiei IC ce scade TA pentru a men-
tine oxigenarea suficienta si pentru a reduce riscul
caderilor.

Un plan de management ar trebui sa includa:

e discutarea opririi medicatiei care nu are un efect ime-
diat asupra managementului simptomatologiei

e documentarea deciziei pacientului privind numarul
de resuscitari;

e dezactivarea ICD la sfarsitul vietii (in concordanta cu
legislatia locald);

o alegerea locului preferat pentru ingrijiri si deces;

e asigurarea suportului emotional pentru pacient si fa-
milie/ingrijitor.
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Clasele de recomandari

Clasele de
recomanda

(]

Sug

Dovezi discordante si/sau o divergenta de opinii in

Ar trebui luatd in
considerare

Clasal ll privinga utilitatii/ eficacitatii unui anumit tratament sau
procedura
Clasa lla Dovezilelopiniile sunt in favoarea utilitdtii | eficacitatii
Clasa lIb Utilitateal eficacitatea este mai putin bine stabilitd in urma

dovezilor/ opiniilor

Poate fi luat in considerare

Nivele de evidenta

Nivel de evidenta A Datele deriva din studii clinice multiple randomizate sau din metaanalize

Nivel de evidenti B dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din stu
0 nerandomizate

Nivel de evidenta C Consens de opinii al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

lI. Introducere

Progresul in tratamentul bolilor neoplazice a dus la cres-
terea supravietuirii bolnavilor cu cancer, dar a dus si la
cresterea morbiditatii si mortalitatii din cauza efectelor
adverse directe ale tratamentului asupra functiei cardio-
vasculare. Acest document trece in revista diferitii pasi
de urmat in monitorizarea cardiovasculara si in luarea de-
ciziei Tnainte, in timpul si dupa administrarea medicatiei
antineoplazice cu potentiale efecte cardiace adverse.

2. Complicatiile
cardiovasculare ale terapiei

°

cancerului: fiziopatologie si
management

2.1 Disfunctia miocardica si
insuficienta cardiaca

2.1.1 Fiziopatologie si prezentare clinica

Disfunctia de ventricul sting si insuficienta cardiaca sunt
printre cele mai frecvente si serioase complicatii ale tera-
piei oncologice. Este dificil de prezis incidenta disfunctiei
VS deoarece pacientii cu cancer primesc multiple trata-
mente cu potential cardiotoxic §i cateodata si radiotera-
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Tabel 1. Incidenta disfunctiei VS asociata chimioterapiei

Chimioterapie Incidenta (%)

Antracicline (dependenta de doza)

Doxorubicina (Adriamicina)

400 mg/m? 3-5

550 mg/m? 7-26

700 mg/m? 18-48

Idarubicin (>90 mg/m?) 5-18

Epirubicin (>900 mg/m?) 0,9-11,4

Mitoxantona >120 mg/m? 2,6

Antracicline liposomale (>900 mg/m?) 2
Agenti alchilanti

Ciclofosfamida 7-28

Ifosfamida

<10 g/m? 0,5

12,5-16 g/m? 17
Antimetaboliti

Clofarabina 27
Agenti antimicrotubulari

Docetaxel 2,3-13

Paclitaxel <l
Anticorpi monoclonali

Trastuzumab 1,7-20,12

Bevacizumab 1,6-4°

Pertuzumab 0,7-1,2
Inhibitori de tirozin-kinaza cu molecula mica

Sunitinib 2,7-19

Pazopanib 7-11

Sorafenib 4-8

Dasatinib 2-4

Imatinib mesilat 0,2-2,7

Lapatinib 0,2-1,5

Nilotinib |
Inhibitori de proteaze

Carfilzomib 11-25

Bortezomib 2-5
Alte chimioterapice

Everolimus <|

Temsirolimus <l

* In combinatie cu antraciclinele si ciclofosfamida;
® La pacienti care primesc antracicline concomitent.

pie toracici. In Tabelul | se regiseste incidenta disfuncti-
ei VS cu diferitele chimioterapii.

2.1.1.1 Antraciclinele

Pacientii prezintda o susceptibilitate diferita la antraci-
cline: Cardiotoxicitatea asociata tratamentului poate sa
apara precoce, incd de la prima doza. Daca disfunctia
cardiaca asociata antraciclinelor este detectata precoce

si este instaurat tratamentul pentru insuficienta cardiaca,
pacientii recupereaza frecvent functia cardiaca. Din con-
tra, daca disfunctia cardiaca este identificata tardiv de la
debut, insuficienta cardiaca (IC) este greu de tratat. In
Tabelul 2 se regasesc factorii de risc asociati cu cardioto-
xicitatea indusa de antracicline.
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Tabel 2. Factori de risc asociati cardiotoxicitatii antraciclinelor®
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e Dozd cumulata
o Sexul feminin
e Varsta
- >65 de ani
- <I8ani
e Insuficienta renala

e Chimioterapia concomitenta cu:
- agenti alchilanti sau antimicrotubulari
- terapii imunologice sau tinta
e Conditii preexistente:
- boli cardiace ce implica cresterea stresului parietal
- HTA
- factori genetici

e Radioterapia (simultana sau in antecedente) implicand cordul

* Antracicline: doxurubicina, epirubicina, idarubicina sau antracenedionele (mitoxantrone).

2.1.1.2 Alte chimioterapii conventionale

Ciclofosfamida, cisplatin, ifosfamida si taxanii pot induce
disfunctie miocardica si IC. Contibutia cardiotoxicitatii
fiecaruia in schemele multimedicamentoase este dificil
de evaluat. Cardiotoxicitatea ciclofosfamidei este relativ
rara si este intalnitd in principal in primele zile post admi-
nistrare la pacientii ce primesc doze mari (> 140 mg/kg).

2.1.1.3 Terapiile tintite si imunoterapia
Inhibarea cai de semnalizare a HER2 fie cu anticorpi
(trastuzumab, pertuzumab, transtuzumab-emtasine (T-
DMI)) fie cu inhibitori de tirozin-kinaza (lapatinib) a dus
la Tmbunatatirea supravietuirii la pacientii cu cancere
HER?2 pozitive.

Riscul cardiotoxicitatii creste la pacientii cu conditii
cardiace preexistente sau cu tratament anterior cu an-
tracicline (Tabelul 3). in general, cardiotoxicitatea nu

este dependenta de doza cumulata si de obicei IC si dis-
functia VS sunt reversibile dupa intreruperea tratamen-
tului si/sau cu terapiile pentru IC.

2.1.1.4 Inhibarea cdii de semnalizarea a factorului de crestere
al endoteliului vascular

Unii din inhibitorii VEGF pot cauza efecte adverse cardi-
ace reversibile sau ireversibile, mai ales cand sunt utilizati
in combinatie sau dupa chimioterapiile conventionale.
Riscul a fost similar intre compusii relativi specifici de
TKiIs (axitinib) si cei relativ non specifici de TKls (suni-
tinib, sorafenib, vandetanab si pazopanib). Inihibitorii
VEGF cauzeaza HTA importanta, potential afectand ast-
fel functia cardiaca. Dacd se intdlneste disfunctie cardi-
aca, un procentaj mare este reversibil dupa instaurarea
terapiei IC.
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Tabel 3. Factori de risc asociati cu toxicitate cardiovasculara indusa de compusi anti-HER2 si inhibitori de

VEGF

Agent Factori de risc

Compusi anti-HER2

- Bevacizumab

- Ramucirumab cronicd;

- Anticorpi e Tratament precedent sau concomitent cu antracicline (duratd scurtd de
- Trastuzumab timp intre tratamentul cu antracicline si anti-HER2);
- Pertuzumab e Varsta (>65 de ani);
- T-DMI e IMC mare >30 kg/m?;
e Disfunctie de VS precedenta;
- Inhibitori de tirozin-kinaza e Hipertensiune arteriald;
- Lapatinib o Radioterapie precedenta.
Inhibitori de VEGF
- Anticorpi Insuficientd cardiaca preexistentd; Boala coronariana severa;

Valvulopatie stanga (regurgitare mitrald); Cardiopatie ischemica

e Tratament precedent cu antracicline

- Inhibitori de tirozin-kinaza
- Sunitinib

- Pazapanib

- Axitinib

- Neratinib

- Afatinib

- Sorafenib

- Dasatinib

e Hipertensiune arteriald;
e Boala cardiaca preexistenta.

IMC = index de masa corporald; HER2 = receptorul uman 2 de crestere epidermala; VEGF = factorul de crestere al endoteliului vascular.

2.1.1.5 Inhibitorii de BCR-ABL kinaza
Raportarile initiale au demonstrat asocierea imatinib, ni-
lotinib si ponatinib cu evenimentele cardiovasculare.

2.1.1.6 Inhibitorii de proteozomi

Bortezomib si carfilzomib sunt cele 2 medicamente dis-
ponibile clinic ce pot cauza disfunctie cardiaca. Incidenta
IC este relativ scazuta pentru bortezomib (pana la 4%) in
comparatie cu carfilzomib (pana la 25%), cu toate ca une-
ori este agravata de utilizarea concomitenta a steroizilor.

2.1.1.7 Radioterapia

Incidenta actuala a cardotoxicitatii induse de radiote-
rapie este dificil de evaluat din mai multe motive. Sunt
incluse: durata de timp lunga intre expunere si expre-
sia clinica a bolii, utilizarea chimioterapiei cardiotoxice
concomitente, imbunétégirile continue n tehnicile de
radioterapie, modificarile in randul populatiei tratate si
absentei atribuirii bolilor cardiace radioterapiei din an-
tecedentele pacientilor in ciuda cresterii constientizarii
efectelor adverse pe termen lung in randul cardiologilor.
Disfunctia sistolica si IC este observata cand radioterapia
este combinata cu antraciclinele si poate sa fie agravata
de asemenea de boala coronariana si de valvulopatiile in-
duse de radiatii, putand evolua de-a lungul timpului.

2.1.2 Diagnostic si management terapeutic

2.1.2.1 Screening, stratificarea riscului si strategiile de detec-
tie precoce

Primul pas in identificarea pacientilor la risc crescut de
cardiotoxicitate constd in evaluarea factorilor de risc

cardiovascular la inceputul tratamentului (Tabelul 4). To-
tusi, este necesar rationamentul clinic in evaluarea riscu-
lui individual din cauza absentei scorurilor de risc validate
prospectiv. Evaluarea riscului initial este efectuata de ca-
tre o echipa de oncologi, dar este prioritar recomandata
adresarea pacientilor cu risc inalt unei echipe specializate
in cardioncologie. Strategiile de screening si de detectie

a cardiotoxicitatii includ utilizarea imagisticii cardiace si a

biomarkerilor (Tabelul 6). Alegerea modalitatii de investi-

gatie depinde de expertiza locala si de disponibilitate. Mai
multe principii de baza ar trebuie luate in considerare:

e Aceeasi modalitate imagistica diagnostica si/sau ace-
lasi test biomarker ar trebui sa fie utilizate pentru
screening-ul initial si continuat pe tot parcursul trata-
mentului. Comutarea intre modalitati sau analize este
puternic descurajata.

e Modalitatile si testele cu cea mai buna reproductibili-
tate sunt de preferat.

e Testele imagistice care furnizeaza informatii clinice
suplimentare relevante sunt preferate, de exemplu
legate de functia ventriculului drept, evaluarea pre-
siunilor pulmonare, functia valvulara, evaluarea peri-
cardului.

e Se prefera imagistica de inalta calitate, de preferat
fara radiatii, in cazul in care este disponibila.

Momentul optim si frecventa utilizarii testelor imagis-
tice si/sau biomarkerilor vor depinde de tratamentul an-
tineoplazic specific, doza cumulata totala a chimioterapi-
ei cardiotoxice, protocoalelor de administrare si durata
administrarii si de riscul cardiovascular initial.
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Tabel 4. Factori de risc pentru cardiotoxicitate

Afectiunea miocardicd curentd

Factori de risc demografici si alti factori

Insuficienta cardiaca (cu fractie de ejectie pastrata sau
redusd)

Disfunctie de VS asimptomatica (FEVS <50% sau peptid
natriuretic crescuta)

Dovada a bolii coronariene ischemice (infarct miocardic
n antecedente, angioplastie coronariana percutand sau
bypass aorto-coronarian, ischemie miocardica)
Valvulopatie moderata sau severa cu hipertrofie de VS
sau cu deteriorarea functiei VS

Cardiopatie hipertensiva cu hipertrofia VS-ului
Cardiomiopatie hipertrofica

Cardiomiopatie dilatativa

Cardiomiopatie restrictiva

Sarcoidoza cardiaca cu implicarea miocardului

Aritmii cardiace semnificative (fibrilatie atriala,
tahiaritmii ventriculare)

e Varsta (populatia pediatrica <18 ani; >50 de ani pentru
trastuzumab; >65 ani pentru antracicline

e Istoric familial de boli cardiovasculare cu debut <50 de
ani

e Hipertensiune arterialda

Diabet zaharat

e Hipercolesterolemie

Tratament anterior citostatic cardiotoxic

Factori de risc ce tin de stilul de viatad

e Tratament anterior cu antracicline
o Radioterapie toracica sau mediastinala precedenta

e Fumat

e Consum excesiv de alcool
o Obezitate

e Sedentarism

FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; VS = ventricul stang.

* Peptid natriuretic tip B >100 pg>ml sau N-terminal peptid natriuretic tip B >400 pg/ml fara o cauza alternativa.

2.1.2.2 Managementul cardiovascular al pacientilor tratati cu
antracicline
Pentru pacientii cu tratament adjuvant ce include an-
tracicline, trebuie evaluata functia cardiaca inainte si la
sfarsitul tratamentului. In cazul in care se constati dis-
functie sistolica sau afectare valvulara semnificativa, cazul
trebuie discutat cu echipa de oncologi, trebuie inceput
tratamentul de IC si trebuie considerate optiunile pentru
chimioterapia cu non-antracicline.

in cazul administririi regimurilor de tratament cu doze
mari de antraciclina la pacientii cu risc ridicat, ar trebui
luatd in considerare evaluarea cat mai precoce a functiei
cardiace dupd o dozi totald cumulativd de 240 mg/m? de
doxorubicina sau echivalenta (Tabelul 5). Masurarea cel
putin a unui biomarker cardiac — troponind inalt sensibila
(Tnl sau TnT) sau a peptidului natriuretic, poate fi luata in
considerare la momentul initial, si a fost propusa masu-
rarea troponinei inalt sensibile cu fiecare ciclu de chimio-
terapie cu antracicline. Cresterea biomarkerilor cardiaci
identifica pacientii cu risc mare pentru cardiotoxicitate
care pot beneficia de masuri de preventie suplimentara.

2.1.2.3 Managementul cardiovascular al pacientilor tratati cu
anti- HER2

in mod frecvent, dar nu intotdeauna, pacientii care pri-
mesc terapie cu anti-HER?2, au primit antracicline inainte
de inceperea terapiei vizate. In astfel de cazuri, suprave-
gherea cardiovasculara trebuie inceputa inainte de admi-
nistrarea antraciclinei.

Screening-ul standard in timpul tratamentului depinde
de protocoalele si de recomandarile locale, dar monito-
rizarea cardiaca stricta este efectuatd la fiecare 3 luni, in
timpul si la sfarsitul tratamentului cu anti-HER2.

Mai multe studii au demonstrat o imbunatitire in de-
pistarea precoce a scaderii FEVS atunci cand troponinele
si ecocardiografia cu speckle tracking sunt efectuate la
fiecare 3 luni de tratament, in timpul tratamentului ad-
juvant cu trastuzumab. Data fiind variabilitatea in timp
a disfunctiei VS induse de trastuzumab, masurarea tro-
poninei la fiecare ciclu poate fi luata in considerare la
pacientii cu risc ridicat.

2.1.2.4 Managementul cardiovascular al pacientilor tratati cu
inhibitori de VEGF

Timingul optim pentru strategiile de supraveghere din
timpul tratamentului cu diversi inhibitori VEGF care de-
termina disfunctie miocardica este inca in curs de clari-
ficare. Dupa evaluarea initiald, unii pacienti pot dezvolta
disfunctie VS precoce dupa debutul tratamentului, in
timp ce in alte cazuri acest lucru se intdmpla dupa cateva
luni. in cazul in care riscul initial este ridicat, se impune
o evaluare clinica precoce in primele 2-4 saptamani de la
inceperea terapiei moleculare tintite.

Un studiu observational sugereaza ca evaluarea la fie-
care 2-3 luni a troponinei, a NT-proBNP-ului si ecocar-
diografica, a detectat toxicitate miocardica la 33% dintre
pacientii tratati cu inhibitori de VEGF pentru carcinomul
renal’.
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Tabel 5. Doza echivalenta de antracicline raportata la doxorubicina in perfuzie rapida

Cardiotoxicitate

Medicament .
relativa

Incidenta IC creste cu >5% cand se depaseste doza

cumulativa (mg/m?)

Doxorubicina in perfuzie rapida | 400
Epirubicina 0,7 900
Daunorubicina ~0,75 800
Idarubicina 0,53 150

2.1.2.5 Screening-ul si strategiile de detectare precoce
Evaluarea initiala ar trebuie luata in considerare la adultii
ce primesc terapie cardiotoxica si radioterapie toracica
pentru confirmarea riscului bazal. Pentru pacientii cu risc
scazut (cu valori initial normale ecocardiografice, fara
factori de risc clinic), evaluarea ecocardiograficd ar tre-
bui efectuata la fiecare 4 cicluri de tratament anti-HER2
sau dupa 200 mg/m? de doxorubicind, sau echivalentul
acesteia in cazul tratamentului cu antracicline.

O supraveghere mai frecventa trebuie luata in conside-
rare pentru pacientii cu parametrii ecocardiografici initial
anormali, precum si la pacientii cu un risc clinic crescut
(Tabelul 4). Este recomandata supravegherea pe viata a
supravietuitorilor cancerelor din copilarie si celor care
au efectuat tratament cu antracicline in doze mai mari
(>300 mg/m? de doxurubicini sau echivalentul acesteia).

Cei care au dezvoltat cardiotoxicitate in timpul chimi-
oterapiei si carora li s-a initiat tratament cardioprotectiv,
pot fi luati in considerare pentru supravegherea ecocar-
diografica de urmarire la | an si dupa 5 ani.

2.1.2.6 Instrumente de diagnostic pentru detectia toxicitdtii
miocardice
Electrocardiograma (ECG) se recomanda la toti pacientii
inainte si in timpul tratamentului, in special la cei tratati
cu medicamente care alungesc QT-ul (vezi Tabelul 9 si 10).
Ecocardiografia reprezinta metoda de electie pentru eva-
luarea disfunctiei miocardice si a altor efecte adverse ale
terapiei antineoplazice. Disfunctia cardiaca legata de te-
rapia anticanceroasa (CTRCD) este definitad ca o scadere
a valorii FEVS cu >10%, la o valoare sub limita inferioara
a normalului. Aceasta scadere ar trebui sa fie confirmata
prin repetarea imagisticii cardiace la 2-3 saptamani si ar
putea fi clasificatd ca simptomaticd sau asimptomatica si
respectiv reversibila sau ireversibila. Ecocardiografia 3D
este asociata cu cea mai buna reproductibilitate pentru
masurarea FEVS dintre tehnicile ecocardiografice.
Imagistica de deformare miocardicd este o tehnicd
promitatoare pentru detectarea precoce a disfunctiei VS
secundare terapiei anticanceroase. O reducere a Strainu-
lui Longitudinal Global (GLS) de >15% fata de valoarea
initiala este considerata anormala si reprezinta un mar-
ker al disfunctiei subclinice precoce VS. Pani la standar-
dizarea imagistica intre diferiti furnizori de echipamente,
recomandarea actuala este de a utiliza acelasi echipament
pentru monitorizarea deformarii longitudinale ventricu-
lare a pacientilor cu cancer, pentru a facilita interpreta-
rea rezultatelor.

Evaluarea functiei VS folosind angiografia cu radionu-
clizi a fost folosita de ani de zile. Totusi, nu este reco-
mandatd de prima intentie tinind cont de expunerea la
radiatii si informatiile limitate despre functia cardiaca si
hemodinamica.

Rezonanta magnetica cardiaca este gold standardul
pentru cuantificarea functiei VS si este un instrument
util pentru evaluarea structurilor cardiace si a functiei
acestora. Utilizarea capacitatii unice de caracterizare ti-
sulara a RMN-lui cardiac depinde de gradul de captare
T2, cartografierea Tl si cuantificarea volumului extrace-
lular. Fibroza difuza determinata de antracicline nu poate
fi evaluata prin tehnici conventionale de captare tardiva
a gadoliniului.

Utilizarea biomarkerilor cardiaci in timpul chimiotera-
piei cardiotoxice poate fi luata in considerare, cu scopul
de a detecta injuria cardiaca precoce. Un rezultat anor-
mal al biomarkerilor cardiaci reprezinta un indicator al
riscului crescut de cardiotoxicitate.

Studiile monocentrice arata ca, detectarea unui nivel
crescut al Tnl, pornind de la o valoare initial normala,
poate identifica pacientii care vor dezvolta disfunctie
cardiaca, cu un prognostic evolutiv nefavorabil, mai ales
atunci cand nivelul crescut al troponinei persista. Acest
tip de pacienti pot beneficia de tratamentul cu [ECA.

Rolul biomarkerilor cardiaci pentru detectia cardioto-
xicitatii asociate terapiei moleculare tintite, inclusiv tras-
tuzumab este inca neclar. Dovezile in sprijinul utilizarii
troponinei pentru a prezice disfunctia de VS sunt inca
limitate.Utilizarea peptidelor natriuretice pentru depis-
tarea insuficientei cardiace este bine stabilita, si chiar
niveluri serice foarte scazute ale acestora pot identifica
pacientii cu risc ridicat si pot ghida terapia.

2.1.3. Mesaje cheie:

e Pacientii cu cancer, tratati cu terapie potential cardi-
otoxica sunt expusi unui risc ridicat de a dezvolta IC
si, prin urmare, ar trebui si beneficieze de asistenta
medicald in scopul obtinerii unui control strict al fac-
torilor de risc cardiovascular.

e FEVS trebuie evaluata periodic, Tnainte si in timpul
tratamentului, pentru depistarea precoce a disfuncti-
ei.

e Acest grup a decis sa ia in considerare limita inferi-
oara a valorilor normale ecocardiografice ale FEVS
la 50%, in conformitate cu definitia cardiotoxicitatii,
frecvent utilizata in registrele si studiile clinice la pa-
cientii cu cancer.
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Tabel 6. Masuri diagnostice propuse pentru detectia cardiotoxicitagii

Tehnica

Ecocardiografie:

- Strain global
longitudinal

- FEVS masurata 3D
- FEVS prin Simpson

Criterii diagnostice ut

FEVS: scaderea cu >10% sub
valoarea normald sugereaza
cardiotoxicitate

GLS: reducere relativa cu
peste 15% poate sugera risc de
cardiotoxicitate

Avantaje

Disponibilitate
Neiradianta
Evaluare date
hemodinamice si alte
structuri cardiace

Limitari majore

Variabilitate inter-
observatori

Calitatea imaginii

GLS: variabilitate inter-
aparate, necesita tehnici
speciale

Imagistica cardiaca
nucleara (MUGA)

Scadere cu peste 10% a FEVS
(valoare sub 50%) sugereaza
cardiotoxicitate

Reproductibilitate

Expunere la radiatii
Informatii structurale
si functionale limitate
privind alte structuri
cardiace

Rezonanta mgnetica
nucleara

Utilizata cand celelalte tehnici
sunt nondiagnostice sau sa
confirme disfunctia de VS daca
FEVS este la limita

Acuratete,
reproductibilitate
Detecteaza fibroza
miocardica difuza
(mapping TI/T2

si evaluare ECVF
extracelulara)

Disponibilitate limitata
Adaptarea pacientului
(claustrofobie, timpi de
achizitie lungi)

Biomarkeri cardiaci:
- Troponinal
- Troponina | inalt

Cresterea lor identifica pacienti
ce primesc antracicline §i care
pot beneficia de IEC

Acuratete,
reproductibilitate
Disponibilitate

Date insuficiente privind
semnificatia cresterilor
mici

sensibila o Rolul BNP si NT-proBNP
- BNP in urmarirea pacientilor cu
- NT-proBNP risc crescut necesita studii

suplimentare

e Sensibilitate inalta Variatii cu diferite kituri
Rol neclar pentru

urmarire de rutina

e Pacientul cu o scadere semnificativa a FEVS (de ex.
o scadere >10%), insa la o valoare care nu depaseste
limita inferioara considerata normald, va beneficia de
evaluarea repetata a FEVS la scurt timp dupa incepe-
rea si in timpul tratamentului.

e Daca FEVS scade cu >10%, la o valoare mai mica de-
cat limita inferioara a valorilor normale (FEVS <50%),
se recomanda administrarea de IECA (sau ARB), in
combinatie cu medicatia beta-blocanta, pentru a pre-
veni agravarea disfunctiei VS sau dezvoltarea IC simp-
tomatice, in cazul in care nu exista contraindicatii la
IECA sau BRA, avand in vedere ci acesti pacienti pre-
zinta un risc crescut de a dezvolta IC.

e |ECA sau ARB si beta-blocantele sunt recomandate la
toti pacientii cu IC simptomatica sau disfunctie cardi-
aca asimptomatica in absenta contraindicatiilor

2.2 Boala coronariana ischemica

Ischemia miocardica, infarctul si aritmiile induse de is-
chemie, sunt efecte adverse ale unor terapii oncologice.
Mecanismele prin care aceste medicamente pot provoca
ischemie miocardica se gasesc in Tabelul 7. Radioterapia
mediastinald poate accelera efectul distructiv coronarian
al medicatiei oncologice.

2.2.1.1 Fluoropirimidinele
Durerea toracica si modificarile ECG apar tipic in repaus,
si mai putin frecvent in timpul efortului, la citeva zile de

la administrarea tratamentului, persistand uneori si dupa
intreruperea tratamentului.

2..2.1.2 Radioterapia

La pacientii cu limfom, boala cardiaca datorata iradierii
se manifesta de obicei la 15-20 de ani dupa tratamen-
tul initial, iar pacientii tineri sunt mult mai expusi decat
cei varstnici. Supravietuitorii cu limfom Hodgkin au un
risc de 4-7 ori mai mare de boala coronariana ischemica
decit la populatia generala, incidenta cumulata de boli
cardiovasculare fiind de pana la 50% la 40 de ani dupa
tratament.

Pe baza acestor date, se recomanda screeningul regulat
pentru bolile cardiovasculare la pacientii care au primit
radioterapie, incepand de la 10-15 ani dupd tratamentul
initial si continuand apoi toata viata. Riscul aparitiei bolii
coronariene ischemice (si evenimentelor derivate) dupa
iradiere toracica este influentat de factori ca: varsta tana-
rd, chimioterapia cu antracicline, dozele inalt-fractionate,
lipsa scutului toracic, prezenta factorilor de risc cardio-
vascular si boala ischemica preexistenta.

2.2.2 Diagnostic si managementul tratamentului

Identificarea pacientilor cu boala coronariana ischemica
sau alta patologie cardiovasculara preexistenta fnainte
de initierea tratamentului pentru cancer este extrem
de importanta. Prezenta bolii coronariene preexistente
creste substantial riscul aparitiei complicatiilor legate de
terapia antineoplazica. Algoritmul de diagnostic pentru
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Tabel 7. Mecanismele fiziopatologice ale bolii coronariene ischemice induse de terapia antineoplazica

Mecanism

fiziopatologic

Risc de boala coronariana si sindrom coronarian
acut

e Injurie endoteliald
e Vasospasm

Fluoropyrimidine (5-FU,
capecitabina, gemcitabina)

Pand la 18% ischemie miocardica manifestd
Pana la 7-10% ischemie miocardica silentioasa

Saruri de platina (cisplatin) | e Status procoagulant

e Tromboza arteriala

Pana la 8% risc absolut la 20 de ani dupa cancerul
testicular
2% risc de tromboza arteriala

Ruptura placii
e Tromboza

Inhibitori VEGF e Status procoagulant e Risc de tromboza arteriala: bavacizumab 3,8%,
(bevacizumab, sorafenib, e Tromboza arteriala sorafenib 1,7%, sunitinib 1,4%

sunitinib) e Injurie endoteliala

Radioterapie e Injurie endoteliala o Cresterea riscului relativ de infarct miocardic de 2-7

ori

Incidenta cumulata de 10% de evenimente coronariene
la 30 de ani la supravietuitorii de limfon Hodgkin

Risc proportional cu doza de iradiere

identificarea bolii coronariene la pacientii cu cancer este
la fel ca la cei fara neoplasm, incluzind deseori §i ecogra-
fia cardiaca.

Utilizarea antiagregantelor si a anticoagulantelor este
frecvent imposibild si ar trebui restrictionata. Pentru li-
mitarea riscului hemoragic, la pacientii tratati prin PCI
care sunt diagnosticati ulterior cu cancer, dubla antiagre-
gare ar trebui continuata pe o durata minima rezonabila
conform ultimelor ghiduri ESC.

Mesaje cheie

e Evaluarea bolii coronariene ischemice trebuie facuta
pe baza istoricului, varstei si sexului pacientului, con-
siderand utilizarea chimioterapiei ca un factor de risc
pentru boala coronariana.

e Evaluarea clinicd si, atunci cind este nevoie, utiliza-
rea testelor suplimentare pentru detectia ischemiei
miocardice, reprezinta cheia pentru identificarea pa-
cientilor cu boala coronariana latenta preexistenta,
putand avea implicatii in selectarea terapiei antineo-
plazice.

e Pacientii tratati cu analogi de pirimidine trebuie mo-
nitorizati atent, cu ECG repetat, chimioterapia tre-
buind oprita daca apare ischemia miocardica.

e Reutilizarea unor citostatice dupa aparitia vasospas-
mului este rezervata doar situatiilor cand nu exista
alta alternativa terapeutica si numai sub atenta mo-
nitorizare a acestor pacienti si cu utilizarea profilaxi-
ei. Pretratamentul cu nitrati si/sau blocanti de calciu
poate fi luat in discutie in aceste cazuri.

e Urmirirea clinica indelungata si — atunci cand este
necesar, teste pentru detectia bolii coronariene is-
chemice pot fi utile pentru identificarea pacientilor
cu boala cardiaca ce pot dezvolta complicatii tardive
ale chimioterapiei si radioterapiei.

2.3. Valvulopatiile

2.3.1 Fiziopatologie si tablou clinic

Medicatia citostatica nu afecteaza direct valvele cardiace.
Valvulopatiile induse de iradiere sunt comune, afectand
circa 10% dintre pacientii radio-tratati si se datoreaza
fibrozei si calcificarii radacinii aortice, cuspelor aortice,
inelului mitral si bazei sau portiunii mijlocii a cuspelor
mitrale, respectand marginile cuspelor si comisurile, spre
deosebire de boala reumatismala.

2.3.2 Diagnostic si tratament

Ecografiile cardiace initiale si de umarire dupa radiote-
rapie ce implica si cordul sunt recomandate la pacientii
cu cancer pentru diagnosticul si urmarirea celor cu val-
vulopatii. Chirurgia cardiaca este de cele mai multe ori
dificila la acesti pacienti din cauza fibrozei mediastinale,
cicatrizarea dificila si a bolii coronariene, miocardice si
pericardice asociate. Implantarea de valve transcateter
(ex TAVI) poate sa reprezinte o optiune valida in aceste
situatii.

2.4 Aritmiile

Pacientii oncologici pot prezenta un spectru larg de tul-
burari de ritm. Tulburarile de ritm pot fi prezente de la
inceput la 16-36% din pacientii oncologici.

2.4.1.1 Alungirea intervalului QT

Alungirea intervalului QT poate fi determinata de terapi-
ile oncologice (Tabelul 9), tulburari electrolitice, factori
predispozanti si medicatia concomitenta (Tabelul 10).
Alungirea intervalului QT si factorii de risc trebuie con-
trolati Tnaintea, in timpul si dupa incheierea tratamentului
antineoplazic.
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Tabel 8. Medicamente oncologice asociate cu tulburari de ritm cardiac

Tipul de tulburare de ritm Medicamente

Bradicardie Trioxid de arsenic, bortezomib, capecitabind, cisplatina, ciclofosfamida,
doxorubicina, epirubicina, 5-FU, ifosfamida, IL-2, metotrexat, mitoxantron,
paclitaxel, rituximab, talidomida.

Tahicardie sinusala Antracicline, carmustina.

Bloc atrioventricular Antracicline, trioxidul de arsenic, bortezomib, ciclofosfamida, 5-FU,
mitoxantron, rituximab, taxani, talidomida.

Tulburari de conducere Antracicline, cisplatin, 5-FU, imatinib, taxani.

Fibrilatie atriala Agenti alchilanti (cisplatin, ciclofosfamida, ifosfamida, melfalan), antracicline,

antimetaboliti (capecitabina, 5-FU, gemcitabina), IL-2, interferoni, rituximab,
romidepsin, agentii anti-tirozinkinaza cu molecula mica (ponatinib, sorafenib,
sunitinib, ibrutinib), inhibitori de topoizomeraza Il (amsacrin, etoposid),
taxani, alcaloizi de vinca.

Tahicardii supraventriculare Agenti alchilanti (cisplatin, ciclofosfamida, ifosfamida, melfalan), amsacrina,
antracicline, antimetaboliti (capecitabina, 5-FU, metotrexat), bortezomib,
doxorubicina, IL-2, interferoni, paclitaxel, ponatinib, romidepsin.
Tahicardie/fibrilagie ventriculara Agenti alchilanti (cisplatin, ciclofosfamida, ifosfamida), amsacrina,
antimetaboliti (capecitabina, 5-FU, gemcitabina), trioxid de arsenic,
doxorubicina, IL-2, interferoni, metotrexat, paclitaxel, inhibitori de
proteozomi (bortezomib, carfilzomib), rituximab, romidepsin.

Moarte subita cardiaca Antracicline (foarte rar), trioxid de arsenic (prin torsada varfurilor), 5-FU
(probabil legat de ischemie sau spasm coronarian), interferoni, nilotinib,
romidepsin.

5-FU = 5-fluorouracil; IL-2 = interleukina 2; TKI = inhibitor de tirozinkinaza.

Tabel 9. Medicamente oncologice care se asociaza cu alungirea QT si torsada varfurilor

Medicament :IQu:Il'g(lr:?:i medie Szgiesrgz)QTc QTc >500 ms (%) I;:fsuar?::)r )
Antracicline

Doxorubicina [14 11-14 [NA [NA
Inhibitori histon deacetilaza

Depsipeptid 14 20-23,8 NA NA

Vorinostat <I0 2,7-6 <| NA
Inhibitori tirozinkinaza

Axitinib <10 NA NA NA

Bosutinib NA 0,34 0,2 NA

Cabozantinib 10-15 NA NA NA

Critazinib 9-13 3,5 1,3 NA

Dasatinib 3-13 0,6-3 <l,4 NA

Lapatinib 6-13 11 6,1 NA

Nilotinib 5-15 1,9-4,7 <l,2 NA

Pazopanib NA NA 2 <0,3

Ponatinib <l0 NA NA NA

Sorafenib 8-13 NA NA NA

Sunitinib 9,6-15,4 1-4 0,5 <0,l

Vandetanib 36 12-15 4,3-8 Descris, %NA

Vemurafenib 13-15 1,6 1,6 Descris, %NA
Altele

Trioxid de arsenic 35,4 35 25-60 2,5

NA = indisponibil.
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Tabel 10. Factori de risc privind alungirea QT la pacientii neoplazici

Factori de risc pentru alungirea QT

Corectabili

Necorectabili

Diselectrolitemii:

e Greata, voma
Diaree
Diuretice de ansa
Hipopotasemie (<3,5 Eq/l)
Hipomagneziemie (<I,6 mg/dl)
Hipocalcemie (<8,5 mg/dl)

Hipotiroidism

Utilizare simultana de medicamente ce
alungesc QT:

e Antiaritmice

e Antibiotice

e Antifungice

e Psihotrope

o Antidepresive

e Antipsihotice

e Antiemetice

e Antihistaminice

e Istoric familial de moarte subita (sindrom de QT lung
congenital sau polimorfism genetic)

e [storic personal de sincopa

e QTc alungit

e Sex feminin

e Varsta avansata

Boala cardiaca

Infarct miocardic

Disfunctie renala

L]
L]
L]
e Disfunctie hepatica

2.4.1.2 Tulburdrile de ritm supraventriculare

Orrice tip de tulburare de ritm supraventriculara se poate
declansa brusc in timpul si chiar dupa chimioterapie sau
radioterapie, cea mai frecventa fiind fibrilatia atriala.

2.4.1.3 Tulburdrile de ritm ventriculare

Tulburarile de ritm ventriculare pot fi datorate alungirii
intervalului QT, de toxicitatea acuta si cronica a chimio-
si radioterapiei (in special disfunctie de ventricul stang si
ischemie) si de factorii predispozanti (Tabelul 10).

2.4.1.4 Boala de nod sinusal si tulburdrile de conducere
Boala de nod sinusal si tulburarile de conducere pot sa
apara dupa radioterapie si sunt frecvent permanente.
Paclitaxel-ul si talidomida pot determina boala de nod
sinusal, bradiaritmii si bloc.

2.4.2 Diagnostic si tratament

2.4.2.1 Intervalul QT si factorii de risc asociati pentru alungi-
rea intervalului QT

Intervalul QT si factorii de risc asociati pentru alungirea
intervalului QT (Tabelul 10) trebuie sa fie evaluati inainte
de tratament si in timpul acestuia. Alungirea QTc >500
ms sau o crestere cu >60 ms comparativ cu ECG-ul ini-
tial sunt considerate ingrijoratoare, tinand cont de faptul
ca, torsada varfurilor apare rareori cand intervalul QTc
<500 ms. Monitorizarea ECG si a electrolitilor in timpul
tratamentului trebuie s fie efectuata pe parcursul tera-
piei la inceputul acesteia, dupa 7-15 zile de la initierea
terapiei oncologice sau schimbarea unei doze, lunar in
primele trei luni si, ulterior periodic in functie de medica-
mentul chimioterapic administrat si statusul pacientului.

Pacientii care prezinta diaree ar trebui sa fie mai frecvent
monitorizati, iar la cei care sunt in tratament cu trioxid
de arsenic trebuie sa se efectueze ECG saptamanal.

Managementul este dependent in general de corectia
factorilor predispozanti (ex. diselectrolitemiile concomi-
tente, medicamentele care alungesc intervalul QT). Lista
completa cu medicamentele care alungesc intervalul QT
si cu asocierile de medicamente care ar trebui evitate
cand acest lucru este posibil, poate fi gasitd la http://
www.crediblemeds.org. Daca in timpul tratamentului,
intervalul QTc este >500 ms (sau se alungeste cu >60 ms
comparativ cu ECG initial), tratamentul ar trebui sa fie
intrerupt temporar, diselectrolitemiile sa fie corectate si
factorii de risc cardiologici pentru alungirea intervalului
QT trebuie sa fie controlati. Tratamentul poate fi reluat
n dozd redusd, odata cu normalizarea intervalului QTc.

Aparitia unui episod de torsada varfurilor este neobis-
nuita, dar necesita administrarea intravenoasa de sulfat
de magneziu (10 ml) si, in anumite situatii de urgenta,
overdrive pacing sau administrare de isoprenalina titrata
pentru o frecventa cardiaca de >90/min pentru a preveni
declansarea unor noi episoade. In caz de tulburare ven-
triculara sustinuta de ritm si instabilitate hemodinamica,
se administreaza soc electric asincron.

Mesaje cheie

e La evaluarea initiala, tuturor pacientilor trebuie sa li
se efectueze un traseu ECG cu 12 derivatii si sa se
midsoare intervalul QT corectat in functie de frecven-
ta cardiaca utilizind formula Bazett sau Friedericia.

e La pacientii cu istoric de alungire a intervalului QT,
boala cardiaca, tratament cu medicamente ce alun-
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gesc intervalul QT, bradicardie, disfunctie tiroidiana
si tulburari hidro-electrolitice trebuie efectuata peri-
odic monitorizarea ECG cu |2 derivatii.

e Se va lua in considerare intreruperea tratamentului
sau schimbarea acestuia daca intervalul QTc >500 ms
sau alungirea QTc este cu >60 ms comparativ cu tra-
seul ECG initial sau daca apar tulburari de ritm.

e Conditiile care pot provoca torsada varfurilor, in spe-
cial hipopotasemia sau bradicardia extrema trebuie
evitate la pacientii aflati in tratament cu medicamente
ce alungesc intervalul QT.

e Administrarea de alte medicamente care alungesc in-
tervalul QT trebuie minimalizata la pacientii tratati cu
citostatice cu potential de alungire a intervalului QT.

2.4.2.2 Fibrilatia atriald si flutterul atrial

Abordarea initiala in ceea ce priveste tratamentul pacien-
tilor cu fibrilatie atriald si flutter atrial are drept obiective
controlul ritmului, profilaxia tromboembolismului, pre-
ventia accidentului vascular cerebral prin administrarea
de tratament anticoagulant oral.

in timp ce cancerul poate determina un status pro-
trombotic, poate de asemenea sa predispuna la singerari.
De asemenea, scorurile de risc CHA,DS,-VASc si HAS-
BLED, nu au fost validate la pacientii cu cancer. Astfel, de-
cizia pentru instaurarea tratamentului antitrombotic este
una dificila si nu ar trebui sa se bazeze doar pe scorurile
de risc care sunt utilizate pentru populatia generala.

La pacientii cu scor CHA,DS,-VASc 22, se poate lua
n considerare tratamentul anticoagulant de obicei cu an-
tivitamine K, daca numarul de trombocite este >50000/
mm?® si cu controlul periodic al valorilor INR (TTR >70%).

Aparitia fibrilatiei atriale in orice moment (in timpul
chimioterapiei, chirurgiei sau radioterapiei) sugereaza
o predispozitie intrinseca la aritmie. In ceea ce piveste
tromboprofilaxia, aceasta depinde de presenta factori-
lor de risc de AVC, atunci ciand anticoagularea ar trebui
recomandata cand scorul CHA,DS,-VASc 22. Chiar si la
pacientii cu Fia si risc scazut poate sa fie considerata,
avand in vedere riscul de trombembolism venos la paci-
entii cu cancer.

Se recomanda evaluarea completd a pacientului, in-
clusiv ecocardiografie, iar decizia privind tratamentul
anticoagulant trebuie sa ia n considerare celelalte co-
morbiditati, riscul hemoragic si preferintele pacientului.
Optiunile de tratament anticoagulant includ heparina cu
greutate moleculara mica (HGMM) (pe termen scurt si
mediu), antagonist de vitamina K (AVK, de ex. Warfarina)
daca valorile INR sunt stabile si se mentin in intervalul
terapeutic sau anticoagulantele orale de generatie noua
(NOAC). Warfarina este frecvent evitata la pacientii on-
cologici care au metastaze si risc hemoragic inalt, HGMM
fiind de preferat, avind in vedere riscul de variatie a
valorilor INR. Desi studiile clinice au exclus in general
pacientii cu numir de trombocite <100000 mm?® sau cu
supravietuire redusa, o metaanaliza a pacientilor onco-
logici in studiile clinice cu NOAC, sugereaza ca acestea
sunt sigure.

2.4.2.3 Bradicardie sau bloc atrioventricular

Aparitia bradicardiei sau a blocului atrioventricular ne-
cesitd un abord terapeutic individualizat si corectia fac-
torilor declansatori, atunci cand este posibil, inainte de
a lua decizia de administrare de medicamente si/ sau de
stimulare cardiaca (temporara sau permanenta).

2.5 Hipertensiunea arteriala

2.5.1 Fiziopatologie si prezentare clinica

Hipertensiunea este o comorbiditate frecvent intalnitd
la pacienti oncologici. Incidenta si severitatea depind de
varsta pacientului, istoricul de hipertensiune, istoricul de
boala cardiovasculara, tipul de cancer (de ex. cancer renal
vs. non-renal), tipul de medicament si doza administrata,
planul de tratament si de terapiile oncologice asociate.
Inhibitorii VEGF au un risc mai mare (11-45%) de a induce
HTA noua sau a destabiliza o HTA anterior controlata,
inclusiv aparitia HTA severa in 2-20% din cazuri. Hiper-
tensiunea indusa de medicamente poate si apard de la
initiere pana la un an de la debutul tratamentului.

2.5.2 Diagnostic si tratament

Scopul este de a detecta hipertensiunea arteriala
(>140/90 mmHg) si de a mentine tensiunea arteriala
<140/90 mmHg, sau chiar la valori mai scazute in caz de
proteinurie. Evaluarea initiala a factorilor de risc cardi-
ovascular (inclusiv istoricul de hipertensiune si valorile
actuale ale tensiunii arteriale) si instituirea tratamentului
hipertensiunii arteriale trebuie si fie efectuate inainte de
initierea tratamentului cu inhibitor de VEGF. Este nece-
sara detectarea precoce si tratamentul prompt si agre-
siv al hipertensiunii arteriale pentru a evita complicatiile
severe. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei,
BRA si blocantele de canale de calciu non-dihidropiridini-
ce (amlodipina, felodipina) sunt propuse ca prima linie de
tratament. Diureticele prezinta riscul de depletie elec-
trolitica si astfel de alungire a intervalului QT si, desi pot
fi utilizate, trebuie sa fie administrate cu prudenta si nu
sunt considerate ca prima linie terapeutica.

2.5.3 Mesaje cheie

e Hipertensiunea arteriala trebuie sa fie tratata cores-
punzator, conform ghidurilor clinice actuale si tensi-
unea arteriala trebuie sa fie monitorizata inainte de
initierea terapiei oncologice si periodic in timpul tra-
tamentului, in functie de caracteristicile pacientului si
de controlul corespunzator al tensiunii arteriale.

e La pacientii oncologici, hipertensiunea poate fi tra-
tata cu medicamente antihipertensive conventiona-
le, este incurajat insd tratamentul precoce si agresiv
pentru a preveni aparitia complicatiilor cardiovascu-
lare (de ex. insuficienta cardiaca).

e |ECA sau BRA, beta-blocantele si blocantele cana-
lelor de calciu de tip dihidropiridinic sunt medica-
mentele antihipertensive de preferat. Blocantele
canalelor de calciu non-dihidropiridinic ar trebui sa
fie evitate din cauza interactiunii cu medicamentele
oncologice.
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e Reducerea dozei si augmentarea tratamentului anti-
hipertensiv sau intreruperea inhibitorilor VEGF poa-
te fi luata in considerare daca tensiunea arteriala nu
poate fi controlata. Dupa obtinerea controlului tensi-
unii arteriale, administrarea de inhibitori VEGF poate
fi reluata pentru a obtine eficacitate oncologica.

2.6 Boala tromboembolica

2.6.1 Fiziopatologie si manifestari clinice

Celulele tumorale pot declansa coagularea prin cai dife-
rite, care includ efecte procoagulante, antifibrinolitice si
pro-agregante, eliberarea citokinelor pro-inflamatorii si
pro-angiogenetice si interactiunea cu celulele vasculare
si sanguine prin moleculele de adeziune.

2.6.1.1 Tromboza arteriald

Evenimentele trombotice intra-arteriale sunt rare la pa-
cientii cu cancer, cu o incidenta de ~1%. Acestea survin
cel mai frecvent in cazul cancerelor metastatice pancre-
atice, mamare, colorectale si pulmonare, sub tratament
chimioterapic cu antracicline sau cu scheme ce includ ta-
xani si saruri de platina, pacientii afectati avand un prog-
nostic rezervat.

2.6.1.2 Tromboza venoasd si trombembolismul venos (TEV)
Tromboza venoasa si TEV survin frecvent la pacientii cu
cancer, pot afecta peste 20% dintre pacientii spitalizati
si sunt frecvent subdiagnosticate. TEV este frecventa in
cursul chimioterapiei si in cazul pacientilor ambulatori
cu cancer (cancer de vezica urinara, colon, ovar, plaman,
stomac si pancreas); totusi, rolul profilaxiei este neclar.
Tabelul Il sumarizeaza factorii clinici de risc asociati cu
TEV.

2.6.2 Management diagnostic si terapeutic

Detectarea evenimentelor trombotice la pacientii care
primesc chimioterapie se bazeaza in principal pe aparitia

simptomelor clinice. Nicio strategie de screening siste-
matic nu a demonstrat vreun beneficiu. Abordarea tera-
peutica a evenimentelor trombotice silentioase este inca
neclara. Deoarece riscul pentru aparitia recurentelor
(simptomatice) si de deces este crescut, aceste situatii
sunt abordate uzual intr-o maniera similara cazurilor de
TEV simptomatice.

Decizia de a administra tratament anticoagulant pen-
tru preventia TEV in cazul pacientilor cu cancer trebuie
sd tind cont intotdeauna de riscul de singerare si de spe-
ranta de viatd a pacientului respectiv. Totusi, profilaxia
antitrombotica trebuie administrata pentru minim 4 sap-
tamani postchirurgical. Tratamentul unui episod confir-
mat de TEV acut in cazul pacientilor stabili hemodinamic
consta din administrarea HGMM timp de 3-6 luni. Ar
trebui luata in considerare anticoagularea cronica dupa
faza acuta de tratament si pana cancerul este considerat
ca vindecat. Datele actuale referitoare la tratamentul cu
NOAC sunt limitate la analiza unui subgrup de pacienti
care prezentau cancer, identificati in cadrul unor studii
pe loturi mari. in general, nu au fost raportate diferente
intre NOAC si AVK in ceea ce priveste recurenta TEV
sau aparitia sangerarilor.

Tromboliza poate fi luatd in considerare in caz de em-
bolie pulmonarai cu instabilitate hemodinamica, analizan-
du-se caz cu caz, ludnd in considerare speranta de viata
a pacientului ajustata la calitatea acesteia asociata tipului
individual de cancer si riscul hemoragic crescut.

4

2.7 Boala arteriala periferica si
accidentul vascular cerebral

2.7.1 Fiziopatologie si tablou clinic

2.7.1.1 Boala arteriald perifericd

Boala arteriala periferica (BAP) a membrelor inferioare
poate sa apara (pana la 30%) la pacientii tratati cu niloti-
nib, ponatinib sau cu inhibitori de tirozinkinaza (TKI) de

Tabel I1. Factorii clinici corelati cu cresterea riscului de tromboembolism venos asociat cancerului

Factori asociati cancerului

e Histologia (in special adenocarcinomul)
o Stadiul avansat (metastatic)
e Perioada initiala dupa diagnosticul cancerului

o Sediul primar al cancerului (mai ales pancreas, creier, stomac, rinichi, plaman, limfom, mielom)

Factori asociati pacientului
e Demografici: varstnic, sex feminin, etnia africana

e Sedentarism

e Comorbiditati (infectie, boala cronica de rinichi, afectiuni pulmonare, boala aterotrombotica, obezitate)
e Istoric de tromboembolism venos, trombofilie mostenita

Factori asociati tratamentului

o Chirurgie majora

e Spitalizare

o Chimioterapie si agenti anti-angiogenetici
e Terapie hormonala

o Transfuzii

o Catetere venoase centrale
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tip BCR-ABL, chiar in absenta factorilor de risc cardio-
vascular. Alte efecte secundare de toxicitate arteriala
sunt reprezentate de fenomenul Raynaud si accidentul
vascular cerebral de tip ischemic (cu L-asparaginaza,
cisplatin, metotrexat, 5-FU si paclitaxel).

2.7.1.2 Accidentul vascular cerebral

Riscul de AVC creste — se dubleaza cel putin — dupa ra-
dioterapie mediastinala, cervicala sau craniana. Injuria
endoteliala si formarea de trombi poate sa apara dupa
iradierea vaselor cerebrale mici. Consecinte similare
sunt raportate la nivelul aortei si al arterelor periferi-
ce, inclusiv artera subclavie si axul iliofemural, cu aparitia
simptomelor ischemice la nivelul membrelor.

2.7.2 Diagnostic si management terapeutic

Se recomanda evaluarea riscului de BAP la inceputul tra-
tamentului. Stadiile -2 Fontaine (asimptomatic sau cu
claudicatie intermitentd) necesita controlul factorilor
de risc si evaluare clinica, metabolica si hemodinamica
periodica. Pacientii iradiati pentru cancer sau limfom al
capului si al gatului trebuie sa faca un examen de scree-
ning ultrasonografic cerebrovascular, mai ales dupa 5 ani
de la iradiere.

Controlul strict al factorilor de risc este necesar pen-
tru a opri progresia placilor de aterom. Medicatia anti-
plachetara va fi luata in considerare mai ales la cei cu
BAP simptomatica. La pacientii cu BAP severa la initiere
sau aparuta in timpul terapiei antineoplazice, decizia de
revascularizare va fi luata pentru fiecare caz in parte si
discutata intr-o intalnire multidisciplinara cu experti in
hematologie, chirurgie vasculara si cardio-oncologie.

2.8 Hipertensiunea pulmonara

2.8.1 Fiziopatologie si manifestari clinice

Hipertensiunea pulmonara (PAH) este o complicatie
rara, dar grava determinata de unele medicamente an-
tineoplazice si de catre transplantul de celule stem din
maduva osoasa. Recent, s-a sugerat faptul ca ciclofosfa-
mida si alti agenti alkilanti ar contribui la aparitia bolii
veno-ocluzive pulmonare.

2.8.2 Management diagnostic si terapeutic

Evaluarea ecocardiografica initiala, inclusiv cautarea sem-
nelor de supraincarcare a ventriculului drept, ar trebui
sd fie luata in considerare la persoanele care necesita
tratament cu medicamente antineoplazice care pot pro-
voca hipertensiune pulmonara (de exemplu, dasatinib)
(Tabelul 12). Supravegherea cardiovasculara non-invaziva
trebuie luata in considerare la toti pacientii care primesc
tratament cu medicamente anti-neoplazice cunoscute a
provoca HTAP, in special in cazul aparitiei de novo a dis-
pneei de efort, a fatigabilitatii sau anginei pecorale (Ta-
belul 12). Ecocardiografia poate fi efectuata la fiecare 3-6
luni, la pacientii asimptomatici.

Hipertensiunea pulmonara indusa de dasatinib este
deseori reversibild odata cu intreruperea administrarii
medicamentului, desi, de obicei, fara restabilirea hemo-
dinamicii normale a cordului drept. Terapia tintita pentru
HTAP poate fi utilizata temporar sau permanent.

2.9 Alte complicatii cardiovasculare
ale terapiei antineoplazice

2.9.1 Bolile pericardului

Pericardita acuta poate sa apara la administrarea mai
multor agenti chimioterapeutici (in special antraciclinele,
dar si ciclofosfamida, citarabina si bleomicina). A devenit
neobisnuita in timpul radioterapiei.

2.9.2 Revarsatul pleural

Revarsatul pleural determinat de cancerul insusi, insufi-
cienta cardiaca, infectii sau de alte cauze, este comun la
pacientii neoplazici. Anumite medicamente (dasatinib si
imatinib) pot induce retentie de fluide sau un revarsat
pleural reversibil.

2.9.3 Disfunctia autonoma

Injuria sistemului nervos cardiac indusa de radioterapie
poate sa conduca la un dezechilibru simpatico-vagal ca-
racterizat prin tahicardie sinusala inadecvata, alterarea
variabilitatii ritmului cardiac §i scaderea sensibilitatii.
Aceasta poate conduce la cresterea pragului pentru du-
rere si aparitia ischemiei silentioase la supravietuitorii
maladiei canceroase cu boala ischemica cardiaca manifes-
td. Managementul acesteia nu diferd de cea a pacientilor
fara cancer.

2.10 Complicatiile cardiovasculare
ale terapiilor antineoplazice la
populatii speciale

2.10.1 Cancerul pediatric

Antraciclinele si radioterapia sunt cele mai frecvente ca-
uze de cardiotoxicitate la acesti pacienti. Complicatiile
cardiovasculare au fost intalnite pana la 8,1% dintre su-
pravietuitorii cancerului pediatric.

2.10.2 Pacientii varstnici

Prezenta insuficientei sau disfunctiei cardiace, hipertensi-
unii arteriale, diabetului sau bolii coronariene ischemice
fac sistemul cardiovascular mult mai vulnerabil la efectul
adaugat al chimioterapiei sau radioterapiei.

2.10.3 Gravide

A fost sugerat ca riscul de cardiotoxicitate la gravide este
similar cu cel al populatiei de sex feminin de aceeasi var-
std. Datele limitate existente sugereaza un transfer pla-
centar scazut al chimioterapiei, inclusiv pentru antracicli-
ne, cu expunere limitatd a fatului. Oricum, nu este clar
daca chiar si concentratii mici de antracicline afecteaza
dezvoltarea normala a cardiomiocitelor.

Informatiile obtinute prin urmarirea de lunga durata in
anumite cazuri nu aratd un efect cardiotoxic semnificativ
pe termen lung la copiii nascuti din mame tratate cu tera-
pii antineoplazice in timpul sarcinii.
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Tabel 12. Strategii de supraveghere si management al hipertensiunii pulmonare indusa de medicamente

Evaluarea initiala

Evalueaza factorii de risc si afectiunile asociate cu aparitia HTAP-ului®
Evalueaza clasa NYHA/ clasa functionala WHO

Efectueaza testul de mers de 6 minute

Determind valoarea NT-proBNP

Evalueaza ecocardiografic nivelul de probabilitate al hipertensiunii pulmonare

Strategia de Asimptomatic

Simptomatic

pentru HTP®

supraveghere o Evalueaza clasa NYHA/ clasa functionala WHO la fiecare 3 luni

e Evalueaza ecocardiografic nivelul PAP la fiecare 3 luni

e lain considerare prezenta altor indicatii pentru cateterismul cardiac drept
e |ain considerare evaluarea suplimentara pentru suspiciunea de HTP?

Evalueaza clasa NYHA/ clasa functionala WHO

Efectueaza testul de mers de 6-minute

Proba de siange pentru NT-proBNP

Evalueaza ecocardiografic nivelul de probabilitate al hipertensiunii pulmonare (HTP)
la in considerare indicatiile pentru cateterismul cordului drept in centrele de referinta

e lain considerare intreruperea administrarii terapiei anti-neoplazice®

NT-proBNP = N-terminal peptid natriuretic tip B; NYHA = New York Heart Association; HTAP = hipertensiunea arteriald pulmonara; PAP =
presiunea in artera pulmonard; HTP = hipertensiunea pulmonara; WHO = World Health Organization.

* Vezi algoritmul de diagnostic pentru suspiciunea de hipertensiune pulmonara in Ghidul Societatii Europene de Cardiologie (ESC)/ Societatii
Europene de Pneumologie (ERS) privind Hipertensiunea Pulmonara (2015);

® Hipertensiunea pulmonari indusa de dasatinib este deseori reversibild odatd cu intreruperea administrarii drogului.

3. Stategii pentru preventia
si ameliorarea complicatiilor
cardiovasculare ale terapiei
oncologice

3.1 Strategii de tratament pentru
preventia si recuperarea disfunctiei
miocardice induse de terapia
oncologica

3.1.1 inainte de instituirea terapiei oncologice

Initierea si selectia mijloacelor terapeutice cardio-pro-

tectoare depinde de o serie de variabile clinice.

e Daca riscul bazal de cardiotoxicitate este crescut
(Tabelul 4: Afectiuni cardiovasculare preexisten-
te, chimioterapie cu antacicline in antecedente sau
factori de risc CV) sau pacientii cu risc scazut initi-
al programati pentru o doza totala cumulativa mare
de antracicline (>250-300 mg/m? doxorubicind sau
echivalent al acesteia, Tabelul 5) ar trebui luatd in
considerare administrarea unei medicatii profilacti-
ce cardioprotective (IECA, BRA sau Beta blocante)
si optimizarea controlului factorilor de risc (Tabelul
13).

e Pacientii oncologici cu BCV pre-existenta la initierea
tratamentului necesita evaluare cardio-oncologica si

optiunile de chimioterapie ar trebui sa fie discutate
cu echipa oncologica.

e Rdmane inca controversat daca pacientii care au un
risc initial scazut si care sunt supusi terapiei cu an-
tracicline ar putea de asemenea beneficia de trata-
ment profilactic si in prezent nu exista recomandari
in acest sens.

3.1.2 Pacienti cu cresterea troponinei

Initierea terapiei cardioprotective ar putea fi luata in con-
siderare la pacientii oncologici care inregistreaza creste-
rea troponinei in timpul tratamentului cu doze mari de
antracicline incluse in regimurile chimioterapice.

3.1.3 Pacienti cu reducerea asimptomatica a frac-
tiei de ejectie in timpul, sau dupa tratamentul
oncologic

Scaderea fractiei de ejectie conform definitiei cardioto-
xicitatii poate fi consideratd ca IC stadiul B, mai ales in
cazul cresterii concomitente a peptidului natriuretic. in
functie de gradul scaderii, precum si de valoarea FEVS,
initierea unuia sau a mai multor agenti terapeutici cu
recomandare de ghid in tratamentul IC, ar trebui luatd
in considerare. Tratamentul specific cardiac in primele 6
luni dupa oprirea chimioterapiei a crescut probabilitatea
recuperarii FE.

3.1.4 Pacienti cu reducerea asimptomatica a
strain-ului global longitudinal in timpul chimio-
terapiei

In prezent, nu exista evidente cu privire la ghidarea cardi-
oprotectiei specifice, in cazul in care semne precoce ale
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Tabel 13. Strategii pentru reducerea toxicitatii induse de chimioterapie
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Agent chi

Toti agentii chimioterapici

le masuri cardioprotective

Identificarea si tratarea factorilor de risc cardiovascular

Tratarea comorbiditatilor (BCI, IC, BAP, HTA)

Alungirea segmentului QT si torsada varfurilor:
e evitarea medicamentelor care alungesc intervalul QT;
e managementul anomaliilor electrolitice;

Minimizarea iradierii cardiace

Antracicline si analogi ai acestora

Doze cumulative limitante (mg/m?):
Daunorubicina <800
Doxorubicina <360

Epirubicina <720

Mitoxantrona <160

Idarubicina <150

Sisteme alternative de furnizare (ex. doxorubicina lipozomald) sau perfuzie

continua

Dexrazoxane, ca alternativa

IECA sau BRA

Beta-blocante

Statine

Exercitiu aerob

Trastuzumab IECA

Beta-blocante

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BCl = boald coronariana ischemicd; IC = insuficienta cardiaca; HTA = hipertensiune
arteriald esentiala; BAP = boala arteriala perifericd; TCR = trial controlat randomizat.

disfunctiei miocardice subclinice sunt detectate in timpul
monitorizarii ecocardiografice a GLS. Strainul longitudi-
nal global poate fi un instrument mai sensibil in determi-
narea cardiotoxicitatii precoce, dar, conform evidente-
lor existente in prezent, terapia oncologica nu ar trebui
oprita, intrerupta sau redusa ca doza, doar in functie de
alterarea nou detectata a GLS.

3.1.5 Pacienti cu insuficienta cardiaca dezvoltata
in timpul sau dupa tratamentul oncologic

Pacientii oncologici care prezinta clinic IC in timpul sau
dupa terapia oncologica, ar trebui tratati conform reco-
mandarilor in vigoare ale ghidurilor ESC pentru IC. Daca
apare in timpul chimioterapiei, este preferabila adresa-
rea catre un serviciu de cardio-oncologie. Daca se are in

Tabel 14. Sumarizarea potentialelor beneficii ale exercitiului fizic in timpul si/sau dupa tratamentul

oncologic

Ameliorarea:
Functiei cardiorespiratorii si cardiovasculare

Functiei imune
Ratei de incheiere a chimioterapiei
Fortei si flexibilitatii musculare

L]
L]
L]
L]
L]
o Aspectului fizic, a stimei de sine si a starii generale

Comporzitiei corporale (prezervarea si cresterea masei musculare, scaderea masei adipoase)

Reducerea:

e Duratei spitalizarii
e Reducerea stresului, depresiei si anxietatii

e Numarului si severitatii efectelor adverse, incluzand greata, fatigabilitatea si durerea
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vedere reintroducerea unui medicamnet care a generat
cardiotoxicitate, este recomandata continuarea terapiei
cardioprotective cu agenti de tipul IECA sau beta-blo-
cantelor.

3.1.6 Interventii non-farmacologice cu efect car-
dio-protectiv la pacienti oncologici

Promovarea unui stil de viata sanatos, precum si contro-
lul factorilor de risc (dieta sanatoasa, renuntarea la fu-
mat, exercitiul fizic regulat, controlul greutatii) ar trebui
ferm recomandate. Mai mult decat atat, exercitiul aerob
este considerat ca fiind o strategie non-farmacologica in
preventia si/sau tratamentul cardiotoxicitatii induse de
chimioterapie.

3.2 Prevent,:ia evenimentelor

tromboembolice

Preventia primara, folosind in principal HGMM, ar trebui
sa fie propusa pacientilor ambulatorii cu risc inalt tratati
prin chimioterapie (cei cu mielom multiplu care primesc
agenti anti-angiogenici sau cancer pancreatic sau pulmo-
nar extensiv local sau metastatic), care nu au un risc ex-
cesiv de singerare.

La pacientii spitalizati pentru cancer,, este rezonabil sa
se ia in considerare tromboprofilaxia cu HGMM pe baza
unei evaluari individuale a raportului beneficiu-risc.

Pentru pacientii cu catetere venoase centrale, utiliza-
rea sistematica a heparinei nu este recomandata si trata-
mentul trebuie individualizat.

3.3 Strategii pentru atenuarea
complicatiilor legate de folosirea
agentilor specifici

3.3.1 Antraciclinele

Diverse strategii pot fi folosite pentru preventia aparitiei
disfunctiei VS si a IC indusa de antracicline, care men-
tin in acelasi timp eficacitatea antineoplazica, incluzand
reducerea dozei cumulate, utilizarea de perfuzii continue
(pana la 48-96 h) pentru a scadea concentratiile plasma-
tice maxime la pacientii adulti; utilizarea de analogi (epi-
rubicin, pixantrona) sau formule lipozomale, care sunt
considerate a avea un risc mai mic de cardiotoxicitate si
ofera o eficacitate antitumorala comparabila, sau utiliza-
rea de dexrazoxane ca agent cardioprotectiv.

Se recomanda administrarea de antracicline inainte de
paclitaxel, separarea infuziilor si/sau limitarea dozei cu-
mulative de doxorubicin la 360 mg/m?.

3.3.2 Terapia tintita HER-2

Administrarea concomitenta de antracicline si trastuzu-
mab creste semnificativ incidenta IC, dar cardiotoxicita-
tea poate fi redusa major prin introducerea unui interval
liber de medicatie intre cei doi agenti.

Daca FEVS scade <45% sau cu >10% fata de momen-
tul initial, pana la o valoare cuprinsa intre 45% si 49%,
trastuzumab trebuie intrerupt si trebuie inceputa terapia
cu IECA; trastuzumab poate fi reinitiat daca FEVS este

readusi la >49%. In cazul in care FEVS scade <50%, dar
>44%, trastuzumab poate fi continuat, dar ar trebui s fie
initiat un IECA. In anumite cazuri, poate fi preferabil sa
se aleagd un beta-blocant, mai degraba decat un I[ECA, in
functie de patologia asociatd. Reversibilitatea disfunctiei
VS si posibilitatea de a relua administrarea de trastuzu-
mab dupa ameliorarea IC trebuie evaluata prompt.

3.3.3 Analogi pirimidinici

Controlul agresiv al factorilor de risc coronarieni (fumat,
hipertensiune arteriald, diabet zaharat, dislipidemie) ur-
mat de tratament farmacologic adecvat trebuie sa pre-
ceada administrarea acestor medicamente. Riscul creste
semnificativ la pacientii cu antecedente de BCI, si, din
cauza faptului ca administrarea profilactica de nitrati si/
sau de blocante ale canalelor de calciu poate sa nu fie
eficienta, trebuie descurajatd administrarea de analogi
pirimidinici la acesti pacienti. Cu toate acestea, in cazul
in care o terapie alternativa nu este disponibila, se reco-
manda monitorizarea atenta a pacientului.

3.3.4 Inhibitori ai caii de semnalizare a factorului
de crestere a endoteliului vascular (VEGF)

Evaluarea atentda a factorilor de risc cardiovascular la
momentul initial, monitorizarea atentd a tensiunii arte-
riale si oprirea tratamentului cu medicamente care cresc
valorile tensionale sunt esentiale pentru managementul
prompt si agresiv al hipertensiunii arteriale la pacientii
tratati cu inhibitori ai caii de semnalizare a factorului de
crestere a endoteliului vascular (VEGF).

3.3.5 Radioterapia

Pentru a reduce doza de radiatii la nivel cardiac in tim-
pul radioterapiei, au fost descrise urmatoarele tehnici si
strategii:

e Tehnica de inspir profund cu apnee, sau fereastra res-
piratorie, permitand ecranarea inimii din cdmpurile
tangentiale si reducerea radiatiilor la nivelul organe-
lor cu risc, fara a compromite clinic volumul-tinta.

e Surse multiple sau rotationale ale fasciculelor de radi-
atie (fotoni/electroni).

e Accelerator liniar de fotoni care permite tratarea pa-
cientilor cu pondere egald a portalurilor anterior si
posterior, cu bloc subcarinal si tehnica campului in
scadere.

¢ Radiatiile cu intensitate modulata folosind colimatoa-
re multileaf sunt superioare ecranarii partiale.

e Raportarea si reducerea la minimum a dozelor de ra-
diatii primite de tesuturile normale.

e Sisteme de urmarire care permit energiei sa fie di-
rectionatd in orice parte a corpului din orice locatie.
Aceasta metoda de radioterapie seamana cu un tra-
tament chirurgical, de unde si numele de ,,radiochi-
rurgie®.

e Planificarea radioterapiei pentru a minimiza distanta
maxima dintre conturul cardiac anterior §i marginile
campului tangential posterior.

e Inspirul profund voluntar in supinatie, a redus doze-
le de radiatii la nivelul cordului per ansamblu, ca si
pentru artera descendentd anterioara, pentru unii
pacienti cu cancer mamar stang.
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Documentul de pozitie al ESC cu privire la tratamentul cancerului si a toxicitatii cardiovasculare

4. Programe de supraveghere
de lunga durata pentru
supravietuitorii de cancer

Populatia de pacienti care a supravietuit perioade lungi
de timp dupa diagnosticarea si tratamentul cancerului a
crescut in mod substantial in cursul ultimei decade. Este
necesara cresterea gradului de constientizare a posibili-
tatii existentei patologiei cardiace in randul supravietui-
torilor de cancer, pentru a asigura urmarirea adecvata a
acestor pacienti in practica clinica. Pacientii ar trebui sa
fie informati cu privire la riscul crescut de BCV la ince-
putul chimioterapiei, sa fie sfatuiti si sprijiniti in vederea
adoptarii unui stil de viata corespunzator.

4.1 Disfunctia miocardica

Atat copii cat si adultii care au supravietuit in urma chi-
mioterapiei bazate pe antracicline, au un risc crescut de
a dezvolta disfunctie ventriculara stanga si IC, pe tot par-
cursul vietii. Screening-ul periodic ar trebui luat in consi-
derare la supravietuitori, in special la cei tratati cu doze
mari cumulative sau la care s-a demonstrat o dlsfunctle
VS reversibila in timpul tratamentului oncologic. intre-
ruperea precoce a medicatiei cardioprotective din IC nu
este recomandata.

4.2 Boala vasculara

Evaluarea pentru boala coronariana, ischemie si boala
vasculard este recomandata la pacientii cu istoric de ira-
diere mediastinala, chiar dacd sunt asimptomatici, ince-
pand de la 5 ani post tratament, cu evaluare ulterioara
la fiecare 5 ani. Din cauza riscului crescut de accident
vascular cerebral la pacientii expusi radioterapiei la ni-
vel cervical, efectuarea ecografiei Doppler carotidiene
pentru a exclude prezenta aterosclerozei subclinice, ar
putea fi inclusa in vederea evaluarii complete a riscului
cerebrovascular.

4.3 Boala valvulara

Asociatia Europeana de Imagistica Cardiovasculara si
Societatea Americani de Ecocardiografie (EACVI/ASE)
recomanda o evaluare amanuntitd clinica si ecocardio-
grafica anuala la pacientii simptomatici. Pentru pacientii
asimptomatici, documentul consens al EACVI/ASE re-
comanda efectuarea unui screening prin ecocardiografie
transtoracica la 10 ani post radioterapie, urmat de exa-
minari seriate la fiecare 5 ani.

5. Perspective de viitor si
directii de cercetare

Inci este neclar daci preventia primara este relevanta
numai la pacientii cu risc cardiovascular foarte inalt sau
atunci cand se utilizeaza terapie cu potential cardiotoxic
ridicat. Dovezile existente pentru recomandarea strate-
giilor preventive cardiovasculare in cardio-oncologie sunt
doar sugestive si necesita validare ulterioara. Preventia
secundara a intrat deja in ghidurile practicii clinice, in ciu-
da intrebarilor persistente nerezolvate.

Sunt necesare criterii validate prospectiv pentru defi-
nirea cardiotoxicitatii precoce, care ar fi reprezentative
pentru morbiditatea si mortalitatea de mai tarziu. Sen-
sibilitatea abordarii actuale bazata pe evaluarea seriatda
a FEVS este insuficienta. Mai multi biomarkeri circulanti
(troponina | si BNP sau NT-proBNP) au fost identificati
ca fiind utili pentru detectarea timpurie a disfunctiei mi-
ocardice si a insuficientei cardiace legate de terapia anti-
canceroasa. Cu toate acestea, sunt necesare date con-
cludente pentru a stabili daca biomarkerii pot prezice cu
certitudine consecintele tardive relevante clinic ale trata-
mentului oncologic.

Efectul intreruperii terapiei ramane sa fie determinat,
dar nu ar trebui sa fie trecut usor cu vederea, deoarece
exista exemple, de intrerupere sau administrare incom-
pleta a tratamentului cu efecte negative asupra rezultate-
lor tratamentului oncologic optim.
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Aceasta varianta prescurtata a ghidului reflecta consen-
sul comitetului alcatuit din reprezentanti a 10 societati
majore profesionale europene, asa cum este documentat
in varianta completa a versiunii din 2016 a ghidului de
practica.

Obiectivele acestui ghid sunt:

e sa sprijine medicii si profesionistii din domeniul sana-
tatii in prevenirea sau reducerea aparitiei bolii cardi-
ovasculare;

e sa consilieze cu privire la preventie, prioritati, obiec-
tive, evaluarea riscului si tratamentul prin masuri ce
privesc stilul de viata si utilizarea terapiei medica-
mentoase atunci cand aceasta este indicata.

Definitia preventiei bolii
cardiovasculare

Un set coordonat de actiuni, la nivel populational si in-
dividual, cu scopul de a eradica, elimina sau minimaliza

impactul bolilor cardiovasculare si a dizabilitatii secun-
dare acestora.

Obiectivele principale ale
preventiei cardiovasculare

Tinte si obiective

Fumatul Fara expunere la tutun n orice forma.

Dieta Dieta sdraca in grasimi saturate, cu incurajarea consumului de cereale integrale, legume,

fructe si peste.

Activitatea fizica Cel putin 150 de minute de activitate fizicd aerobica moderata pe saptimana (30 de
minute, 5 zile/saptamana) sau 75 de minute de activitate fizica aerobicd intensa (15 minute,

5 zile/saptamana) sau o combinatie a celor doua.

Greutatea corporald

IMC 20-25 kg/m?. Circumferinta abdominala <94 cm (biarbati) sau <80 cm (femei).

Tensiunea arteriala

<140/90 mm Hga

Lipide®

LDL-C-c este tinta primara

Risc foarte fnalt: LDL <I,8 mmol/L (70 mg/dL) sau o reducere cu >50% daca valoarea de la

care se porneste este intre 1,8 si 3,5 mmol/L (70-135 mg/dL)*.

Risc Tnalt: LDL <2,6 mmol/L (100 mg/dL) sau o reducere cu >50% daca valoarea de la care
se porneste este intre 2,6 si 5,2 mmol/L (100-200 mg/dL).

Risc moderat-scazut: LDL <3 mmol/L (<II5 mg/dL).

HDL-C Fara o tinta, dar valoarea >1,0 mmol/L (>40 mg/dL) la barbati si >1,2 mmol/L (>45 mg/dL)
la femei indica un risc scazut.
Trigliceride Fara o tinta, dar valoarea <I,7 mmol/L (<I50 mg/dL) indica risc scazut, iar valorile mai

mari sugereaza necesitatea verificarii altor factori de risc.
HbAlc <7% (53 mmol/mol).

Diabet zaharat

IMC = index de masa corporald; HbAlc = hemoglobina glicozilatd; HDL-C = lipoproteine cu greutate moleculara mare; LDL-C = lipoproteine
cu greutate moleculara mica.

* Tensiunea arteriald <I40/90 mmHg este tinta generald. Tinta poate fi mai inaltd in cazul varstnicilor fragili, sau mai joasa in cazul celor mai
multi pacienti cu diabet zaharat si a unor pacienti cu risc (foarte) inalt, fara diabet zaharat, care pot tolera scheme terapeutice continand mai
multe medicamente hipotensoare.

® Colsterolul non-HDL este o alternativa rezonabild si practici a tintei , deoarece nu necesitd determinarea a jeun. Valorile tinta ale coleste-
rolului non-HDL <2,6, <3,4 5i <3,8 mmol/L (<100, <130 si <I45 mg/dl) sunt recomandate pentru pacientii cu risc foarte inalt, inalt, respectivi
moderat-scazut.

¢ S-a exprimat opinia conform careia personalul care asigura terapia primara prefera utilizarea unei tinte unice, de <2,6 mmol/L (<100 mg/dL).
Desi se accepta simplitatea unei asemenea abordari, precum si faptul ca aceasta poate fi utild in anumite circumstante, existd dovezi stiintifice
in favoarea utilizrii celor 3 tinte in functie de nivelul de risc.

9 Aceasta este recomandarea generald pentru cei cu riscul foarte inalt. Trebuie precizat ci dovezile pentru pacientii cu boala renald cronica
(BRC) sunt mai putine.
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Ce este nou fata de Ghidul
din 2012? Noi mesaje cheie
majore

e O strategie pentru indivizii cu risc Tnalt asociata ma-
surilor de sanatate publica pentru incurajarea unui
stil de viata sanatos si pentru reducerea factorilor de
risc cardiovascular (CV) la nivel populational. Se ple-
deaza pentru o strategie combinata pentru cresterea
sanatatii cardiovasculare la nivelul populatiei largi,
incepand din copilarie, cu masuri specifice pentru in-
divizii cu risc crescut de boala cardiovasculara (BCV)
sau cu boala cardiovasculara stabilita.

e Capitole specifice sunt dedicate abordarii bazate pe
populatii, pentru promovarea unui mediu sanatos si a
unui stil de viata sanatos, incluzand masuri de dieta,
exercitiu fizic, intreruperea fumatului, evitarea abu-
zului de alcool. Profesionisti in domeniul sanatatii au
un rol important ca sustinatori ai acestei abordari.

e Se subliniaza mai mult markerii de risc cardiovascular
in anumite grupuri, cum ar fi tinerii si varstnicii, feme-
ile, minoritatile etnice.

e Promovarea activitatii fizice si a stilului de viata sana-
tos in toate circumstantele si in toate grupele popu-
lationale, incepand din copilarie. Personalul medical,
furnizorii de asistenta medicala ar trebui sa reprezin-
te un exemplu prin urmarea unui stil de viata sanatos,
ca de exemplu sa nu fumeze si sa nu foloseasca pro-
duse pe baza de tutun.

e Sunt incluse sectiuni de preventie la nivel individual
pentru pacientii cu boli specifice, incluzand fibrilatia
atriala, boala coronariana, insuficienta cardiaca croni-
ca, boala cerebrovasculara, boala arteriala periferica.

e Seiain considerare monitorizarea activitatilor ce au
ca scop preventia BCV si rezultatele acestora.

Importanta preventiei BCV in

practica clinica

e BCV aterosclerotica, reprezinta cauza majora de
moarte prematura pretutindeni in lume. Afecteaza
atat barbatii cat si femeile; dintre toate cauzele de
deces care survin inaintea varstei de 75 de ani in Eu-
ropa, 42% sunt datorate BCV la femei si 38% la bar-
bati.

e Urmarirea riscului cardiovascular pe tot parcursul
vietii este importanta, de vreme ce atat riscul cardi-
ovascular cat si masurile de preventie sunt dinamice
si continua cu naintarea in varsta si acumularea de
comorbiditati.

e Personalul medical are un rol important in urmarirea
indivizilor pe tot parcursul vietii. Marea majoritate a
pacientilor sunt urmariti in unitati de ingijire primara,
unde ar fi recomandat sa se efectueaza si screeningul
primar pentru factori de risc ai BCV.

Raportul cost-eficacitate in
preventla BCV

Rata mortalitatii de cauza coronariana poate fi inju-
matatita prin reducerea modest a factorilor de risc
si numai prioritizarea modificarilor dietei ar putea
injumatati mortalitatea datorata BCV. Reducerea
riscului CV la nivel populational cu 1% ar preveni
25 000 de cazuri de BCV si ar determina reducerea
costurilor cu 40 milioane de euro/ an intr-o singura
tard europeana.

e In ultimele 3 decade, mai mult de jumatate din redu-
cerea mortalitatii de cauza CV a fost atribuita mo-
dificarilor la nivelul factorilor de risc in randul po-
pulatiei, in mod principal reducerea colesterolului, a
tensiunii arteriale si a fumatului. Acest trend favorabil
este contrabalansat partial de cresterea altor factori
de risc, in principal obezitatea si diabetul zaharat de
tip 2.

Cui i se adreseaza preventia?
Cand si cum se cuantifica riscul si
se prioritizeaza

Ateroscleroza este, de obicei, produsul unui numar de
factori de risc; preventia BCV trebuie adaptata riscului
CV total la nivel individual: Cu cat riscul este mai mare,
cu atat actiunile trebuie sa fie mai intense.

Cand se cuantifica riscul

cardiovascular total?

e Screeningul reprezinta identificarea bolii nemanifeste
sau, in acest caz, a unui risc crescut de BCV la indivizii
fara simptome, si poate fi efectuat in mod nesistema-
tizat (cand apare oportunitatea, de exemplu atunci
cand indivizii sunt examinati de catre medicul de fa-
milie pentru un alt motiv) sau sistematic (in cadrul
unui program de screening populational sau screenin-
gul unor subpopulatii tintite, ca de exemplu subiectii
cu istoric familial de BCV prematura sau hiperlipemie
familiala).

e Aceste ghiduri recomandad o abordare sistematica a
cuantificarii riscului CV, avand ca tinta populatiile cu
probabilitate mare de risc CV inalt.

Cum se estimeaza riscul

cardiovascular total?

e Este esential pentru clinicieni sa fie capabili sa esti-
meze riscul CV rapid si cu acuratete buna. Pentru
aceasta a fost realizatd o diagrama de risc, utilizatd
in ghidurile din 1994: diagrama pentru Estimarea
Sistematica a Riscului Coronarian (SCORE). www.
escardio.org/Guidelines-&-Education/Practice-tools/
CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts  sau
www.heartscore.org
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Recomandari pentru estimarea riscului cardiovascular

Recomandari

Clasa® | Nivel®

comorbiditati ce cresc riscul CV.

Estimarea sistematica a riscului CV este recomandata pacientilor cu risc CV crescut, de ex. in
cazul celor cu istoric familial de BCV la varsta prematura, hiperlipemie familiala, factori de risc
CV majori (fumat, valori tensionale mari, DZ sau valori crescute ale lipidelor serice) sau celor cu

limita pentru initierea tratamentului.

Se recomanda estimarea repetata a riscului CV la 5 ani, si chiar mai frecvent la indivizii cu risc la

ani sau post-menopauza fara factori de risc CV cunoscuti.

Estimarea sistematica a riscului CV poate fi considerata la barbatii >40 de ani si la femeile >50 de

CV cunoscuti, nu este recomandata.

Estimarea sistematica a riscului CV la barbatii <40 de ani si la femeile <50 de ani fara factori de risc

CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculara; DZ = diabet zaharat.

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

La persoanele aparent sianitoase, riscul CV general
este rezultatul unor multipli factori de risc interac-
tionali. Aceasta este baza abordarii riscului CV total
in vederea preventiei.

Diagramele SCORE, care estimeaza riscul la 10 ani de
BCV primara fatald, sunt recomandate pentru esti-
marea riscului si poate indruma deciziile terapeutice,
respectiv poate ajuta la evitarea tratamentului insufi-
cient sau excedent. Alte sisteme validate de estimare
a riscului sunt alternative utile ale SCORE.

Tratarea riscului total permite flexibilitate; daca ide-
alul nu poate fi atins cu un factor de risc, incercarile
insistente Tn abordarea altori factori de risc poate re-
duce in continuare riscul CV.

Estimarea riscului folosind
diagramele SCORE

Diagramele SCORE se utilizeaza pentru persoanele
aparent sanatoase, fara evidenta de BCV preexisten-

Recomandari pentru estimarea riscului cardiovascular

td sau de risc foarte Tnalt si inalt, care necesita deja
masuri intensive de abordare a riscului (vezi Tabelul cu
risc foarte inalt, inalt, moderat si scdzut).

Utilizarea diagramei de risc scazut este recomandata
pentru regiunile la risc scazut, iar diagramele de risc
inalt pentru celelalte tiri europene si mediteraneene.
Pentru a estima riscul de deces de cauza CV la 10
ani al unui individ, se identifica tabelul corespunzator
sexului, varstei (cea mai apropiata valoare) si a sta-
tusului de fumator/nefumator. In tabel se va cauta
casuta cea mai apropiata valorilor tensionale ale indi-
vidului, respectiv valorilor colesterolului total. Riscul
se aproximeaza in sus, ludnd in considerare faptul ca
acesta va fi mai mare odata cu apropierea de catego-
ria urmatoare de varsta.

Intensitatea masurilor trebuie s3a creasca odata cu
cresterea riscului. Rezultatele interventiilor asupra
probabilitatii absolute de aparitie a evenimentelor
CV creste odata cu valoarea riscului; numarul de in-
divizi de tratat pentru a preveni un eveniment scade
odata cu cresterea riscului.

Recomandari

Clasa® | Nivel®

inalt crescut (Tabel Categorii de risc).

Estimarea riscului CV total, utilizind un sistem de estimare cum este SCORE, este recomandata
adultilor >40 de ani, cu exceptia celor incadrati automat in categoria de risc inalt sau foarte fnalt,
bazat pe prezenta documentata a BCV, DZ (>40 de ani), boala renala sau un singur factor de risc

CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; SCORE = Estimarea Sistematica a Riscului Coronarian.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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- Indivizi cu risc scazut pana la moderat
(SCORE <5%): sfaturi pentru modificarea stilu-
lui de viata pentru a mentine un status al riscului
scazut pana la moderat.

- Indivizi cu risc inalt (SCORE =5 si <10%):
masuri intense pentru modificarea silului de via-
ta, insa pot fi candidati pentru tratament medica-
mentos.

- Indivizi cu risc foarte inalt (SCORE >10%):
tratamentul medicamentos este mai frecvent ne-
cesar.

Utilizarea diagramelor de risc se realizeaza avand cunos-

tinta de urmatoarele aspecte:

e Diagramele ajuti la estimarea riscului, insa trebuie
interpretate Tn lumina cunostintelor clinicianului si a
experientei acestuia, si considerand factorii care pot
modifica riscul calculat (vezi mai jos).

e Riscul relativ poate fi crescut la pacientii tineri, chiar
daca riscul absolut la 10 ani este scazut, deoarece
evenimentele apar de obicei mai tarziu, pe parcursul

[ FemE ]

vietii. Diagrama de risc relativ sau estimarea varstei la
risc poate fi utila in identificarea si consilierea acestor
personane (vezi mai jos).

La persoanele peste 60 de ani, limitele trebuie inter-
pretate mai Iejer, intrucat riscul specific varstei este
in mod natural in jurul acestor valori, chiar si atunci
cand alti factori de risc CV au valori normale”. in
mod particular, initierea nediscriminatorie a trata-
mentului medicamentos la toti varstnicii cu risc mai
mare de 10%, trebuie descurajat.

Riscul mai mic la femei este explicat de un decalaj de
10 ani - riscul unui barbat de 60 de ani este similar cu
al unei femei de 50 de ani. in cele din urmi, decesul
prin BCV este mai frecvent la femei decat la barbati.
Diagramele pot fi utilizate pentru a indica efectele
reducerii factorilor de risc, ludnd in considerare in-
tervalul de timp pana la reducerea riscului si faptul
ca rezultatele studiilor randomizate ofera o estimare
mai buna a beneficiilor in urma interventiilor. In cazul
celor care sisteaza consumul de tutun, in general ris-
cul se Tnjumatateste.

10year risk of
fatal (VD in

BARBATI |

] |

Nefuméator | Fumitor

| VARSTA |

Nefumitor Fumator |

180 10 12
160

140

120

180

160

140 2 2 2

120 [l 2 2

180 2 2

160 2 2 2

140 2

120

180 2 2 2
160

140

120

180
160
140
120

| Tensiunea arteriala sistolici (mmHg) |

fSlo © o ©
o o o ©
[l o © o ©

00
00
00
7 8

13 15 17 19 22
10 12 13 16

55

50

40

14 16 19 22 26
1 13 15 16
11 13

2 2
2

o |

2 2

ESC 2016

©

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

TTrrr

Colesterol (mmol/L) |

150 200 250 300

mg/dL

Figura | Diagrama SCORE I: Riscul de boala cardiovasculara fatala la 10 ani la populatia tarilor cu risc cardiovascular
(foarte) inalt, evaluat in functie de urmatorii factori de risc: varsta, sex, fumat, tensiune arteriala sistolicd, colesterol total.
Tarile cu risc Tnalt sau foarte inalt sunt: Albania, Algeria, Armenia, Azerbijan, Belarus, Bosnia si Hertegovina, Bulgaria,
Croatia, Republica Ceha, Estonia, Egipt, Georgia, Ungaria, Kazahstan, Kyrgyzstan, Letonia, Lituania, Macedonia, Moldova,
Muntenegru, Maroc, Polonia, Romania, Rusia, Serbia, Slovacia, Siria,Tajikistan, Tunisia, Turcia, Turkmenistan, Ucraina,

Uzbekistan.
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Figura 2 Diagrama SCORE 2: Riscul de boald cardiovasculara fatald la 10 ani la populatia tarilor cu risc cardiovascular
scazut, evaluat in functie de urmatorii factori de risc: varsta, sex, fumat, tensiune arteriala sistolicd, colesterol total.

Tarile cu risc scazut sunt: Andora, Austria, Belgia, Cipru, Danemarca, Finlanda, Franta, Germania, Grecia, Islanda, Irlanda,
Israel, Italia, Luxemburg, Malta, Monaco, Olanda, Norvegia, Portugalia, San Marino, Slovenia, Spania, Suedia, Elvetia si Marea
Britanie.
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Figura 3 Diagrama riscului relativ derivat din SCORE: Poate fi utilizat in cazul pacientilor tineri cu risc absolut scazut,
pentru a demonstra ca riscul relativ poate fi de citeva ori mai mare fata de ceilalti membri ai grupului de varsta. Acest

lucru poate fi de ajutor in comunicarea modificarilor stilului de viatd care poate reduce substantial riscul relativ, respectiv

reducerea progresiei riscului odata cu varsta.
Conversia colesterolului: mmol/l in mg/dl: 8=310, 7=270, 6=230, 5=190, 4=155.
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Figura 4 Diagrama SCORE 3: Varsta de risc. Varsta de risc a unei persoane cu multipli factori de risc este aceeasi cu a unei

persoane fara factori de risc, asa cum se demonstreaza mai jos. Poate fi de ajutor in motivarea modificarilor factorilor de

risc pentru a reduce varsta de risc.
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Categorii de risc: prioritati

Categorii de risc

Risc foarte inalt

o SCORE 210%.

Indivizi cu cel putin una din urmatoarele:

e BCV documentata clinic sau imagistic inechivoc. BCV documentata clinic include IMA,
SCA, revascularizare coronariana si alte proceduri de revascularizare arteriala, AVC si
AlT, anevrism aortic si BAP. BCV documentata imagistic include placi semnificative la
coronarografie sau ultrasonografia arterelor carotide. NU include modificari ale unor
parametri ca ingrosarea peretelui (intima-medie) ale arterelor carotide.

o DZ cu afectare de organ tinta cum ar fi proteinuria sau cu un factor de risc major, cum ar
fi fumatul, hipercolesterolemia marcata sau hipertensiunea importanta.

e BRC severd (RFGe <30 mL/min/I,73 m?)

Risc inalt Indivizi cu:

o SCORE 25% si <10%.

o Nivel marcat crescut al unui factor de risc, in mod particular valorile colesterolului >8
mmol/L (>310 mg/dL) (de ex. in hipercolesterolemia familiald) sau TA 2180/110 mmHg.

o Cei mai multi indivizi cu DZ (cu exceptia celor tineri, cu DZ tip | si fara factori de risc
major, care pot avea un risc scazut sau moderat).

e BRC moderatd (RFGe = 30-59 mL/min/I,73 m?).

Risc moderat
categorie.

SCORE 21% si <5% la 10 ani. Multi indivizi de varstd medie sunt incadrati in aceasta

Risc scazut SCORE <I%.

BCV = boala cardiovasculari; IMA = infarct miocardic acut; SCA = sindrom coronarian acut; AVC = accident vascular cerebral; AIT = accident
ischemic tranzitor; BAP = boala arteriald periferica; DZ = diabet zaharat; BRC = boala renala cronica; RFGe = rata filtrarii glomerulare esti-

matd; SCORE = Estimarea Sistematica a Riscului Coronarian.

Indivizii cu cel mai inalt risc beneficiaza de cel mai mult

in urma masurilor de preventie, lucru care ghideaza pri-
oritatile.

Modificatori ai riscului

cardiovascular total calculat

In afara de factorii de risc CV conventionali majori inclusi
in diagramele de risc, exista si alti factori care ar putea fi
relevanti in evaluarea riscului total de BCV.

Grupul de lucru recomanda evaluarea unui factor de
risc aditional daca un astfel de factor de risc imbu-
natateste clasificarea riscului si daca evaluarea este
fezabila in practica zilnica.

Exemplele de modificatori ai riscului care sunt po-
trivite pentru a avea potential de reclasificare sunt:

statusul socio-economic, izolarea sociala sau lipsa de
sprijin social; istoricul familial de BCV prematurs; in-
dicele de masa corporala si obezitatea de tip central;
scorul de calciu coronarian evaluat prin tomografie
computerizata; determinarea imagistica a prezentei
placilor aterosclerotice pe arterele carotide; indicele
glezna-brat al presiunii arteriale.

Reclasificarea are cea mai mare valoare pentru indi-
vizii la care riscul se apropie foarte mult de pragul
decizional, cum ar fi riscul SCORE de 5%. La cei cu
risc foarte ridicat sau in situatii de risc foarte scazut,
impactul factorilor de risc aditionali este putin proba-
bil sa modifice managementul decizional.

In timp ce prezenta unui modificator al riscului poate
schimba n sens ascendent riscul individual estimat,
absenta acestor modificatori ar trebui sa conduca la
scaderea riscului individual estimat.
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Istoric familial/(epi)genetic

Recomandari pentru evaluarea istoricului familial/(epi)genetic

Recomandari

si diagnostic stabilit de BCV la rudele de gradul intdi de sex masculin Tnainte de 55 ani sau de sex
feminin inainte de 65 ani) este recomandata ca parte a evaludrii riscului cardiovascular.

Evaluarea istoricului familial de BVC prematura (definit ca eveniment BCV fatal sau non-fatal sau/

Utilizarea generalizata a testelor ADN pentru evaluarea riscului BCV nu este recomandata.

Clasa® | Nivel®

BCV = boali cardiovasculara
* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.

Factori psihosociali asociata cu un risc mai scazut de a dezvolta BCV si un

. . . . prognostic mai bun al BCV.
e Statusul socio-economic precar, lipsa de sprijin soci-

al, stresul la serviciu si in viata de familie, ostilitatea,
depresia, anxietatea si alte tulburari mentale contri-
buie atat la riscul dezvoltarii BCV cat si la inrautatirea

ST T tea la pacienti si populatie.
prognosticului unei BCV, absenta acestor lucruri fiind P §1 51 populag

Recomandari pentru evaluarea factorilor de risc psihosociali

e Factorii de risc psihosociali actioneaza ca bariere
pentru aderenta la tratament si eforturile de a imbu-
natati stilul de viata, cat si pentru a promova sanata-

Recomandari Clasa® | Nivel®
Evaluarea factorilor de risc psihosociali, folosind interviul clinic sau chestionare standardizate,
ar trebui sa fie luata in considerare pentru a identifica barierele posibile in schimbarea stilului de Ila
viata sau in aderenta la medicatie a indivizilor cu risc de BCV inalt sau cu BCV dovedita.
* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.
Biomarkeri sanguini sau urinari e Exista dovezi ale erorilor de publicatie in domeniul

e Biomarkerii CV sanguini sau urinari fie nu au valoare,
fie au o valoare limitatd cand sunt adaugati la evalua-

rea riscului BCV la sistemul SCORE. potentiale.

Recomandari pentru evaluarea biomarkerilor sanguini si urinari

biomarkerilor noi pentru riscul CV, conducand la su-
praestimarea puterii de asociere si a valorii adaugate

Recomandari

Evaluarea de rutind a biomarkerilor sanguini sau urinari nu este recomandata pentru
imbunitatirea stratificarii riscului de BCV.

Clasa® | Nivel®

* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.
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Masurarea afectarii vasculare e Unele metode imagistice pot fi luate in considera-

. e re ca modificatori ai evaluarii riscului CV, de ex. la

predlnlce indivizii cu risc CV calculat bazat pe factorii de risc

e Screeningul de rutina prin mijloace imagistice pentru conventionali majori cand acesta se apropie de pragul
a prezice viitoarele evenimente CV nu este in general decizional.

recomandat in practica clinica.

Recomandari pentru cuantificarea afectarii vasculare preclinice

Recomandari

Scorul de calciu al arterelor coronare, detectarea imagistica a placilor aterosclerotice pe arterele
carotide, indicele glezna-brat, pot fi luate in considerare ca modificator al riscului in evaluarea
riscului CV.

Screeningul carotidian ecografic pentru grosimea intima-medie pentru evaluarea riscului CV nu
este recomandat.

BCV = boald cardiovasculara.
* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.

Condigii clinice care influeni,:eazi
riscul de boala cardiovasculara

Gripa

o Exista o asociere intre infectiile acute de cai respira-
torii, in special cele care au loc la momentul de varfal
circulatiei virusurilor gripale si IMA.

Recomandari pentru vaccinarea antigripala

Recomandari Clasa® | Nivel®

Vaccinarea antigripala anuala poate fi luata in considerare la pacientii cu BCV stabila. Ilb

2 Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.

Pacientii tratati pentru cancer e Incidenta crescutd de BCV este corelatd cu (asocie-
e Pacientii care supravietuiesc unui cancer dupa trata- rea de) tratamente administrate si dozele administra-
ment chimioterapic sau radioterapic au risc crescut te.
de BCV. e Prezenta factorilor de risc CV traditionali la pacientii

cu cancer creste in plus riscul CV.

Recomandari pentru pacientii tratati pentru cancer

Clasa® | Nivel®

Recomandari

Protectia cardiovasculara© la pacientii cu risc inalt care primesc chimioterapice de tip I ar trebui la
sa fie luatd in considerare pentru prevenirea disfunctiei de VS.

Optimizarea profilului de risc CV ar trebui sa fie luata in considerare la pacientii tratati pentru ™

cancer.

CV = cardiovascular; VS = ventricul sting.

2 Clasa de recomandari;

® Nivel de evidenta;

¢ De ex. tratamente profilactice, incluzind betablocante, antagonisti ai receptorilor pentru angiotensina, dexrazozane si statina;

4 Pacientii cu risc inalt sunt in principal acei indivizi care primesc doze cumulative mari de chimioterapice de tip | si/sau tratament combinat cu
alti agenti chimioterapici sau radioterapie si/sau cu factori de risc CV necontrolati. Chimioterapicele de tip | induc efecte cardiotoxice irever-
sibile: antraciclinele sunt prototipul agentilor de tip |.
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Bolile autoimune

Artrita reumatoida (AR) creste riscul CV indepen-
dent de factorii de risc traditionali, cu un risc relativ
de 1,4 la barbati respectiv 1,5 la femei.

Exista dovezi care sustin ca alte boli autoimune, cum
ar fi spondilita anchilozanta sau psoriazisul sever pre-

Recomandari pentru bolile autoimune

coce, cresc de asemenea riscul CV, cu riscuri relative
apropiate de cel pentru AR.

Analiza post-hoc a doua trialuri pentru statine suge-
reaza ca reducerea relativa a incidentei BCV in bolile
autoimune este comparabild cu cea observata in alte
conditii.

Recomandari Clasa® | Nivel®
Utilizarea unui multiplicator de factori de risc de |,5 pentru riscul CV in artrita reumatoida ar ™

trebui luat in considerare, in mod particular dacd boala prezinta activitate inaltd.

Utilizarea unui multiplicator de risc de 1,5 pentru riscul CV in bolile inflamatorii imune altele decat

artrita reumatoida poate fi luatd in considerare de la pacient la pacient, dependent de activitatea/ 11b

severitatea bolii.

* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.

Sindromul de apnee obstructivd in somn

Exista dovezi pentru o relatie pozitiva intre sindro-
mul de apnee obstructiva in somn si hipertensiune,
BAC, fibrilatie atriald, accident vascular cerebral si
insuficienta cardiaca.

Recomandari pentru disfunctia erectila

Disfunctia erectild

Disfunctia erectila (DE) este asociata cu evenimente
CV viitoare la barbatii fara sau cu BCV stabila.

Recomandari

Clasa® | Nivel®

considerare

Evaluarea riscului CV si a semnelor sau simptomelor de BCV la barbatii cu DE ar trebui luata in

Ila

BCV = boala cardiovasculara; DE = disfunctie erectila.
* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta;

Grupuri relevante
Indivizi <50 de ani

Unele persoane sub 50 de ani cu un risc absolut de
BCV scazut au un risc relativ sau risc CV pe toata
durata vietii crescut si ar trebui sa li se ofere cel putin
sfat cu privire la stilul de viata.

Recomandari pentru indivizii <50 de ani

Unele persoane mai tinere vor avea un singur factor
de risc CV ridicat, care prin el insusi, justifica inter-
ventia, cum ar fi nivelul de colesterol >8 mmol/L sau
TA de 180/110 mmHg sau mai mult.

Cel mai important grup de persoane sub 50 de ani
care trebuie identificat sunt cei cu istoric familial de
BCV prematura care ar trebui testati pentru hiperco-
lesterolemie familiald i tratati in consecinta.

Recomandari

Nivel®

Clasa?

hipercolesterolemia familiala, folosind un scor clinic validat.

Se recomanda screeningul tuturor indivizilor sub 50 de ani cu istoric familial de BCV prematura
la rudele de gradul intdi (sub 55 de ani la sexul masculin, sub 65 de ani la sexul feminin) pentru

* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.
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Varstnicii e Discutia cu pacientul cu privire la calitatea vietii si
e Varsta este elementul principal al riscului cardiovas- viata potential dobandita, cat si cea privind dilemele
cular si cei mai multi indivizi au deja un risc (foarte) etice de abordare a riscului dobandit cu inaintarea in
inalt la varsta de 65 de ani. varsta, Incarcatura totala a tratamentului cu medica-
e [n special la batrani, managementul riscului CV este mente si incertitudinile inevitabile ale beneficiului.
controversat. Astfel recomandarea controlului facto-
rilor de risc la varstnici ar trebui s3 fie urmarit cu Conditii ifi lui f . e
atentie si simt practic, efectele adverse ar trebui mo- on It;:" Specitice sexulul reminin
nitorizate cu grija si tratamentul ar trebui reconside- e Cateva complicatii obstetrice, in particular pre-
rat periodic. eclampsia si hipertensiunea indusa de sarcina sunt
asociate cu un risc mai inalt de BCV mai tarziu in cur-
sul vietii. Acest risc mai inalt este explicat, cel putin
partial, de hipertensiune si DZ.
Recomandari pentru conditii specifice sexului feminin
Recomandari
La femeile cu istoric de pre-eclampsie si/sau hipertensiune indusa de sarcina, screeningul periodic
al hipertensiunii si al DZ ar trebui luat in considerare.
La femeile cu un istoric de sindrom al ovarelor polichistice sau DZ gestational, screeningul
periodic al DZ ar trebui luat in considerare.
La femeile cu istoric de nastere prematura, screeningul periodic al hipertensiunii si DZ poate fi
luat in considerare.
DZ = diabet zaharat.
* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.
Minoritati etnice e Sud asiaticii sunt caracterizati de o prevalenta ridica-
1

Riscul de BCV variaza considerabil intre gruparile de
imigranti. Sud asiaticii si cei din Africa sub-Sahariana
au un risc mai inalt in timp ce chinezii si cei din Ame-
rica de Sud au un risc mai scazut.

Recomandari pentru minoritatile etnice

ta si management inadecvat al DZ.

Ecuatiile de estimarea actuala a riscului nu furnizeaza
estimari adecvate pentru riscul de BCV la minoritati-
le etnice.

Recomandari

Clasa® | Nivel®

Etnia ar trebui luatd in considerare in evaluarea riscului de BCV.

Ila

BCV = boala cardiovasculara.
2 Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.
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Interventia asupra factorilor de risc

la nivel individual

Modificarea comportamentului

e Metodele cognitiv-comportamentale sunt eficiente
n sprijinirea persoanelor pentru a adopta un stil de
viatd sanatos.

Recomandari pentru a facilita schimbarile de comportament

Recomandari Clasa® | Nivel®

Strategii comportamentale stabilite cognitiv (ex. interviu motivational) sunt recomandate pentru a
facilita schimbarea stilului de viata.

Implicarea multidisciplinara a profesionistilor in domeniul sanatatii (ex. asistenti, dieteticieni,
psihologi) este recomandata.

La indivizii cu risc inalt de BCV, interventiile multimodale care integreaza resursele medicale cu
educatia asupra stilului de viata sanatos, activitatea fizica, controlul stresului si sfatul cu privire la
factorii de risc psihosociali, sunt recomandate.

BCV = boald cardiovasculara.
* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.

Factori psihosociali

e Tratamentul factorilor de risc psihosociali poate con-
tracara stresul psihosocial, depresia si anxietatea, fa-
cilitand astfel schimbarile comportamentale, calitatea
vietii si prognosticul.

Recomandarile pentru factorii psihosociali

Recomandari

Interventiile comportamentale multimodale, integrand educatia sanitara, activitatea fizica si
terapia psihosociala, pentru factorii de risc psihosociali si pentru a face fata bolii sunt recomandate
la pacientii cu BCV stabild si simptome psihosociale pentru a imbunatiti sanatatea psihosociala.
indrumarea la psihoterapie, medicatie sau ingrijire cooperanta ar trebui luate in considerare in caz
de simptome semnificative clinic de depresie, anxietate sau ostilitate.

Tratamentul factorilor de risc psihosociali cu scopul de a preveni BCl ar trebui sa fie luat in
considerare cand factorul de risc insusi este o tulburare diagnosticabild (ex. depresia) sau cand
factorul agraveaza factorii de risc clasici.

BCI = boala cardiaca ischemicd; BCV = boala cardiovasculara.
2 Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.
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Comportamentul sedentar si activitatea fizica e AF imbunatateste conditia fizica si sporeste sanata-
e Activitatea fizica regulatd (AF) reprezinta modalita- tea mintald.
tea de preventie CV principala; participarea reduce e Subiectii sedentari ar trebui incurajati sa inceapa AF
mortalitatea de orice cauza si cea CV. aerobica de intensitate usoara.
Recomandari pentru activitatea fizica

Recomandari Nivel®

Se recomanda adultilor sanatosi de toate varstele sa efectueze cel putin 150 minute pe saptamana
de activitate de intensitate moderata sau 75 minute pe saptamana de activitate aerobica de
intensitate energica sau un echivalent de combinatie intre acestea.

Pentru beneficii aditionale la adultii sanatosi, o crestere progresiva a AF aerobice la 300 minute
pe saptamana de intensitate moderata sau 150 minute pe saptamana de AF aerobica de intensitate
energica sau un echivalent de combinatie dintre acestea este recomandata.

Evaluarea regulata si sfatuirea asupra AF sunt recomandate pentru a promova implicare si, daca
este necesar, pentru a sprijini o crestere a volumului de AF in timp.©

AF este recomandata indivizilor cu risc scazut fara evaluare suplimentara

Sesiuni multiple de AF ar trebui luate in considerare, fiecare de durata 210 minute si uniform
distribuite de-a lungul saptamanii, adica in 4-5 zile pe saptamana si de preferat in fiecare zi din
saptamana.

Evaluarea clinica, inclusiv testul de efort, ar trebui luat in considerare pentru persoanele sedentare

cu factori de risc CV care intentioneaza sa se angajeze in AF energica sau sport.

CV = cardiovascular; AF = activitate fizica.

* Clasa de recomandari;

® Nivel de evidenta;

¢ Volumul este doza totald siptimanala de activitate fizica.

Interventia asupra fumatului plus vareniclind; cele mai eficiente sunt interventiile
e Renuntarea la fumat este cea mai eficienta strategie scurte plus asistenta cu renuntarea de a utiliza tera-
din punct de vedere al costului pentru prevenirea pie medicamentoasa §i urmarirea pentru sustinere.
BCV. e Tigarile electronice (e-cigarettes) pot fi de ajutor in
e Exista un argument puternic bazat pe dovezi pentru: intreruperea fumatului, dar ar trebui sd fie supuse
interventii scurte cu sfatuirea pentru renuntarea la acelorasi restrictii de piata precum tigarile.
fumat, terapie de inlocuire pentru toate tipurile de e Fumatul pasiv secundar prezinta riscuri semnificative,
nicotina (TIN), bupropion, varenicline, cu eficienta cu necesitatea de a-i proteja pe nefumatori.

mai mare a medicatiei combinate, exceptand TIN

Recomandari pentru strategii de interventie asupra fumatului

Recomandari Clasa® | Nivel®

Se recomanda sa se identifice fumatorii si sa fie sfatuiti in mod repetat de a renunta, cu oferirea
ajutorului, prin folosirea urmaririi pentru sustinere, terapiilor de inlocuire a nicotinei, vareniclinei si
bupropionului individual sau in combinatie.

Se recomanda sa se renunte la fumatul de tutun sau produse etnobotanice, deoarece acestea sunt
cauze puternice si independente de BCV.

Se recomanda sa se evite fumatul pasiv.

BCV = boala cardiovasculara; AF = activitate fizica.
* Clasa de recomandari;

b

Nivel de evidenta;

¢ Volumul este doza totald saptamanala de activitate fizica.
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»Cei cinci A“ ai strategiei de renuntare la fumat in practica de rutina

A-ASK (INTREABA):

Intrebati sistematic despre statusul de fumitor cu fiecare ocazie.

A-ADVISE (SFATUIESTE):

Sfatuiti in mod clar pe toti fumatorii sa renunte.

A-ASSESS (EVALUEAZA):

Determinati gradul personal de dependenta si disponibilitatea de a renunta.

A-ASSIST (AJUTA):

Cadeti de acord cu privire la o strategie de renuntare la fumat, incluzand stabilirea
unei date a renuntarii, sfat comportamental si sprijin farmacologic.

A-ARRANGE (PLANIFICA):

Planificati un orar pentru urmarire.

Nutritia si greutatea corporala

Obiceiurile in dieta influenteaza riscul de BCV si alte
boli cronice cum ar fi cancerul.

Aportul energetic ar trebui sa fie limitat la cantitatea
de energie necesara pentru a mentine (ori a obtine)
o greutate normala, aceasta este, un IMC >20,0 si
<25,0 kg/m?.

in general, cind sunt urmate regulile unei diete sini-
toase, nu este nevoie de niciun supliment alimentar.
Atat supraponderea, cit si obezitatea sunt asociate

Recomandari cu privire la nutritie

cu o crestere a riscului de deces prin BCV si de orice
cauza. Mortalitatea de orice cauza este redusa cand
IMC este de 20-25 kg/m? (la cei <60 de ani); reduce-
rea in plus a greutatii nu poate fi considerata protec-
tiva impotriva BCV.

Greutatea sanatoasa la varstnici este mai mare decat
la cei tineri sau de varsta medie.

Obtinerea si mentinerea unui greutdti normale are
un efect favorabil asupra factorilor de risc metabolic
(TA, lipide serice, testul de toleranta la glucoza) si
scade riscul CV.

Recomandari

Nivel®

Clasa?

O dieta sanatoasa este recomandata ca un punct forte al preventiei BCV la toti indivizii.

imbunatateasca profilul de risc CV.

Este recomandat ca subiectii cu greutate normaldc sa isi mentina greutatea. Este recomandat
ca persoanele supraponderale sau obeze sa atinga o greutate normala (sau sa tinteasca pentru
scaderea in greutate) pentru scaderea TA, dislipidemiei si riscului de a dezvolta DZ tip 2 si astfel sa

BCV = boali cardiovasculara.
* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta;

< IMC 20-25 kg/m?. Exista dovezi cd greutatea optima la varstnici este mai mare decit cea a tinerilor sau a persoanelor de varsta medie.

Caracteristicile dietei sanatoase

o Acizii grasi saturati in cantitate <10% din aportul total energetic, prin inlocuirea cu acizi grasi polinesaturati.

energetic din cei de origine naturala.

o Acizii grasi trans nesaturati: cat mai putin posibil, de preferat fara aport din hrana procesata si <I% din aportul total

<5 g sare pe zi.

30-45 g fibre pe zi, de preferat din produsele din grau integral.

2200 g de fructe pe zi (2-3 portii)

2200 g legume pe zi (2-3 portii)

Peste de |-2 ori pe saptamana, dintre care o data sa fie peste uleios.

30 grame nuci nesarate pe zi.

alcool) la femei.

Consumul de bauturi alcoolice ar trebui limitat la 2 pahare pe zi (20 g/zi de alcool) la barbati si | pahar pe zi (10 g

e Consumul bauturilor racoritoare indulcite cu zahar si bauturilor alcoolice trebuie descurajat.
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Controlul lipidelor

e Lipoproteina cu densitate joasa (LDL-C) este tinta
principala. Nivele crescute de LDL-C in plasma sunt
cauza aterosclerozei. Scaderea LDL-C reduce eveni-
mentele CV.

e Ca alternativa la LDL-C, non-HDL-C (care nu nece-
sita post alimentar) poate fi considerat ca tinta (vezi
Tabelul despre principalele tinte ale factorilor de
risc).

e HDL-C scazut este asociat cu cresterea riscului CV,
dar metodele de crestere a HDL-C nu au fost asocia-
te cu scaderea riscului CV.

e Stilul de viata si schimbarile in dieta sunt recomanda-
te tuturor.

e Riscul CV total ar trebui sa ghideze intensitatea in-
terventiei.

Strategii posibile de interventie in functie de riscul total CV si nivelul de LDL-C

Nivelul LDL-C

Riscul

CV total

(SCORE) <70 mg/dl
% <1,8 mmol/l

Clasa®/Nivel®

>l panala<5

Clasa®/Nivel®

>5 panala
<lo,
sau risc Tnalt

intre 70 5i <100
mg/dl

intre 1,8 5i <2,6
mmol/l

Sfituire asupra
stilului de
viata, luati in
considerare
medicatia,
daca este

intre 100 si <155
mg/dl
intre 2,6 si <4
mmol/l

1/C

intre 155 si <190
mg/dl

intre 4,0 si <4,9
mmol/l

1/1C

2190 mg/dl
>4,9 mmol/l

Sfatuire asupra stilului
de viata, luati in
considerare medicatia,
daca este necontrolat

lla/A

Sfatuire asupra
stilului de viata,
luati in considerare
medicatia, daca
este necontrolat

Sfatuire asupra
stilului de
viata, luati in
considerare
medicatia, daca
este necontrolat

Sfatuire asupra stilului
de viata, luati in
considerare medicatia,
daca este necontrolat

lla/A

Sfatuire asupra
stilului de viata
si tratament
medicamentos
pentru majoritatea

lla/A

Sfatuire asupra
stilului de viata
si tratament
medicamentos

IIA

Sfatuire asupra stilului
de viata si tratament
medicamentos

necontrolat

Clasa®/Nivel® |lla/A
Sfat‘f're asupra gy ey asupra
stilului de q A A
>10 sau o am stilului de viata
. viata, luati in N y
risc foarte RA U si tratament
N considerare v
inalt medicamentos
tratamentul .
A concomitent
medicamentos
Clasa®/Nivel® | lla/A

Sfatuire asupra
stilului de viata
si tratament

medicamentos
concomitent

Sfatuire asupra
stilului de viata
si tratament
medicamentos
concomitent

Sfatuire asupra stilului
de viata si tratament
medicamentos
concomitent

CV = cardiovascular; LDL-C = colesterol lipoproteina cu greutate moleculara joasa; SCORE = Estimarea Sistematica a Riscului Coronarian.

* Clasa de recomandari;
® Nivel de evidenta.

Sfaturile cu privire la utilizarea tratamentului medica-
mentos trebuie interpretate Tn lumina judecatii si cu-
nostintei medicului cu privire la pacientul sau individual.
Remarcati faptul ca stratificarea riscului nu se aplica in
hipercolesterolemia familiala, unde tratamentul medica-
mentos este recomandat si ca, Tn acest tabel, tratamentul
medicamentos poate fi considerat ca reducand riscul mai
mult decat pragul tratamentului generic indicat mai sus.
Astfel, tratamentul poate fi considerat ocazional la paci-
entii cu risc individual moderat (1-5%), avand in vedere

ca pacientii sunt bine informati despre reducerea limitata
a riscului absolut si de numarul mare necesar a fi tratat.
La cei cu risc inalt (5-10%), terapia medicamentoasd este
asociata cu beneficii oarecum mai mari si ar trebui cel
putin sa fie luata in considerare. Terapia medicamentoa-
sa este recomandatd cu tdrie celor cu risc foarte nalt
(210%). Daca linia de referinta pentru LDL-C este la
aceasta categorie deja sub nivelul tinta de 1,8 mmol/l,
beneficiul initierii terapiei cu statina este mai putin sigur,
dar poate fi inca prezent.
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Diabetul zaharat

Diabetul de tip 2

Dovezile recente indica o reducere considerabila a
mortalitatii BCV la pacientii diabetici prin imbuna-
tatirea managementului factorilor de risc, desi cres-
terea prevalentei diabetului zaharat in lume va crea
provocari majore. Ar trebui sa se ia mai multe masuri
pentru prevenirea diabetului. Abordarea multidisci-
plinard este foarte importanta.

Un rol central ar trebui sa-l aiba managementul stilu-
lui de viata pentru controlul presiunii arteriale cres-
cute si al greutatii prin schimbari sustinute in dieta.
Managementul intensiv al hiperglicemiei reduce riscul
complicatiilor microvAascuIare si, intr-o mai mica ma-
sura, riscul de BCV. In orice caz, tintele ar trebui sa
fie scazute la cei mai in varsta, fragili, cei cu diabet de
mai mult timp sau la cei cu BCV preexistenta.
Tratamentul intensiv al TA la pacientii cu diabet za-
harat, cu TAs tintd de 140 mmHg, reduce riscul de
complicatii macrovasculare si microvasculare. O tin-
ta mai scazuta a TAs de 130 mmHg reduce riscul de
AVC, retinopatie si albuminurie si ar trebui aplicata la
pacientii selectati.

Scaderea lipidelor este un mecanism cheie pentru
scaderea riscului de BCV, atat la pacientii cu DZ tip
| cat si la cei cu DZ tip 2. Toti pacientii cu varsta

Recomandari pentru managementul diabetului

peste 40 de ani, precum si pacientii mai tineri cu risc
crescut au recomandare de statina ca prima linie de
tratament.

La pacientii cu DZ cu BCV preexistenta, folosirea
unui inhibitor de co-transportor sodiu-glucoza-2
(SGLT?2) a ameliorat substantial BCV si mortalitatea
totala, precum si spitalizarile pentru insuficienta car-
diaca fara efecte majore adverse. Inhibitorii SGLT2 ar
trebui luati in considerare devreme in cursul manage-
mentului diabetului la astfel de pacienti.

Diabetul de tip |

Riscul de BCV si de mortalitate a scazut la pacientii
cu diabet de tip |, dar ramane inacceptabil de ridicat
la cei cu control glicemic slab sau cu dovezi de boala
renald.

Managementul intensiv al hiperglicemiei in diabet re-
duce riscul de complicatii macrovasculare si mortali-
tate prematura. Este recomandata o HbAlc tinta de
6,5-7,5% (48-58 mmol/mol).

TA tinta pentru majoritatea pacientilor cu diabet tip
| este de 130/80 mmHg.

Agentii hipolipemianti axati pe reducerea LDL-C ar
trebui recomandati majoritatii pacientilor cu varsta
peste 40 de ani si celor mai tineri de atit cu evidente
de nefropatie sau cu factori de risc multipli.

Recomandari

Nivel®

grasimi si bogata in fibre, activitate fizica aerobica.

Sunt recomandate schimbari ale stilului de viata incluzand renuntarea la fumat, dieta saraca in

sau pentru a preveni cresterea in greutate.

Se recomanda reducerea aportului energetic pentru a ajuta la atingerea unei greutati mai scazute

diabet zaharat tip | sau 2.

Pentru reducerea riscului de BCV si complicatii microvasculare in diabet este recomandata o
HbAIc tinta <7% (<53 mmol/mol) pentru majoritatea adultilor (exceptand gravidele) care au

trebui considerate tinte mai putin stricte pentru HbAlc.

Pentru pacientii cu DZ de mai mult timp, mai in varsta, fragili sau cei cu BCV preexistenta ar

O HbAIc tinta <6,5% (<48 mmol/mol) ar trebui considerata la momentul diagosticului sau
devreme in cursul DZ de tip 2 la pacientii care nu sunt fragili si nu au BCV.

exista dubii.

La screening-ul pentru DZ, la pacientii cu sau fara BCV, evaluarea HbAlc sau glucoza a jeun ar
trebui luata in considerare. Un test oral de toleranta la glucoza poate fi efectuat atunci cand inca

tolerat si nu este contraindicat.

Metformin este recomandat ca prima linie de tratament dupa evaluarea functiei renale, daca este

Evitarea hipoglicemiei si a cresterii excesive in greutate ar trebui luata in considerare, iar

abordarea individuald (atdt in ceea ce priveste tintele terapeutice cét si alegerea medicamentelor)
ar trebui luata in considerare la pacientii cu boala avansata.

Continuare
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Recomandari Nivel®

La pacientii cu DZ tip 2 si BCV, utilizarea unui inhibitor SGLT2 ar trebui luata in considerare
devreme in cursul bolii pentru prevenirea mortalitatii totale si cardiovasculare.

Agentii hipolipemianti (in principal statine) sunt recomandati pentru a reduce riscul CV la toti
pacientii cu DZ tip 2 sau tip | cu varsta peste 40 ani.

Agentii hipolipemianti (in principal statine) pot fi luati in considerare si la persoanele cu varsta
sub 40 de ani daca acestea se afla la risc semnificativ inalt, bazat pe prezenta complicatiilor
microvasculare sau a multiplilor factori de risc CV.

La pacientii cu DZ cu risc foarte inalt (a se vedea Tabelul cu risc foarte inalt, inalt, moderat i
scazut), este recomandat un LDL-C tintd <I,8 mmol/L (<70 mg/dL) sau o reducere cu cel putin
50% daca LDL-C de baza este intre 1,8 si 3,5 mmol/L (70 si 135 mg/dL).

La pacientii cu DZ cu risc Tnalt (a se vedea Tabelul cu risc foarte inalt, inalt, moderat si scazut),
este recomandat un LDL-C tinta <2,6 mmol/L (<100 mg/dL) sau o reducere cu cel putin 50% daca
LDL-C de baza este intre 2,6 si 5,2 mmol/L (100 si 200 mg/dL).

Tintele TA in DZ tip 2 sunt in general recomandate s fie <I40/85 mmHg, dar o tintd mai mica de
<130/80 mmHg este recomandata pentru anumiti pacienti (ex. pacienti mai tineri cu risc crescut
pentru complicatii specifice) pentru un castig asupra riscului de AVC, retinopatie si albuminurie.
Un blocant al sistemului renina-angiotensina-aldosteron este recomandat pentru tratamentul HTA
in DZ, in special in prezenta proteinuriei sau microalbuminuriei. TA tinta recomandata la pacientii
cu DZ tip | este <130/80 mmHg.

Utilizarea medicamentelor care cresc HDL-C pentru prevenirea BCV in DZ tip 2 nu este
recomandata.

Tratamentul antiagregant plachetar (ex. Aspirina) nu este recomandat persoanelor cu DZ care nu
au BCV.

TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculard; DZ = diabet zaharat; HbAlc = hemoglobina glicatd; HDL-C =
colesterol cu densitate mare de lipoproteine; LDL-C = colesterol cu densitate mica de lipoproteine; SGLT2 = co-transportor 2 sodiu-glucoza.
* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Non-HDL-C este o tintd alternativa rezonabila si practicd, deoarece nu necesitd dozarea a jeun. Tintele secundare de non-HDL-C <2,6 si
<3,4 mmol/L (<100 si <I30 mg/dL) sunt recomandate pentru pacientii cu risc foarte nalt, respectiv inalt.

Hi

pertensiunea e Beneficiile tratamentului sunt date in principal de re-
ducerea TA per se, nu de tipul de medicament.
e La cei mai multi pacienti este necesar tratamentul
combinat pentru controlul TA.

TA crescuta este un factor de risc major pentru bolile
cardiovasculare si cerebrovasculare.

Decizia de a incepe tratamentul pentru scaderea TA
depinde de nivelul TA si de riscul CV total.

Recomandari pentru managementul hipertensiunii

Recomandari Nivel®

Masuri in stilul de viata, cum ar fi controlul greutatii, cresterea activitatii fizice, consumul moderat
de alcool, restrictie de sare si cresterea consumului de fructe si legume si de produse lactate

cu continut scazut de grasimi sunt recomandate pentru toti pacientii cu hipertensiune si pentru
persoanele cu TA la limita superioara a normalului.

Toate clasele principale de antihipertensive (diuretice, IECA, blocanti de calciu, sartani si
betablocante) nu difera semnificativ in ceea ce priveste eficacitatea lor in scaderea TA, prin
urmare toate sunt recomandate.

La subiectii asimptomatici cu hipertensiune, dar fara boala cardiovasculara, boala renala cronica si
diabet, stratificarea riscului CV folosind modelul SCORE este recomandata.

Tratamentul medicamentos este recomandat la pacientii cu hipertensiune grad 3 indiferent de
riscul CV, precum si la pacientii cu hipertensiune grad | sau 2 cu risc CV foarte inalt (a se vedea
Tabelul cu risc foarte inalt, inalt, moderat si scazut).

Tratamentul medicamentos ar trebui luat in considerare la pacientii cu hipertensiune grad | sau 2
cu risc CV inalt (a se vedea Tabelul cu risc foarte inalt, inalt, moderat si scazut).

La pacientii cu risc CV scazut pana la moderat si cu hipertensiune grad | sau 2, este recomandat a
se lua masuri privind modificarea stilului de viata.

La pacientii cu risc CV scazut pana la moderat si cu hipertensiune grad | sau 2, daca masurile in
stilul de viata nu reduc TA, se poate lua in considerare tratamentul medicamentos.

Continuare
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Recomandari Nivel®

TAS <140 mmHg si TAD <90 mmHg sunt recomandate la toti pacientii hipertensivi tratati, cu
varsta <60 ani.

La pacientii cu varsta >60 de ani cu TAS 2160 mmHg este recomandata scaderea TAS intre 150 si
140 mmHg.

La pacientii in forma, cu varsta <80 de ani, o TAS tinta <I40 mmHg poate fi luata in considerare
daci tratamentul este bine tolerat. La cativa dintre acesti pacienti, o TAS tinta <20 mmHg poate
fi luata in considerare daca acestia se afla la risc (foarte) inalt si tolereaza mai multe medicamente
antihipertensive.

La pacientii cu varstd >80 de ani si TAS initialda 2160 mmHg este recomandata scaderea TAS intre
150 si 140 mmHg, cu conditia ca acegstia sa se afle intr-o stare fizica si mentala buna.

La pacientii in varsta, fragili, ar trebui sd se considere cu atentie intensitatea tratamentului
(numarul de medicamente antihipertensive) si tintele TA, iar efectele clinice ale tratamentului ar
trebui monitorizate cu atentie.

Initierea terapiei antipertensive cu o combinatie de doud medicamente poate fi luata in
considerare la pacientii cu TA de baza semnificativ crescuta sau cu risc CV ridicat. Combinatia
a doua medicamente in doze fixe intr-o singura pastila poate fi luata in considerare deoarece
imbundtdteste aderenta.

Betablocantele si diureticele tiazidice nu sunt recomandate la pacientii hipertensivi cu multipli
factori de risc metabolic, din cauza riscului crescut de diabet zaharat.

IECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei; TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular; TAS = tensiune arteriald sistolica; TAD
= tensiune arteriala diastolica; SCORE = systematic coronary risk estimation (estimarea sistematica a riscului coronarian).

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Supraponderalitatea, obezitatea, dislipidemie, toleranta la glucoza alterata.

Pragurile tensiunii arteriale pentru definirea hipertensiunii cu diferite tipuri de masuratori ale TA

Categorii TAS (mmHg) TAD (mmHg)
Cabinet sau clinica 140 90
24 ore 125-130 80
Zi 130-135 85
Noapte 120 70
Acasa 130-135 85

TAS = tensiune arteriala sistolicd; TAD = tensiune arteriald diastolica.
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Medicamente de preferat in conditii specifice

Conditie Medicament

Afectare de organ asimtomatica

HVS IECA, blocant de calciu, sartani
Ateroscleroza asimptomatica Blocant de calciu, IECA
Microalbuminurie IECA, sartan

Disfunctie renala IECA, sartan

Eveniment CV clinic

AVC in antecedente Orice agent care scade eficient TA

IM in antecedente Betablocant, IECA, sartan

Angina pectorala Betablocant, blocant de calciu

Insuficienta cardiaca Diuretic, betablocant, IECA, sartan, antagonist de receptor
mineralocorticoid

Anevrism de aorta Betablocant

Preventia fibrilatiei atriale De considerat sartan, IECA, betablocanti sau antagonist de receptor
mineralocorticoid

Controlul frecventei in fibrilatia atriala Betablocanti, blocant de calciu non-dihidropiridinic

Boala renald in stadiu terminal/proteinurie | IECA, sartan

Boala arteriald periferica IECA, blocant de calciu

Altele

TAS izolata (la cei mai in varsta) Diuretic, blocant de calciu

Diabet zaharat IECA, sartan

Sarcina Metildopa, betablocant, blocant de calciu

Negri Diuretic, blocant de calciu

IEC = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; TA = tensiune arteriala; CV = cardiovascular; diuretic = tiazidic sau tiazidic-like; AVC =
accident vascular cerebral; TAS = tensiune arteriald sistolica; HVS = hipertrofie ventriculara stanga; IM = infarct miocardic.
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Terapia antiplachetara

Terapia antiplachetara nu este recomandata persoanelor
fara BCV din cauza riscului sau crescut de hemoragii ma-
jore.

Recomandari pentru terapia antiplachetara

Recomandari Clasa® | Nivel®

In sindroamele coronariene acute, un inhibitor P2Y , pentru |12 luni este recomandat impreund cu
aspirina, doar daca nu exista contraindicatii, cum ar fi riscul excesiv de sangerare.

Administrarea de inhibitor P2Y , pentru o durata scurta de 3-6 luni dupa implantarea unui DES
poate fi luatd in considerare la pacientii cu risc crescut de singerare.

Administrarea de inhibitor P2Y, adaugat la aspirind pe o durata mai mare de | an poate fi luata in
considerare dupa evaluarea atenta a riscului ischemic si de sangerare al pacientului.

In faza cronica (>12 luni) dupa un infarct miocardic, aspirina este recomandata.

La pacientii cu AVC ischemic sau AT non-cardioembolic este recomandata preventia doar cu
aspirind, sau dipiridamol cu aspirina, sau doar clopidogrel.

Prasugrel nu este recomandat la pacientii cu boala coronariana stabila. Ticagrelor nu este
recomandat la pacientii cu boala coronariana stabila fara un sindrom coronarian acut in
antecedente.

La pacientii cu evenimente cerebrale ischemice non-cardioembolice, anticoagularea nu este
recomandata.

Terapia antiplachetara nu este recomandatai la pacientii fira BCV din cauza riscului crescut de
sangerari majore

AVC = accident vascular cerebral; AIT = accident ischemic tranzitor; BCV = boala cardiovasculara; DES = stent farmacologic activ.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Aderenga la tratament

Aderenta la tratament la indivizii cu risc crescut si la pa-
cientii cu BCV este scazuta.

Recomandari pentru obtinerea aderentei la tratament

Recomandari

Se recomanda simplificarea regimului de tratament pana la cel mai jos nivel de acceptabilitate, cu
monitorizare repetitiva si feedback. In caz de persistentd a non-aderentei, se recomanda sesiuni
multiple si interventii asupra obiceiurilor comportamentale.

Se recomanda evaluarea de catre medic a aderentei la tratament si identificarea motivelor de non-
aderenta in vederea corectarii lor.

Pentru cresterea aderentei la tratament se poate lua in considerare terapia combinata.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Interventii individualizate
pentru patologii specifice
Fibrilatie atriala

Prezenta hipertensiunii la pacientii cu fibrilatie atriald du-

bleaza riscul complicatiilor cardiovasculare si trebuie tra-
tata in toate stadiile.

Recomandari pentru fibrilatia atriala

Recomandari Clasa® | Nivel®

Se recomanda evaluarea riscului de accident vascular prin scorul CHA,DS,-VASc sau CHADS2 si a
riscului de sangerare prin scorul HAS-BLED si considerarea unei terapie antitrombotice.

La pacientii cu varsta 265 de ani sau cu diabet este recomandat screeningul prin palparea pulsului
urmat de ECG daca pulsul este neregulat pentru detectarea fibrilatiei atriale.

ECG = electrocardiograma.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Boala coronariana

Preventia este cruciala pentru prognosticul pe termen
scurt si lung in boala coronariana si ar trebui inceputa cat
mai curand posibil, cu o abordare multidimensionald care
combina fezabilitatea cu eficacitatea. O planificare opti-
ma la momentul externarii trebuie luatd in considerare.

Recomandari pentru boala coronariana

Recomandari Nivel®
Evaluarea Se recomanda obtinerea istoricului clinic, incluzind factorii de risc pentru
pacientului dezvoltarea bolii coronariene (cum ar fi statusul glicemic) cu reviziuirea

evolutiei clinice (complicate sau necomplicatd) a SCA.

Se recomanda examenul fizic.

ECG-ul este predictiv pentru riscul imediat: se recomanda obtinerea unui
ECG cu 12 derivatii si interpretarea acestuia de catre un medic cu experienta.
Se recomanda obtinerea inca unui ECG cu |2 derivatii in caz de recurenta a
simptomatologiei sau incertitudine diagnostica.

Se recomanda efectuarea derivatiilor ECG suplimentare (V3R, V4R, V7-

V9) daca se suspecteaza ischemie in evolutie cand derivatiile standard sunt
neconcludente.

Se recomanda ecocardiografie transtoracica de repaus la toti pacientii pentru:
a) excluderea unei cauze alternative de angina; b) tulburarile de cinetica
regionala sugestive pentru boala coronariana; c) masurarea FEVS; d) evaluarea
functiei diastolice.

Radiografia toracica ar trebui luata in considerare la pacientii cu suspiciune de
insuficienta cardiaca.

Este recomandata evaluarea aritmiilor (aritmii ventriculare, fibrilatie atriala
sau alte tahiaritmii supraventriculare, bradicardie, bloc atrioventricular,
defecte de conducere intraventriculara).

Ar trebui luata in considerare monitorizarea in ambulatoriu a pacientilor cu
suspiciune de aritmii.

Continuare
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Recomandari
Evaluarea Testarea la efort ar trebui luata in considerare pentru evaluarea eficientei
pacientului tratamentului medicamentos sau dupa revascularizare, sau pentru prescrierea

exercitiului dupa controlul simptomelor.

Evaluarea capacititii de efort si a pragului ischemic ar trebui luata in
considerare prin test de efort maximal (ergospirometrie daca este posibil) in
vederea planificarii programului de antrenament.

Un test de stres imagistic se recomanda la pacientii cu anomalii pe ECG de
repaus care impiedica interpretarea corecta a modificarilor ECG in timpul
efortului.

Un test de stres imagistic ar trebuit luat in considerare pentru evaluarea
functionald a leziunilor coronarografice intermediare.

Consiliere in prezenta unei capacitati de efort >5 METs la pacientii asimptomatici, este
pentru recomandatd revenirea la activitatea fizica de ruting; altfel, pacientul ar trebui
activitatea fizica | sa rezume activitatea fizica la 50% din capacitatea maxima de efort si sd
creasca progresiv.

Activitatea fizica ar trebui sa fie o combinatie de activitati cum ar fi mersul
pe jos, urcatul scarilor, mersul pe bicicleta si gimnastica aerobica supervizata
medical.

Antrenamentul |La pacientii cu risc scazut, se recomanda cel putin 2 ore/saptamana de

fizic gimnastica aerobica la 55-70% din sarcina maxima (METs) sau pana la o
frecventa cardiaca de la debutul simptomelor (21500 kcal/saaptamana).

La pacientii cu risc moderat-inalt, se recomanda un program individualizat,
care incepe cu <50% sarcina maxima(METs), exercitii de rezistenta cel putin |
ora/saptamana, 10-15 repetitii per set pana la oboseala moderata.

Consiliere Se recomanda ca aportul caloric sa fie echilibrat prin consum de energie
nutritionala (activitate fizicd) pentru obtinerea si mentinerea unui IMC sinatos.

Se recomanda o dieta saraca in colesterol si grasimi saturate.
Managenentul Pacientii cu boala coronariana cu greutate normala sunt sfatuiti sa evite
controlului cresterea in greutate. La fiecare vizitd a pacientului, se recomanda incurajarea
greutatii consecventa de control al greutatii printr-un echilibru optim intre activitatea

fizica, aportul caloric si programele comportamentale, atunci cand se indica,
pentru obtinerea si mentinerea unui IMC sanatos. Daca circumferinta

taliei este 280 cm la femei §i 294 cm la barbati, este recomandat initierea
schimbarii stilului de viata si strategii terapeutice cand este indicat.

Managementul |in functie de profilul lipidic, se recomanda terapie cu statine.

lipidic -
P Se recomanda controlul anual al lipidelor, metabolismului glucozei si a
creatininei.
Monitorizarea Se recomandd o abordare structurata.
TA
Renuntarea la Se recomanda o abordare structurata.
fumat

Managementul | Screeningul factorilor de risc psihosocial ar trebui luat in considerare.
psihosocial

Interventiile comportamentale multimodale sunt recomandate.

SCA = sindrom coronarian acut; IMC = index de masa corporald; TA = tensiune arteriala; ECG = electrocardiograma; FEVS = fractia de ejectie
a ventriculului sting; MET = echivalent metabolic.

2 Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Insuficien;a ca

rdiaca cronica

Preventia BCV la pacientii cu insuficienta cardiaca ar tre-
bui inceputa cat mai curand posibil si necesita o tactica
integrata multi-factoriala.

Recomandari pentru insuficienta cardiaca cronica

Recomandari

Controlul statusului lichidian in cadrul evaluarii simptomelor si semnelor este
recomandat.

Evaluarea
pacientului

Se recomanda identificarea factorilor precipitanti cardiovasculari si non-
cardiovasculari.

Ecocardiografia transtoracicd este metoda de electie pentru evaluarea
functiei miocardice sistolica si diastolica a ambilor ventriculi.

ECG cu 12 derivatii se recomanda la toti pacientii cu insuficienta cardiaca
pentru a determina ritmul cardiac, frecventa cardiaca, morfologia si durata
complexului QRS si pentru a detecta alte anomalii relevante. Aceasta
informatie este necesara pentru planificarea si monitorizarea tratamentului.

Urmatoarele teste diagnostice sunt recomandate pentru evaluarea initiala
a pacientilor cu insuficienta cardiaca nou diagnosticata pentru a estima
eligibilitatea pacientului pentru anumite terapii, detectarea cauzelor
reversibile/tratabile de insuficienta cardiaca si a comorbiditatilor care
interfera cu insuficienta cardiaca: teste de sange (peptide natriuretice,
hemoleucograma — hemoglobina/hematocrit, leucocite si trombocite —
potasiu, sodiu, creatinina cu estimarea RFG, proteina C reactiva, acid uric,
teste de functie hepatica, glicemie a jeun, HbAlc, profil lipidic a jeun, TSH,
feritind, TSAT, fier/CTLF).

Teste de laborator suplimentare ar trebui luate in considerare la pacientii
admisi cu insuficienta cardiaca acuta pe baza indicatiilor clinice.

Radiografia toracica se recomanda la pacientii cu insuficienta cardiaca pentru
a detecta/exclude o boald pulmonara sau alte patologii care ar putea contribui
la dispnee. Ar putea, de asemenea, sa ajute la identificarea congestiei
pulmonare/edemului, fiind mai utila la pacientii cu suspiciune de insuficienta
cardiaca acuta.

Testul de efort (ergospirometria daca este disponibild) ar trebui luat in
considerare la pacientii cu insuficienta cardiaca pentru prescrierea unui
program de antrenament fizic adecvat si pentru a diferentia originea unei
dispnei neexplicate.

Testul de efort (ergospirometria daca este disponibild) poate fi luat in
considerare la pacientii cu insuficientd cardiaca pentru detectarea ischemiei
miocardice reversibile.

Testul de efort (ergospirometria daca este disponibilad) este recomandat la
pacientii cu insuficienta cardiaca drept parte a evaluarii pacientilor pentru
transplant cardiac sau suport circulator mecanic.

0

Alte teste de diagnostic imagistice si non-imagistice ar trebui luate in
considerare in situatii clinice selectate.

Se recomanda co

nsiliere in ceea ce priveste activitatea fizica

Se recomanda exercitiul aerobic.

Antrenamentul

Un program de antrenament cu intensitate ridicata poate fi considerat la
pacientii selectionati.

fizic

Antrenamentul respirator ar trebui considerat.

Antrenamentul rezistentei poate fi considerat.

Managementul greutitii, casexiei si al obezitatii este recomandat

Consilierea dietetica/nutritionala ar trebui considerata

Managementul

Screeningul psihosocial ar trebui considerat.

psihosocial

>POOO0O® @ >w @

Managementul psihosocial este recomandat.

Continuare
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Managementul auto-ingrijirii ar trebui considerat

lla B

Ar trebui considerata ingrijire monitorizata la domiciliu

Ila B

RFG = rata de filtrare glomerulara; HbAlc = hemoglobina glicata; CTLF = capacitatea totala de legare a fierului; TSAT = saturatia transferinei.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Boala cerebro-vasculara

Managementul riscului cardiovascular la pacientii cu an-
tecedente de AIT sau accident vascular cerebral ischemic
este Tn general comparabil cu cel al pacientilor cu alte

Recomandari pentru boala cerebrovasculara

complicatii ischemice ale aterosclerozei. in orice caz, tra-
tamentul este diferit de la un tip de accident cerebral
la altul (accident vascular cerebral ischemic, hemoragie
intracerebrald, hemoragie subarahnoidiana sau tromboza
de sinus venos cerebral) si in functie de cauza.

Recomandari

Nivel®

Clasa?

cerebral (sunt disponibile ghiduri specifice).

La pacientii cu AIT sau accident vascular cerebral se recomanda investigarea cauzei evenimentului
si instituirea unui program de preventie a BCV adaptat tipului si cauzei accidentului vascular

BCV = boala cardiovasculara; AlT = accident ischemic tranzitor.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Boala arteriala periferica

e Boala arteriala periferica (BAP) este asimptomatica
intr-o cohorta larga de pacienti.

Recomandari pentru boala arteriala periferica

e Tratamentul preventiv este identic cu tratamentul
preventiv coronarian si carotidian, dar lipsesc studiile
specifice pentru populatia cu BAP si tintele terapeu-
tice specifice.

Recomandari

La toti pacientii cu BAP se recomanda controlul TA la valori sub 140/90 mmHg.

Se recomanda terapia antiplachetara.

Se recomanda terapia cu statine.

Tratamentul cu IECA este recomandat tuturor pacientilor cu BAP simptomatica cu hipertensiune.

Exerecitiul fizic se recomanda tuturor pacientilor cu BAP.

Se recomanda ca toti pacienti cu BAP care fumeaza sa fie sfatuiti sa renunte la fumat.

Tratamentul cu IECA ar trebui considerat la pacientii cu BAP simptomatica fara hipertensiune.

Betablocantele ar trebui luate in considerare.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BAP = boala arteriala periferica; TA = tensiune arteriala;

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Cum se intervine la nivelul
[ ] .7
populatiei?

Abordari bazate pe populatie in
privinta dietei

sanatoase, subventionarea costurilor alimentelor mai
sanatoase si etichete cu valori nutritionale pe intele-
sul consumatorilor vor imbunatati alegerea alimente-
lor mai sanatoase.

Prezenta mediilor sanitoase in comunitate, in scoli si
la locurile de munca va stimula un stil de viata sanatos

e Masuri structurale precum reformularea produsului,
limitarea promovarii si taxe aplicate mancarurilor ne-

Abordari bazate pe populatie in privinta dietei

guvernamentale

Recomandari
Restrictii Se recomanda o legislatie cu privire la alimente in care si se reduca valoarea
si dispozitii calorica, continutul de sare si de grasimi saturate, de zahar (addugat) in

alimente si bauturi si de asemenea de a limita dimensiunile portiilor.

Se recomanda eliminarea grasimilor trans produse industrial.

Se recomanda facilitarea unei politici integrate si coerente si de a promova
o dieta sanatoasa pentru a preveni excesul de greutate de catre guvernele
si consiliile locale, organizatiile non-guvernamentale, industria alimentara,
comertul cu amanuntul, cateringul, scolile, locurile de munca si a altor parti.

Se recomanda crearea unei legislatii care sa limiteze activitatile de promovare
(ex. la TV, pe Internet, pe retelele de socializare si pe ambalajele produselor)
a mancarurilor care au un continut ridicat de grasimi, zahar si/sau sare, junk
food, optiuni mai putin sanatoase, bauturi alcoolice §i bauturi non-alcoolice
bogate in zahdr ce sunt adresate copiilor.

Media si
educatie

Reformularea continutului produselor alimentare, insotite de campanii
de informare educationale ar trebui sa fie luate in considerare pentru
sensibilizarea cu privire la calitatea nutritionald a alimentelor in randul
consumatorilor.

Etichetare si
informatii

Se recomanda etichetarea obligatorie.

Ar trebui luate in considerare crearea pe fata ambalajului a unor criterii
formulate in mod independent si coerent pentru profilurile nutritionale in
sustinerea cererilor de sanatate si de nutritie (de exemplu: semnalizare,
mesaje-cheie, alegeri sinitoase).

Ar trebui luate in considerare etichetarea obligatorie a nutrientilor pentru
mancarurile care nu sunt ambalate, inclusiv in cantinele spitalelor si de la
locurile de munca.

Stimulente
economice

Se recomanda creearea unor strategii de stabilire a preturilor si a subventiilor
pentru a promova alegerii de mancaruri si bauturi mai sanatoase.

Se recomanda aplicarea taxelor pe mancarurile si bauturile bogate in zahar si
grasimi saturate, dar si pe bauturi alcoolice.

Scoli Se recomanda o politica corespunzatoare si coerenta de promovare a unei
diete sanatoase in scoli, gradinite si crese.
Se recomanda existenta de apa proaspata potabila si de mancare sanatoasa in
scoli si la automatele de méncare.

Locuri de Se recomanda existenta unei politici de sdnatate coerenta si corespunzatoare

munca si a unei educatii nutritionale in toate companiile pentru a stimula
constientizarea sanatatii angajatilor.
Ar trebui luata in considerare cresterea accesului la apa potabila proaspata si
a mancarii cu o calitate nutritionala ridicata, servita si sau vanduta la locul de
munca, cit si in automatele de méncare.

Amenajareain |Ar trebui luatd in considerare reglementarea amplasarii si a densitatii

comunitate magazinelor de tip fast food si a celor ce vand bauturi alcoolice si a altor

unitati alimentare.
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Abordari bazate pe populatie in privinta activita-
tii fizice:

Stilul de viata sedentar si inactivitatea fizica afecteaza
mai mult de jumatate din populatia globului;

Se recomanda activitate fizica tuturor barbatilor si
femeilor ca facand parte din stilul de viata, cu efec-
tuarea a cel putin 150 de minute de activitate fizica
moderata pe saptamana sau cel putin 75 de minute
activitate fizica sustinuta pe saptamana sau o combi-
natie a acestora. Orice activitate este mai buna decat

nicio activitate, mai multa activitate este mai buna
decat putina activitate;

Interventiile bazate pe populatie sunt eficiente in
promovarea activitatii fizice;

Educatia timpurie din copilarie cu privire la activita-
tea fizica §i miscare ar trebuie sa inceapa din timpul
gradinitei/cresei;

Activitatea fizica zilnica la scoald ar trebui sa dureze
cel putin 30 de minute, preferabil 60 de minute;
Cartierele bune si un mediu sigur imbunatatesc si in-

curajeaza activitatea fizica in viata de zi cu zi;

Recomandari privind abordarea populatiei in privinta activitatii fizice

Recomandari

Ordonante
si restrictii
guvernamentale

Se recomanda a se avea in considerare spatiu pentru activitate fizica cand se
amenajeaza peisaje/cladiri noi in orase.

Media si
educatia

Pot fi luate in considerare campanii media si educationale sustinute si
tintite folosind multiple resurse media (aplicatii, postere, fluturasi) pentru
promovarea activitatii fizice

Ar trebui luate in considerare programe educationale bazate pe comunitate
pe termen scurt, si dispozitive de purtat care promoveaza stiluri de viata
sandatoase, cum ar fi mersul pe jos.

Etichetare si
informatii

Ar trebui luate in considerare solicitari la punctul de decizie pentru a incuraja
utilizarea scarilor.

Ar trebui luate in considerare prescrierea de activitate fizica, similar
prescriptiilor medicamentoase, in special de catre medicii de familie.

Stimulente
economice

Ar trebui luate in considerare taxe crescute (carburant) pentru a creste
numarul de persoane care folosesc transportul in comun sau care fac naveta.

Ar putea fi luate in considerare stimulente de reducere a taxelor pentru
persoanele fizice care achizitioneaza echipamente de sport sau care fsi fac
abonamente la cluburi de fitness/sali de forta.

Ar putea fi luate in considerare stimulente financiare individuale pentru
indivizii care fac exercitii fizice/fitness in mod sustinut sau scad in greutate.

Ar putea fi luate in considerare stimulente de reducere a impozitelor pentru
angajatorii care ofera programe de bunastare cu nutritie, activitate fizica si
programe de renuntare la fumat la locul de munca.

Scoli

In cadrul scolilor sunt recomandate cresterea accesibilititii si a tipurilor de
locuri de joaca si a echipamentelor pentru activitati fizice si sporturi.

Ar trebui luate in considerare exercitii fizice regulate in timpul pauzelor
dintre ore.

Ar trebui luat in considerare cresterea navetei active pana la scoala ( ex un
program de mers pe jos pana la scoald cu supervizarea acestor rute la dus si
la intors.

Ar trebui luata in considerare cresterea numarului si durata orelor de sport
cu o curricula revizuita prin care sa se implementeze cel putin activitatea
fizica moderata si cu profesori pregititi in exercitii fizice i activitati sportive.

Locuri de munca

Ar trebui luate in considerare programe comprehensibile de wellness care sa
cuprinda componente nutritive si activitati fizice.

Ar putea fi luate in considerare programe structurate de munca care sa
incurajeze activitatile fizice i sa prevada un orar pentru activitati fizice in
timpul orelor de lucru.

Ar trebui luata in considerarea promovarea cluburilor de fitness la locul de
munca.

Continuare
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Amenajarea Furnizorii de servicii medicale ar trebui sa ia in considerare chestionarea
comunitatii despre activitati fizice la fiecare consult si sa o adauge la dosarul medical. De

activitatii fizice.

asemenea, ar trebui sa ia in considerare motivarea individului si promovarea

Ila

imbunatatirea mersului pe jos.

Ar trebui considerata imbunatatirea accesului la recreatie, spatii si

facilitati pentru desfasurarea activitatilor fizice sau a exercitiilor fizice (ex.
construirea de parcuri si locuri de joaca, cresterea programului de deschidere lla
a parcurilor, utilizarea facilitatilor scolare in afara progamului scolar),

cresterea activitatii fizice a adultilor.

Ar trebui luata in considerare imbunatatirea estetica a cartierelor pentru

Ila

Abordari bazate pe populatie pentru fumat si
consum de tutun:

Practicarea de taxe crescute pe produsele de tutun
este cea mai eficientd masura pentru a reduce fuma-
tul in randul tinerilor. Adolescenta este perioada cea
mai vulnerabild pentru inceperea consumului de tu-
tun cu consecinte pe viata;

Restrictii cu privire la folosirea tutunului de mestecat
din cauza dovezilor puternice ale efectelor nocive;

Restrictii cu privire la folosirea tigaretelor electro-
nice din cauza incertitudinii cu privire la siguranta si
efecte;

Ambalarea simpla este eficientd in reducerea consu-
mului de tutun;

Restrictii cu privire la publicitatea, promovarea si
sponsorizarea de catre industria tutunului;

Un scop ar fi luarea unei decizii comune la nivelul
Europei pentru a putea obtine o Europa fara fumatori
pana in 2030.

Recomandari pentru abordari bazate pe populatie pentru fumat si consum de tutun

Recomandari
Ordonante Se recomanda interzicerea fumatului in spatiile publice pentru a preveni
si restrictii fumatul si pentru a promova renuntarea la fumat.
guvernamentale | e recomands interzicerea fumatului in spatii publice, in fata intrarilor
publice, la locurile de munca, in restaurante si in baruri pentru a proteja
oamenii de fumat pasiv.
Se recomanda interzicerea comercializarii tutunului catre adolescenti.
Se recomanda interzicerea automatelor care comercializeaza tutun.
Se recomanda restrictii privind publicitatea, promovarea si comercializarea
tutunului de mestecat.
Se recomanda interzicerea totala a promovarii i publicitatii produselor din
tutun.
Se recomanda reducerea numarului de magazine ce comercializeaza tutun in
zone rezidentiale, scoli si spitale.
Se recomanda armonizarea vanzarilor de frontiera si a taxelor ale tuturor
produselor din tutun.
Ar trebui luate in considerare restrictii in publicitatea, promovarea si
vinderea tigaretelor electronice.
Media si Se recomanda infiintarea de linii telefonice si de internet pentru consilierea
educatia renuntatului la fumat.
Se recomanda campanii media si educationale ca parte a unei strategii
multicomponente pentru a reduce fumatul si a creste rata de abandon, pentru
a reduce fumatul pasiv si folosirea tutunului de mestecat.
Ar trebui sa fie luate in considerare campanii media si educationale care sa
se concentreze doar pe reducerea fumatului, cresterea ratei de abandon,
reducerea fumatului pasiv si folosirea tutunului de mestecat.
Etichetare si Se recomanda folosirea de poze si texte de avertizare pe pachetele de tigari.
informatii Se recomandd ambalarea standard a pachetelor de tigari.
Stimulente Se recomanda taxe si preturi mai mari la toate produsele din tutun.
economice

Continuare
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Scoli

Se recomanda interzicerea fumatului in scoli, gradinite si crese pentru a
proteja copii de fumatul pasiv.

Ar trebui luate in considerare in toate scolile promovarea si predarea unui stil
de viata sanatos care include si o viata fara tutun.

Locuri de munca

Se recomanda bannere specifice despre fumat pentru a reduce fumatul pasiv
si pentru a creste rata de renuntare la fumat la locurile de munca.

Se recomanda politici la locul de munca despre alegeri de viata sanatoase,
inclusiv renuntarea la fumat/preventie.

Amenajarea
comunitatii

Se recomanda ca personalul medical, ingrijitorii, personalul din scoli s dea un
exemplu personal prin a nu fuma sau a folosi produse din tutun.

Se recomanda sfatuirea femeilor insarcinate sa nu foloseasca tutunul pe
perioada sarcinii.

Se recomanda sfatuirea parintilor sa nu foloseasca tutun in prezenta copiilor.

Se recomanda sfatuirea parintilor sa nu fumeze niciodata in masina sau in
casd.

Ar trebui luate in considerare restrictii specifice cu privire la fumatul in zone
rezidentiale.

Recomandari privind preventia

consumului excesiv de alcool

e Consumul excesiv de alcool este asociat cu cresterea
mortalitatii CV si alcoolul este a 2 a cauza de DALY

Interventii care se adreseaza problemei consumului
de alcool au adus un beneficiu prin: cresterea taxelor
pentru alcool, restrictionarea accesului la bauturile
alcoolice si restrictionarea publicitatii si reclamelor
pentru promovarea bauturilor alcoolice.

(disability adjusted life years) in tarile cu nivel crescut

de trai.

Recomandari privind preventia consumului excesiv de alcool

Recomandari

Restrictii

guvernamentale

Reglementarea disponibilitatii pe piata a bauturilor alcoolice este
recomandata, incluzand limitarea varstei legale de cumparare, a locurilor de
amplasare si a intervalului de functionare, ca si restrictii asupra densitatii
magazinelor, sisteme de licentiere conform legilor de sanatate publica,
monopolul guvernamental asupra vanzarilor cu amanuntul.

Masuri de amendare a conducerii sub influenta alcoolului precum reducerea
limitei de concentratie a alcoolului in sdnge si zero-toleranta, puncte aleatorii
de verificare a sobrietatii prin teste de respiratie.

Interdictii asupra materialelor publicitare ce promoveaza bauturile alcoolice.

Educatie si
media

Campanii educationale de informare pot fi luate in considerare pentru
constientizare cu privire la efectele periculoase ale alcoolului.

Etichetare si
informare

Etichetarea bauturilor alcoolice cu informatii asupra continutului caloric si
avertizari asupra efectelor daunatoare a alcoolului.

Masuri
economice

Taxarea suplimentara a bauturilor este recomandata.

Scoli

La fiecare scoala, gradinita, poate fi recomandata o educatie coerenta si pe
intelesul tuturor pentru a preveni consumul abuziv de alcool.

Locurile de

In cadrul fiecarei companii este recomandata o politica de sandatate coerenta

munca si comprehensiva si masuri educationale care sa stimuleze sanatatea
angajatilor, incluzand limitarea consumului excesiv de alcool.

Cadru Masuri incurajatoare sunt recomandate pentru ca ingrijirea primara sa adopte

comunitar masuri eficiente pentru a preveni si a reduce consumul nociv de alcool.

Ar trebui luata in considerare lansarea de politici de gestionare referitoare
la servirea responsabila de bauturi alcoolice pentru a reduce negativ
consecintele consumului de alcool.

Planificarea locatiilor si numarului unitatilor de cumparare a bauturilor
alcoolice si a altor unitati de catering ar trebui luata in considerare.
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Un mediu inconjurator sanatos

Poluarea aerului contribuie la riscul aparitiei bolilor
respiratorii si cardiovasculare.

Surse importante de particule fine in Uniunea Euro-
peana sunt traficul rutier, centrale electrice si de in-
calzire industriale si rezidentiale, care folosesc petrol,
carbune sau lemn. Pand la o treime dintre europenii
care traiesc in zonele urbane sunt expusi la niveluri
de poluare ce depasesc standardele europene privind
calitatea aerului.

Indivizii tineri dar si batranii si subiectii cu risc crescut
de BCV sunt mai predispusi la efectele negative ale
poluarii aerului asupra aparatului circulator si a inimii.
Organizatiile de pacienti si cadrele medicale trebuie
sa joace un rol important in sprijinirea initiativelor
educationale si politice si sa ofere o voce puternica in
ceea ce priveste hotararile luate |a nivel guvernamen-
tal.

Unde sa se intervina la nivel
individual

Preventia cardiovasculara in
ingrijirea primara

Prevenirea BCV ar trebui efectuata in toate locatiile
de asistenta medicala, inclusiv in cele de ingrijire pri-
mara.

Acolo unde este cazul, toate cadrele medicale trebu-
ie sd evalueze factorii de risc CV pentru a determina
scorul individual de risc CV.

Medicii de familie si asistentele medicale ar trebui sa
lucreze impreund ca o echipa pentru a oferi cea mai
eficienta ingrijire multidisciplinara.

Recomandari pentru preventia bolilor cardiovasculare in ingrijirea primara

Recomandari Clasa | Nivel
Este recomandat ca medicii de familie, asistentele si aliatii profesionistiilor din domeniul sanatatii in
ingrijirea medicala primara sa prevind BCV la pacientii cu risc ridicat.
BCV = boli cardiovasculare.
Situatii acute de internare in spital
Recomandari Clasa | Nivel

mortalitatii si morbiditatii.

Este recomandat a se implementa strategii pentru preventie la pacientii cu BCV, incluzand
schimbarea stilului de viata, managementul factorilor de risc si optimizarea tratamentului
farmacologic, dupd un eveniment acut inainte de externarea din spital, pentru a scadea riscul

Programe speciale de preventie

Recomandari

pacientilor.

Participarea la RC a pacientilor spitalizati pentru pentru un eveniment coronarian acut sau
revascularizare, si pentru pacientii cu IC, este recomandatata, pentru a imbunatati rezultatele

Programe de preventie pentru optimizarea terapiei, aderenta si managementul factorilor de risc
sunt recomandate pentru pacientii stabili cu BCV pentru a reduce recurenta bolii.

Ar trebui luate in considerare metode de a creste nivelul de sesizare asupra RC precum solicitari
electronice sau sesizari automate, vizite de sesizare, examinari de follow-up facute de catre medici,
asistente medicale sau terapeuti, si trebuie incepute imediat dupa externare.

in programe de preventie a BCV.

Ar trebui luate in considerare ca asistentele medicale si personalul medical asociat sa fie implicate

RC = reabilitare cardiacd; IC = insuficienta cardiaca; BCV = boli cardiovasculare.
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Monitorizarea activitatilor de

preventie
’

Standardele de performanta in preventia BCV pot servi
ca si vehicul pentru a usura trecerea de la dovezi stiintifi-
ce la practica clinica.

Recomandari pentru monitorizarea activitagilor de preventie

Recomandari Clasa | Nivel
Monitorizarea sistematica a procesului de punere in practica a activitatilor de preventie primara b
precum si a rezultatelor acestora pot fi luate in considerare.

Exemple de masuratori ale performantei in preventia BCV

Persoanele identificate ca fiind fumatoare ce au beneficiat de terapie de renuntare la fumat.

e Persoanele cu stil de viata sedentar identificat si care sunt sfatuite sa creasca AF.

o Persoanele identificate ca avand un regim alimentar/obiceiuri nutritionale nesanatoase si care sunt sfatuiti sa isi
imbunitateasca dieta.

e Persoanele cu greutate, IMC si/sau circumferinta a taliei peste limitele normale si care sunt sfatuiti in legatura cu
controlul greutatii.

Persoanele >40 de ani care au cel putin un profil lipidic efectuat in ultimii 5 ani.

o Pacientii <60 de ani cu hipertensiune arteriala (nu DZ) care au documentata TA <I40/90 mmHg la cea mai recenta
vizita medicala.

Pacientii cu DZ care au HbAlc <7,0% (53 mmol/mol) la cea mai recenta vizitd medicala.

o Pacientii cu un eveniment/diagnostic incadrabil care au fost indrumati catre un program de RC inainte de externarea
din spital.

IMC = indice de masa corporald; TA = tensiune arteriala; RC = reabilitare cardiaca; DZ = diabet zaharat; HbAlc = hemoglobina glicata; AF =
activitate fizica.
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vasculare (Council on Cardiovascular Primary Care (CCPC CCPC), Consiliul pentru Hipertensiune (Council on Hypertension
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Cuvinte cheie: ghiduri; boala arteriala periferica; boala arterelor carotide; boala arterelor vertebrale; boala arterelor membrelor
superioare; boala arterelor mezenterice; boala arterelor renale; boala arterelor membrelor inferioare; boala arteriald cu localizari

multiple.

2. Introducere

Termenul ,,boli arteriale periferice” (BAP) cuprinde toa-
te bolile arteriale, altele decat ale arterelor coronare
si aortei. Acest termen trebuie sa fie clar delimitat de
termenul ,,boala arteriala periferica”, care este adesea
folosit pentru boala arteriala periferica a membrelor in-
ferioare (BAMI).

Ca urmare a formelor de prezentare si optiunilor
terapeutice multiple, este obligatorie o abordare mul-

tidisciplinara a acestor pacienti, iar cardiologii trebuie
sa evalueze cu mare grija pacientii cu BAP, din punct de
vedere al diagnosticului si tratamentului, tinand cont ca
multi dintre acestia prezinta mai multe afectiuni cardia-
ce concomitente. Sunt necesare eforturi majore pentru
a sensibiliza sistemele de sanatate, factorii decizionali si
populatia generald in ceea ce priveste constiezarea, scre-
ening-ul, preventia si managementul a peste 40 de milioa-
ne de indivizi care sufera de BAP pe continentul nostru.

Recomandari generale privind managementul pacientilor cu boli arteriale periferice

Recomandari

Nivel®

Clasa?

care sa ia decizii pentru gestionarea pacientilor cu BAP.

In centrele de asistenta medicala, se recomanda infiintarea unei echipe vasculare multidisciplinare

Se recomanda implementarea si sustinerea initiativelor de imbunatitire a constientizarii medicale
si publice a BAP, in special a bolilor arteriale cerebrovasculare si ale membrelor inferioare.

BAP = boala arteriald periferica.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de dovezi.

Teritorii Prezentari
Boala :
aortei Boli cerebrovasculare Accident vascular cerebral,
boala arterelor carotide accident ischemic tranzitor (AIT),
boa erelor vertebrale cecitate acutd unilaterald
— Boal? R _ embrelo Sindromul de furt subclavicular,
o arterelor e unerioare (UEAD durere la efort, simptome la
¥ coronare ‘ nivelul degetelor, ischemie acuta
o (BAC)
c Roa . o anra Ischemie mezenterica cronica (CMI)
9 Ischemie mezenterica acutd (AMI)
O 26 erelor renale (RAD Hipertensiune,
o0 = C : insuficienta renala
BO|i.|e 26 . embrelo ( Claudicatie tipica, simptome
arteriale e (LEAD atipicd, ischemie cronici
periferice . amenintitoare de membre
(BAP) (CTLI), ischemie acutd de
membre (ALI)

Figura | Prezentari ale bolilor arteriale periferice (BAP)
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3. Epidemiologie si factori de
risc

Riscul BAP cu diverse localizari creste o data cu varsta
si expunerea la factorii de risc CV majori: fumatul, hi-
pertensiunea, dislipidemia si diabetul. Asocierea dintre
fiecare factor de risc si fiecare teritoriu vascular este
variabild. Atunci cand un anumit teritoriu vascular este
afectat de aterocleroza, nu numai cd respectivul organ
este in pericol (ex. creierul in cazul bolii arterelor caro-
tide), dar si riscul total pentru aparitia unui eveniment
cardiovascular este de asemenea crescut (de ex. eveni-
mente coronariene).

4. Aspecte generale

Obtinerea unui istoric clinic complet si examenul clinic
amanuntit sunt elementele cheie in managementul BAP
(Tabele | & 2).

Testele de laborator (Tabel 3) sunt o componenta
esentiald, in special pentru evaluarea factorilor de risc si
afectarilor de organ tinta.

Indexul glezna-brat (IGB) are ca particularitate nu nu-
mai diagnosticarea BAMI, dar este si un marker pentru
ateroscleroza si risc de mortalitate prin evenimente CV
(Tabel 4).

Tabel I. Principalele puncte ale anamnezei in evaluarea bolilor arteriale periferice

varsta sub 55 ani sau de sex feminin cu varsta sub 65 ani).

Antecedente familiale de boli CV (boala arteriala coronariana, boala cerebrovasculara, anevrism aortic, BAMI) si boli
CV premature (evenimente CV fatale sau nonfatale, si/sau diagnostic de boli CV la rude de gradul | de sex masculin cu

Antecedente personale de:
Hipertensiune arterialda
Diabet zaharat
Dislipidemie

Boala renala cronica

Sedentarism

Obiceiuri alimentare

Antecedente de radioterapie pentru cancer
Factori psihosociali

Boli CV preexistente

Fumat (in prezent si/sau in trecut), expunere la fumat pasiv

Simptome neurologice tranzitorii sau permanente.

Durere in brat la efort, mai ales daca se asociaza cu ameteala sau vertij.

Simptome sugestive de angina, dispnee.

Dureri abdominale, mai ales daca sunt legate de alimentatie si se asociaza cu scadere ponderala.

Afectarea mersului/claudicatie:
e tip: oboseald, durere, crampe, disconfort, arsura;
e localizare: fese, coapse, gambe sau picioare;

cronic;
e distanta.

e momentul aparitiei: declansat de exercitii, mai degraba la urcare decit la coborare, rapid ameliorate de repaus;

Dureri in membrele inferioare (inclusiv picioare) in repaus si evolutia durerii in ortostatism sau in clinostatism.

Leziuni ale extremitatilor care se vindeca greu.

Evaluarea activitatii fizice:
e capacitatea functionala si cauze de deteriorare.

Disfunctie erectila.
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Tabel 2. Examenul clinic pentru evaluarea bolilor arteriale periferice

Auscultatia si palparea zonelor cervicale si supraclaviculare.

Inspectia atenta a extremitatilor superioare, inclusiv a mainilor (de ex. culoarea, integritatea tegumentelor).

Palparea pulsului la extremitatile superioare.

Masurarea tensiunii arteriale la ambele brate si notarea diferentei intre brate.

Auscultatia la diferite nivele, inclusiv flancuri, regiunea periombilicala si zona inghinala.

Palparea abdominala, palparea pulsului la nivelul arterelor femurale, poplitee, artera pedioasa, tibiala posterioara,
evaluarea diferentelor de temperatura.

Inspectia atenta a membrelor inferioare, inclusiv a picioarelor (de ex. culoare, prezenta oricarei leziuni cutanate).
Constatari sugestive pentru boala arterialda a membrelor inferioare, inclusiv pierderea pilozitatii la nivelul gambelor si
atrofia musculara, trebuie consemnate.

Evaluarea neuropatiei periferice in caz de diabet sau BAMI: pierderea sensibilitatii (testul monofilamentului), abilitatea
de a simti durerea si atingerea usoara (varf ascutit, tampon de vatd), afectarea perceptiei vibratiilor (diapazon de 128
Hz); examinarea reflexelor tendinoase profunde; transpiratia.

Tabel 3. Testele de laborator la pacientii cu boli arteriale periferice

Teste de rutina

Glicemie a jeune.

Profil lipidic a jeune:
e colesterol total;
o trigliceride;

e HDL-colesterol;
e LDL-colesterol.

Creatinina serica si clearance-ul creatininei.

Analiza urinii: determinarea proteinuriei pe dipstick, microalbuminuria.

Hemoleucograma.
Acid uric.

Teste suplimentare, in functie de informatiile obtinute din istoricul clinic, examenul fizic, rezultatele
testelor de rutina

Hemoglobina glicozilata daca glicemia a jeune >5,6 mmol/L (101 mg/dL) sau alterarea testului de toleranta la glucoza
daca exista dubii.

Lipoproteina “A” daca exista istoric familial de boli cardiovasculare precoce.

Proteinuria cantitativa daca testul pe dipstick e pozitiv.
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Tabel 4. Indicele glezna-brat

1. Tipuri de pacienti la care trebuie masurat IGB:
e pacienti cu suspiciune de BAMI
- absenta pulsului la extremitatile inferioare +/- sufluri arteriale;
- claudicatie intermitenta tipica sau simptome sugestive de BAMI;
- rani care nu se vindecd ale membrelor inferioare.
e pacienti la risc de BAMI datorita:
- boala aterosclerotica: boala coronariana, BAP indiferent de localizare
- alte afectiuni: anevrism al aortei abdominale, boala renala cronica, insuficienta cardiaca
e pacienti asimptomatici clinic, dar la risc pentru BAMI
- varsta >65 ani;
- pacienti cu varsta <65 ani cu risc CV crescut conform ghidului ESC;
- pacienti >50 ani cu antecedente familiale de BAMI.

2. Cum se masoara IGB

In pozitia culcat pe spate, cu manseta plasati deasupra gleznei, evitind zonele cu rini. Dupa 5-10 minute de odihni,

se masoara TA cu sonda Doppler (5-10 MHz) la arterele tibiale anterioara si posterioara (sau la pedioasa dorsala) a
fiecdrui picior si la artera brahiala a fiecarui brat. Tensiometrele automate nu sunt adecvate pentru masurarea tensiunii
la nivelul gleznei pentru ca pot afisa rezultate exagerate in cazul valorilor scazute la nivelul gleznei. IGB al fiecarui
picior se calculeaza prin impartirea celei mai mari valori TA de la nivelul gleznei la cea mai mare valoare TA de la
nivelul bratului.

Artera
tibiald
anterioara

Artera
tibiald
posterioard

Artera brahiald

3.Cum se interpreteaza IGB

e Pentru diagnosticul de BAMI se interpreteaza valoarea fiecarui picior separat (o masurare |GB pentru fiecare picior).
e Pentru stabilirea riscului CV se considera cea mai mica valoare masurata la cele doua picioare

e Interpretare:

ABI Anormal La limita ABI normal ABI anormal
(scazut) (crescut)
0.90 1.00 1.40

AAA = anevrismul aortei abdominale; IGB = indice glezni-brat; TA = tensiune arteriald; BAC = boala arteriala coronariana; BRC= boala renald
cronica; CV = cardiovascular; ESC = Societatea Europeana de Cardiologie; BAMI = boala arteriala a membrelor inferioare; BAP = boli arteriale
periferice; TAs = tensiune arteriala sistolica;

# Pacienti cu: factor de risc unic crescut semnificativ (cu exceptia pacientilor tineri cu diabet zaharat tip | fara alti factori de risc major); SCORE
calculat 25% si <10%.



164 Ghid de buzunar ESC 2017 pentru diagnosticul si tratamentul bolilor arteriale periferice

Managementul pacientilor cu BAP include atat inter-
ventii care se adreseaza simptomelor specifice arteriale,
cat si masurilor generale de preventie CV. Cel mai bun
tratament medical include managementul factorilor de
risc CV prin masuri non-farmacologice (de ex. incetarea
fumatului, dieta sanatoasa, scadere ponderala si exercitiu
fizic regulat) si tratament farmacologic optimal.

Recomandari la pacientii cu boli arteriale periferice: cel mai bun tratament medical

Recomandari

Oprirea fumatului este recomandata tuturor pacientilor cu BAP.

Alimentatia sanatoasa si activitatea fizicd sunt recomandate tuturor pacientilor cu BAP.

Statinele sunt recomandate tuturor pacientilor cu BAP.

La pacientii cu BAP se recomanda scaderea LDL-c <I,8 mmol/L (70 mg/dL) sau sciderea acestuia
cu 250% daca valorile initiale sunt 1,8-3,5 mmol/L (70-135 mg/dL).

La pacientii diabetici cu BAP se recomanda controlul glicemic strict.

Terapia antiplachetara este recomandata la pacientii cu BAP simptomatica.

La pacientii cu BAP si hipertensiune arteriala se recomanda controlul tensiunii arteriale la <140/90
mmHg.

IECA sau BRA ar trebui luate in considerare ca prima linie de tratament la pacientii cu BAP si
hipertensiune.

IECA = inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor de angiotensina; LDL-C = lipoproteine cu densitate micd;
BAP = boli arteriale periferice

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

¢ Blocanti ai canalelor de calciu ar trebui recomandati la rasa neagra.

4 Nu exista dovezi pentru toate localizirile. Cand acestea vor fi disponibile, vor fi prezentate recomandari specifice, pentru fiecare localizare
vasculard in sectiunile respective.

5. Medicamentele
antitrombotice in BAP

Acest capitol prezinta in mod specific terapia antitrombo-
ticd, ca parte a tratamentului medical optim, in cele mai
frecvente situatii. Alte cazuri de BAP (de ex. boala de ar-
tere renale) fara indicatie specifica de anticoagulare orala
(de ex. Fibrilatie atriald) necesita terapie antiagreganta
pe termen lung.
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5.1 Tratamentul antitrombotic in
boala arterelor carotide

MAPT?

I lund —

Clasa lla C

Durata

-
—C———
Termen lung’
Clopidogrel 75 mg/zi Aspirini 75-100 mg/zi 9
©

Figura 2 Managementul tratamentului antitrombotic la pacientii cu stenoza de artera carotida.

DAPT = dubla terapie antiplachetara, o combinatie zilnica de aspirina (75-100 mg) si clopidogrel (75 mg); SAC = stentarea
arterei carotide; MAPT = monoterapie antiplachetara; AIT = atac ischemic tranzitor.

* Cu exceptia pacientului cu risc foarte inalt de sangerare;

® DAPT poate fi utilizata daci o alta indicatie inlocuieste stentarea arterei carotide, cum ar fi sindromul coronarian acut sau
interventia coronariana percutana mai recenta de | an;

< n caz de accident vascular cerebral recent mic sau AIT. O doza de incircare de aspirini (300 mg) si/sau clopidogrel
(300/600 mg) este recomandata in faza acuta a accidentului vascular cerebral/AlT sau in timpul CAS;

4 Atat timp cét este bine tolerat.
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5.2 Terapia antitrombotica in boala
arteriala a membrelor inferioare

DAPT
Clasa lla C
A
MAPT

Clasa lla C

I luna

T

Durata

| an

Termen lung®

©ESC 2017

Clopidogrel 75 mg/zi Aspirind 75-100 mg/zi B Anticoagulante orale

Figura 3 Terapia antitrombotica la pacientii cu boala arteriala a membrelor inferioare

DAPT = dubla terapie antiplachetara; MAPT = monoterapie antiplachetara; AVK = antagonist al vitaminei K.

* De ex. concomitent cu FA sau cu proteze valvulare mecanice;

® MAPT ar trebui luati in considerare daca exista o alta boala ateroscleroticd concomitenta (de ex. boala coronariana);

< DAPT poate fi luatd in considerare la pacientii cu sindrom coronarian acut recent si/sau interventie coronariana
percutana (<| an), stentarea ultimei artere coronare permeabile, boala coronariana multivasculara la pacienti diabetici cu
revascularizare incompleta;

¢ Doverzile sunt slabe, iar singerarile se dubleaza in comparatie cu MAPT;

¢ Atata timp cat este bine tolerat.
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5.3 Terapia antitrombotica la
pacientii cu boala arteriala a
membrelor inferioare care necesita
anticoagulare orala pe termen lung

Risc scdzut

de sangerare®

0—
a—
I lund —
]
E~:
«c
=
=
[a]
S
| an—
Termen lung’

Clopidogrel 75 mg/zi Aspirind 75-100 mg/zi B Anticoagulante orale (VKA sau NOAC)

Figura 4 Terapia antitrombotica la pacientii cu BAMI care necesita anticoagulare orala pe termen lung. SCA = sindrom
coronarian acut; BAC = boala arteriala coronariana; ICM: ischemie criticai a membrului; DAT = terapie antitrombotica

Risc crescut
de sangerare®

)

ACO
Monoterapie®

O]

©ESC 2017

duald; BAMI = boald arteriald a membrelor inferioare; NOAC = anticoagulante orale non-vitamina K; ACO = anticoagulant

oral; AVK = antagonist al vitaminei K.

* DAT poate fi luat in considerare la pacientii cu risc crescut de ischemie definit ca istoric de tromboza a stentului, ischemie
acutd a membrului sub tratament ACO si BAC concomitenta (SCA recent, stentarea ultimei artere coronare patente, boala

vasculara coronariana multipla la pacienti diabetici cu revascularizare incompleta).
® Comparat cu riscul de accident vascular cerebral/ ICM datoritd ocluziei de stent/grefon.
¢ Atata timp cat este bine tolerat.
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Recomandari privind terapia antitrombotica la pacientii cu boli arteriale periferice

Nivel®

Recomandari | Clasa®

Boala arteriala carotidiana

La pacientii cu stenoza carotidiana simptomatica, se recomanda MAPT pe termen lung.

DAPT cu aspirina si clopidogrel se recomanda cel putin o luna dupa SAC.

La pacientii cu stenoza asimptomatica a arterei carotide >50%, terapia antiplachetara pe termen
lung (in mod obisnuit aspirina in doza micd) ar trebui luata in considerare atunci cand riscul de
singerare este scazut.©

Boala arteriala a membrelor inferioare

MAPT pe termen lung este recomandata pacientilor simptomatici.

MAPT pe termen lung este recomandata pentru toti pacientii care au beneficiat de revascularizare.

MAPT se recomanda dupa interventia chirurgicala de bypass infra-inghinal.

La pacientii care necesita tratament antiplachetar, clopidogrelul ar putea fi de preferat fata de
aspirind.

Antagonistii de vitamina K ar putea fi luati in considerare dupa bypass-ul venos autolog infra-
inghinal.

DAPT cu aspirind si clopidogrel timp de cel putin | luna ar trebui luata in considerare dupa
implantarea de stent infra-inghinal.

DAPT cu aspirind si clopidogrel ar putea fi luatd in considerare dupa bypass-ul sub genunchi cu un
graft protetic.

Din cauza lipsei de beneficii dovedite, terapia antiplachetara nu este indicata de rutina la pacientii
cu ACOM I izolatd? asimptomatica.

Terapia antitrombotica pentru pacientii cu BAP care necesita anticoagulare orala

La pacientii cu BAP si FA, anticoagularea orala:
e se recomanda atunci cand scorul CHA,DS,-VASc este 22;
e ar trebui luatd in considerare la toti ceilalti pacienti.

La pacientii cu BAP care au o indicatie pentru ACO (de ex. FA sau proteza valvulara mecanica), ar
trebui luat in considerare numai anticoagulantul oral.

Dupa revascularizarea endovasculari, aspirina sau clopidogrelul ar trebui luate in considerare in
plus fata de ACO timp de cel putin | luna, daci riscul de sdngerare este scazut in comparatie cu
riscul de ocluzie al stentului/graftului.

Dupa revascularizarea endovasculari, ar trebui luata in considerare numai ACO daca riscul de
singerare este ridicat comparativ cu riscul de ocluzie al stentului/graftului.

ACO si MAPT ar putea fi luate in considerare dupa | luna la pacientii cu risc crescut de ischemie
sau cand exista o altd indicatie ferma pentru MAPT pe termen lung.

FA = fibrilagie atriala; SAC = stentarea arterei carotide; CHA,DS,-VASc = insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune arteriald, varsta 275
(2 puncte), diabet zaharat, accident vascular cerebral sau TIA (2 puncte), boald vasculara, varsta 65-74 de ani, categoria de sex; DAPT = dubla
terapie antiplachetara; BAMI = boala arteriald a membrelor inferioare; ACO = anticoagulant oral; BAP = boala arteriala periferica; MAPT =
monoterapie antiplachetara.

Scorul CHA,DS,-VASc se calculeazid dupa cum urmeaza: istoric de insuficienta cardiaca congestiva (I punct), hipertensiune (I punct), varsta
>75 ani (2 puncte), diabet zaharat (I punct), accident vascular cerebral sau atacischemic tranzitor sau antecedente de tromboembolism arterial,
istoric de boald vasculard (I punct), varsta 65-74 de ani (| punct), categoria de sex (I punct in cazul femeilor).

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de evident3;

¢ Cu exceptia pacientilor cu indicatie de anticoagulare pe termen lung;

4 Fard alte conditii cardiovasculare clinice care sa necesite terapie antiplachetara (de ex. boald coronariana sau alte boli arteriale cu localizari
multiple).
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6. Boala arterelor carotide
extracraniane §i vertebrale

6.1 Boala arterelor carotide

Managementul bolii arterelor carotide depinde cel mai
mult de caracterul simptomatic/asimptomatic, precum si
de gradul stenozei (Figura 4 si 5). Alte caracteristici pot
stratifica riscul pentru un pacient cu stenozad asimptoma-
tica (Tabel 3).

Grade echivalente aproximate de stenoza de

Arcera Arcera B i ey B LA CETH
carotida carotida
externd interna NASCET ECST
30 65
40 70
50 75
60 80
70 85
estimata 90 97
a peretelui
Carotidian ECST = European Carotid Surgery Trial; NASCET = North Ame-

rican Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial.
Artera carotidd comund

A-B C-B
NASCET A ESCT C

Figura 5 Stenoza carotidiana angiografica conform mai
multor metode

Recomandari pentru imagistica arterelor carotide extracraniene

Recomandari

DUS (ca imagistica de prima linie), CTA si/sau MRA sunt recomandate pentru a evalua amploarea
si severitatea stenozelor carotide extracraniene.

Cind se ia in considerare SAC, se recomanda ca orice evaluare prin DUS sa fie completata fie de
MRA fie de CTA pentru a evalua arcul aortic, precum si circulatia extra- si intracraniana.

Cand se ia in considerare EAC, se recomanda ca estimarea stenozei prin DUS s fie coroborata fie
cu MRA fie cu CTA (sau cu repetarea DUS intr-un laborator vascular experimentat).

SAC = stentarea arterei carotide; EAC = endarterectomie carotidiani; CTA = angiografie prin tomografie computerizata; DUS = ecografie
duplex; MRA = angiografie prin rezonanta magnetica.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de evidenta.
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Recomandari pentru managementul bolii arterelor carotide asimptomatice

Recomandari Clasa® | Nivel®

La pacientii cu ,,risc chirurgical moderat” cu o stenoza de 60-99% asimptomatica, EAC ar trebui

luata in considerare in prezenta unor caracteristici clinice si/sau imagistice® care pot fi asociate cu
un risc mai mare de accident vascular cerebral ipsilateral tardiv, cu conditia sa se demonstreze ca
ratele de accident vascular cerebral/deces sunt <3% si speranta de viata a pacientului este >5 ani.

Ila

La pacientii asimptomatici care au fost considerati cu ,,risc crescut pentru EAC? si care au o
stenoza de 60-99% asimptomatica, in prezenta caracteristicilor clinice si/sau imagistice® care pot fi
asociate cu un risc crescut de accident vascular cerebral ipsilateral tardiv, SAC ar trebui sa fie luata lla
in considerare, cu conditia sd se demonstreze ca ratele de accident vascular cerebral/deces sunt
<3% si speranta de viata a pacientului este >5 ani.

La pacientii cu ,,risc chirurgical moderat” cu o stenoza de 60-99% asimptomatica in prezenta
caracteristicilor clinice si/sau imagistice? care pot fi asociate cu un risc mai mare de accident
vascular cerebral ipsilateral tardiv, SAC ar putea fi o alternativa la EAC cu conditia sa se 119
demonstreze ca ratele de accident vascular cerebral/deces sunt <3% si speranta de viata a
pacientului este >5 ani.

SAC = stentarea arterei carotide; EAC = endarterectomie carotidiana.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de evidenta;

¢ Vezi Tabelul 5;

4 Véarsta >80 de ani, boald cardiacd semnificativa clinic, boald pulmonara severi, ocluzia arterei carotide interne contralaterale, paralizia
nervului laringian recurent contralateral, istoric de interventie chirurgicald radicala a gatului sau radioterapie si stenoza recurenta dupd EAC.
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EAC + TMB ar trebui
luate in considerare

Clasa lla B

Figura 6 Managementul bolii arterelor carotide extracraniene

EAC + TMB
ar trebui luate
in considerare

Clasa lla B

SAC + TMB
“ar trebui luate|
in considerare

daca exista
risc crescut
pentru EAC®

Clasa lla B

EEON

TMB = cel mai bun tratament medical; SAC = stentarea arterei carotide; EAC = endarterectomie carotidiana; CTA =

angiografie prin tomografie computerizata; MRA = angiografie prin rezonanta magnetica; AIT = atac ischemic tranzitor.

* Artera carotida interna post-stenotica ingustata pana aproape de punctul de ocluzie;

b Vezi Tabelul 5;

¢ Varsta >80 de ani, boala cardiaca semnificativa clinic, boald pulmonara severa, ocluzie controlaterala a arterei carotide

©ESC 2017

interne, paralizia nervului laringian recurent contralateral, istoric de interventie radicald sau radioterapie la nivelul gatului si

stenoza recurenta dupa EAC.
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Tabel 5. Caracteristici asociate cu risc crescut de accident vascular cerebral la pacientii cu stenoza
carotidianad asimptomatica tratati medicamentos (pentru detalii vezi Web Table 5, vezi Web Addenda
online*)

Clinic® o Accident vascular cerebral/AlT contralateral
Imagistica e Infarct silentios ipsilateral
cerebrala
Imagistica Doppler |e Progresia stenozei (>20%);
e Embolizare spontana la Doppler transcranian (STIC);
e Rezerva vasculara cerebral scazuta;
o Placi mari®;
e Placi hiperecogene;
o Arie hipoecogena juxta-luminald crescuta.
MRA e Hemoragie in placa

e Miez necrotic bogat in lipide

STIC = semnal tranzitor de intensitate crescutd; MRA = angiografie prin rezonanta magnetica; AlT = accident ischemic tranzitor.
* Vérsta nu este un predictor pentru prognostic mai prost.

® Mai mult de 40 mm? pe analiza digitala.

* www.escardio.org/guidelines

Recomandari privind revascularizarea la pacientii cu boala arteriala carotidiana simptomatica“

Recomandari

EAC este recomandata la pacientii simptomatici cu stenoze carotidiene de 70-99%, cu conditia ca
rata doveditd a decesului/accidentului vascular cerebral procedural si fie <6%.

EAC ar trebui sa fie luatd in considerare la pacientii simptomatici cu stenoze carotidiene de 50-
69%, cu conditia ca rata dovedita a decesului/accidentului vascular cerebral procedural sa fie <6%.

La pacientii cu simptomatologie recenta cu stenoza de 50-99% care prezinta caracteristici
anatomice nefavorabile sau comorbiditati medicale, considerati la ,,risc crescut pentru EAC”, ar
trebui luata in considerare SAC, cu conditia ca rata dovedita a decesului/accidentului vascular
cerebral procedural sa fie <6%.

Cand revascularizarea este indicata la pacientii cu ,risc chirurgical moderat” cu boali carotidiana
simptomatica, SAC ar putea fi considerata ca alternativa la interventia chirurgicala, cu conditia ca
rata doveditd a decesului/accidentului vascular cerebral procedural si fie <6%.

Atunci cand este decis, se recomanda efectuarea revascularizarii stenozei carotidiene 50-99%
simptomatice cat mai curand posibil, de preferinta in primele 14 zile de la debutul simptomelor.

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

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta;
¢ Accident vascular cerebral sau AIT care au loc pana in 6 luni.

Recomandare privind utilizarea dispozitivului de protectie embolica in timpul stentarii arterei carotide

Recomandari Clasa® | Nivel®
Utilizarea dispozitivelor de protectie embolica ar trebui luata in considerare la pacientii supusi la
stentarii arterei carotide.

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.
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6.2 Boala arterelor vertebrale

Recomandari pentru managementul stenozelor de artere vertebrale

Recomandari

La pacientii cu stenoze simptomatice ale arterei vertebrale extracraniene, revascularizarea ar
putea fi luata in considerare pentru leziuni 250% la pacientii cu evenimente ischemice recurente, in
ciuda tratamentului medical optim.

Revascularizarea stenozei arterei vertebrale asimptomatice nu este indicata, indiferent de gradul
de severitate.

2 Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.

7. Boala arteriala a
membrelor superioare

Boala arteriala a membrelor superioare (BAMS) datorata
aterosclerozei este localizatd in cea mai mare parte la
nivelul trunchiului brahiocefalic si a arterelor subclavii si
axilare. Alte etiologii care trebuie luate in considerare
(Tabel 6). Cand este suspectata clinic, poate fi evaluata
prin DUS, CTA sau MRA.

Tabel 7. Diagnostic diferential al bolii arteriale a membrelor superioare

Cauze Subclavie Axilara Brahiala Antebrat Mana
Ateroscleroza .

Sindromul de apertura toracica .

Arterita cu celule gigante °

Arterita Takayasu ° .

Fibroza arteriala radica ° .

Embolia ° . . .
Displazia fibromusculara . .
Boala Buerger ° .
Ergotismul . .
Bolile de tesut conjunctiv ° .
Medicatia citotoxica °

Injectarea intraarteriala a
medicamentelor

Diabetul zaharat .
Bolile mieloproliferative .
Statusul hipercoagulant .
Crioglobulinemia .
Traumatismele repetate .
Expunerea la clorura de vinil .

Leziunile iatrogene ° . . . .
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Recomandari privind managementul stenozelor de artera subclaviculara

Recomandari Clasa® | Nivel®
La pacientii simptomatici cu stenoza/ocluzie a arterei subclavii, revascularizarea ar trebui luata in ™
considerare.
La pacientii simptomatici cu stenozd/ocluzie a arterei subclavii, ambele optiuni de revascularizare
(stentare sau chirurgie) ar trebui luate in considerare si discutate de la caz la caz, in functie de lla
caracteristicile leziunii si de riscul pacientului.
in stenoza asimptomatica a arterei subclavii, revascularizarea:
e ar trebui luata in considerare in cazul stenozei proximale la pacientii supusi CABG folosind artera a
mamara interna ipsilaterala;
e ar trebui luatd in considerare in cazul stenozei proximale la pacientii care au deja artera mamara ™
interna ipsilaterald grefata pe arterele coronare cu dovezi de ischemie miocardica;
e ar trebui luata in considerare in cazul stenozei arterei subclavii si a fistulei arteriovenoase ™
ipsilaterale pentru dializa.
* ar putea fi luata in considerare in cazul stenozei bilaterale pentru a putea monitoriza cu acuratete b
tensiunea arteriala.
CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.
. A . . - -
8. Boala arteriala 8.1 Ischemia mezenterica acuta
ezentel‘ici Ischemia mezenterica acuta este mai frecvent determi-
m natad de embolie decit de ocluzia trombotica. Evolutia

Boala arteriala mezenterica acuta sau cronica, este sub-
diagnosticatd si cu mortalitate foarte crescuta. Premisa
diagnosticului este suspiciunea clinica, urmata de imagis-
tica.

suspiciunea clinica.

Recomandari privind managementul ischemiei mezenterice acute

depinde foarte mult de timpul pand la diagnostic si de

Recomandari

| Clasa® | Nivel®

Diagnostic

La pacientii cu suspiciune de ischemie mezenterica acuta, se recomanda CTA de urgenta.

La pacientii cu suspiciune de ischemie mezenterica acuta, determinarea D-dimerilor ar trebui
luatd in considerare pentru a exclude diagnosticul.

Tratament

La pacientii cu ocluzie trombotica acuta a arterei mezenterice superioare, terapia endovasculara
ar trebui considerata ca terapie de prima linie pentru revascularizare.

La pacientii cu ocluzie embolica acuta a arterei mezenterice superioare, atit terapia
endovasculara, cat si chirurgia deschisa ar trebui luate in considerare.

CTA = angiografie prin tomografie computerizata.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.
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8.2 Boala arteriala mezenterica

cronica

Simptomele clasice ale IMC sunt durere abdominala
postprandiald, pierdere in greutate, diaree, constipatie
sau inapetenta.

Recomandari pentru managementul bolii arteriale mezenterice cronice

Recomandari | Clasa? | Nivel®

Diagnostic

La pacientii cu suspiciune de IMC, DUS este recomandata ca examinare de prima intentie.

La pacientii cu suspiciune de IMC, boala ocluziva a unei singure artere mezenterice face

) ; ) g - < ; 2 - . lla
diagnosticul putin probabil si trebuie luata in considerare cautarea atenta a unor cauze alternative.

Tratament

La pacientii cu IMC multivasculara simptomatica se recomanda revascularizarea.

La pacientii cu IMC multivasculara simptomatica, nu se recomanda intarzierea revascularizarii in
vederea imbunatatirii statusului nutritional.

IMC = ischemie cronica mezenterica; DUS = ultrasonografie duplex.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

9. Boala arterelor renale
(BAR)

Boala aterosclerotica a arterei renale este cea mai frec-
venta cauza a ,hipertensiunii renovasculare”. Situatiile
clinice ce ridica suspiciunea de BAR sunt enumerate in
Tabelul 7.

Situatiile clinice care sugereaza prezenta bolii arteriale renale

Debutul hipertensiunii inainte de 30 de ani.
Debutul hipertensiunii severe la varste peste 55 de ani, in asociere cu BRC sau insuficienta cardiaca.

Hipertensiunea si prezenta suflurilor abdominale.

Agravarea rapida si persistenta a hipertensiunii anterior controlate.

Hipertensiunea rezistenta (alta cauza secundara de hipertensiune improbabila si esecul de a obtine tintele in

ciuda utilizarii a patru medicamente, inclusiv un diuretic si un antagonist de receptor mineralocorticoid in doze
corespunzatoare).

Criza hipertensiva (ex. insuficienta renala acuta, insuficienta cardiaca acuta, encefalopatie hipertensiva sau retinopatie
grad 3-4).

Uremie nou instalatd sau agravarea functiei renale dupa administrarea blocantilor SRAA.

Atrofia renala neexplicata sau discrepanta intre dimensiunile rinichilor sau insuficienta renala de cauza necunoscuta.

Edem pulmonar acut.

BRC = boala renala cronicd; SRAA = sistemul renini-angiotensina-aldosteron.
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Recomandari pentru diagnosticul bolii arterelor renale

Recomandari

DUS (ca metodd imagistica de prima linie), CTA® si MRA sunt tehnicile imagistice recomandate
pentru stabilirea diagnosticului de BAR.

DSA poate fi considerata pentru a confirma diagnosticul de BAR atunci cand suspiciunea clinica
este crescuta, iar rezultatele testelor non-invazive sunt neconcludente.

Scintigrafia renald, masuratorile reninei plasmatice inainte si dupa provocarea cu IEC si masurarea
reninei in vena renald nu sunt recomandate pentru screening-ul BAR aterosclerotice.

IEC = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; CTA= angiografia prin tomografie computerizatid; ASD = angiografie cu substractie
digitald; DUS = ultrasonografie duplex arteriala; eGFR = rata de filtrare glomerulara estimatd; MRA = angiografie prin rezonanta magnetica;
BAR = boala arteriala renala.

2 Clasa de recomandare;

® Nivelul de evidenta;

¢ Daca eGFR 260 ml/min.;

4 Dacd eGFR 230 ml/min.

Recomandari pentru strategiile de tratament a bolii arteriale renale

Nivel®

Recomandari | Clasa®

Terapia medicala

IEC/BRA sunt recomandati pentru tratamentul hipertensiunii asociate cu BAR unilaterala.

Blocantii canalelor de calciu, beta-blocantele si diureticele sunt recomandate pentru tratamentul
hipertensiunii asociate cu boala arteriala renala.

IEC/BRA ar putea fi considerati in BAR bilaterale severe si in cazul stenozei pe rinichi unic
functional, daca sunt bine tolerati sub monitorizare atenta.

Revascularizarea

Revascularizarea de rutind nu este recomandati in BAR secundard aterosclerozei.

Angioplastia cu balon si stentarea de salvare ar trebui considerate in cazurile de hipertensiune si/
sau semne de afectare renald asociate cu displazie fibromusculara renala.

Angioplastia cu balon, cu sau fara stentare, poate fi considerata la pacienti selectati cu BAR si
insuficientd cardiaca recurenta nejustificatd sau edem pulmonar acut.

In cazul indicatiei de revascularizare, varianta de revascularizare chirurgicala trebuie considerata
pentru pacientii cu anatomie complexa a arterelor renale, dupa un esec al procedurii
endovasculare sau in timpul interventiei chirurgicale aortice dechise.

IEC = inhibitori de enzima de conversie ai angiotensinei; BRA = blocanti de receptori ai angiotensinei; BAR = stenoza de artera renala.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.
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10. Boala arteriala a
membrelor inferioare

Majoritatea pacientilor cu BAMI sunt asimptomatici.
Capacitatea de mers trebuie evaluatd pentru a dezvilui
BAMI clinic mascata. Simptomele atipice sunt frecvente.
Chiar si pacientii asimptomatici cu BAMI comporta un
risc inalt pentru evenimente CV si vor beneficia de majo-
ritatea strategiilor de preventie CV.

10.1 Prezentarea clinica

Tabel 8. Stadiile clinice ale bolii arteriale a membrelor inferioare

Clasificarea Fontaine Clasificarea Rutherford
Stadiu Simptome Grad | Categorie |Simptome
| Asimptomatic & 0 0 Asimptomatic

lla Claudicatie intermitentd | | Claudicatie usoard
I non-invalidanta o I 2 Claudicatie moderati

IIb Claudicatie intermitenta invalidanta [ 3 Claudicatie severa
Il Durere ischemica de repaus Led 1l 4 Durere ischemica de repaus
v Ulceratie sau gangrene e Il > Leziune t?sular? mh?im,i

’ 1] 6 Leziune tisulara majora

10.2 Teste diagnostice

Recomandari pentru masurarea indexului glezna-brat

Recomandari

Clasa® | Nivel®

BAMI.

Masurarea IGB este indicata ca test non-invaziv de prima linie pentru screening-ul si diagnosticul

inregistrarea volumului pulsului.

In cazul unor artere necompresibile la nivelul gleznei sau daca IGB >1,40, sunt indicate metode
alternative, cum ar fi determinarea indicelui haluce-brat, analiza Doppler a undei de puls sau

IGB = indicele glezna-brat; BAMI = boala arteriald a membrelor inferioare.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.
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Recomandari pentru teste imagistice la pacientii cu boala arteriala periferica

Recomandari Nivel®

DUS este indicata ca metoda imagistica de prima intentie pentru a confirma leziunile din BAMI.

DUS si/sau CTA si/sau MRA sunt indicate pentru caracterizarea anatomica a leziunilor din BAMI
si pentru alegerea strategiei optime de revascularizare.

Rezultatele testelor imagistice anatomice trebuie analizate intotdeauna impreund cu simptomele
si testele hemodinamice, nainte de a se lua o decizie terapeutica.

Screening-ul AAA folosind DUS ar trebui luat in considerare.

AAA =anevrism de aortd abdominald; CTA = angiografia prin tomografie computerizata; DUS = ultrasonografia duplex arteriala; BAMI = boala

arteriald a membrelor inferioare; MRA = angiografia prin rezonanta magnetica.
* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.

10.3 Optiuni de revascularizare:
aspecte generale

Recomandari pentru revascularizarea leziunilor ocluzive aorto-iliacec

Recomandari Nivel®

Tratamentul endovascular ca strategie de prima linie se recomanda pentru leziunile ocluzive
scurte (<5 cm).

La pacientii ce pot suporta o interventie chirurgicala, bypassul aorto-(bi)femural ar trebui
considerat pentru ocluziile aorto-iliace.

Tratamentul endovascular ca strategie de prima linie ar trebui considerat pentru leziunile lungi si/
sau bilaterale la pacientii cu comorbidititi severe.

Tratamentul endovascular ca strategie de prima linie poate fi considerat pentru leziunile aorto-
iliace ocluzive daca este efectuat de catre o echipa experimentata si daca nu compromite
optiunile chirurgicale ulterioare.

Implantarea primara de stent in favoarea stentarii provizorii ar trebui considerata.

Chirurgia deschisa ar trebui considerata la pacientii cu o conditie buni care au ocluzie aortica ce
se extinde pana la arterele renale.

In cazul leziunilor ocluzive aorto-iliace, o procedura hibrid ce combina stentarea iliaca si
endarterectomia femurald sau bypass ar trebui considerata.

Bypassul extra-anatomic ar putea fi indicat pentru pacientii fara alte alternative de
revascularizare.

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta;
¢ Aceste recomandari se aplica pacientilor cu claudicatie intermitenta si ischemie severa cronica de membre inferioare.
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Recomandari pentru revascularizarea leziunilor ocluzive femuro-poplitee©

Recomandari

Tratamentul endovascular ca strategie de prima linie se recomanda pentru leziunile scurte (<25
cm).

Implantarea primara de stent ar trebui considerata pentru leziunile scurte (<25 cm).

Baloanele active farmacologic pot fi considerate pentru leziunile scurte (<25 cm).

Stenturile active farmacologic pot fi considerate pentru leziunile scurte (<25 cm).

Baloanele active farmacologic pot fi considerate pentru tratamentul restenozelor intrastent.

La pacientii care nu au risc mare chirurgical, bypass-ul chirurgical este indicat pentru leziunile lungi
(225 cm) ale arterei femurale superficiale, atunci cand este disponibild o vena autologa si speranta
de viata este >2 ani.

Vena safena autologa este de prima intentie pentru bypassul femuro-popliteu.

Atunci cand este indicat bypassul deasupra genunchiului, utilizarea unui conduct protetic ar trebui
considerata in absenta unei vene safene autologe.

La pacientii care nu pot suporta o interventie chirurgicala, terapia endovasculara ar putea fi luata
n considerare pentru leziunile femuro-poplitee lungi (225 cm).

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
¢ Aceste recomandari se aplica pacientilor cu claudicatie intermitenta si ischemie severa cronica de membre inferioare.

Recomandari pentru revascularizarea leziunilor ocluzive infra-popliteale

Recomandari Nivel®

In cazul ICM, revascularizarea infra-popliteala este indicata pentru salvarea membrului.

Pentru revascularizarea arterelor infra-popliteale:
e bypass-ul cu vena safena mare este indicat;

o terapia endovasculara ar trebui luatd in considerare.

ICM = ischemia cronica critica de membru.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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10.4 Managementul claudicatiei
intermitente

Recomandari pentru managementul pacientilor cu claudicatie intermitenta

Recomandari

Pe langa masurile generale de preventie, statinele sunt indicate pentru a imbunatati distanta de
mers.

La pacientii cu claudicatie intermitenta:

e Terapia prin exercitiu fizic supervizat este recomandata
o Terapia prin exercitiu fizic nesupervizat este recomandata atunci cand terapia prin exercitiu
fizic supervizat nu este fezabila sau disponibila.

Atunci cand activitatile zilnice sunt compromise in ciuda terapiei prin exercitiu, revascularizarea
ar trebui luata in considerare.

Atunci cand activitatile zilnice sunt sever compromise, revascularizarea ar trebui considerata in
asociere cu terapia prin exercitiu.

2 Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidenta.

Claudicatie

Evaluarea factorilor de risc si a medicatiei
Controlul factorilor de risc (fumat, hipertensiune, dislipidemie, diabet)
Terapie antiagreganta si hipolipemianta
Initierea terapiei prin exercitiu, de preferat supervizata

Claudicatia nu are un impact semnificativ
in viata de zi cu zi Tnainte si dupi terapia
prin exercitiu

Clauﬁlcagl'el Ilmtteaza sgmn!ﬁcatlv viata de | >
zi cu zi dupd terapia prin exercitiu

Starea generald a pacientului Starea general a pacientului Exercitiu, terapie
permite tratamentul invaziv nu permite tratamentul invaziv preventiva si medicala

\—fl Evaluarea arterelor membrului inferior ‘
T
[ I

Leziuni aortoiliace ‘ | Leziuni femuro-poplitee | ’Leziuni izolate crurale
[ [
[ [ 1 [ [
Leziuni Leziuni iliace Ocluzia aortei Le1|un'| stenoticel Ocluzie
o ; A ocluzive <25 cm
aortoiliace izolate ce nu distal de arterele i proceduri >25 cm, Leziune

ce se extind se extind renale pani la d P! I reocluzie AFC

la AFC inferior la AFC nivel iliac endovascuiare AFS

precedente
Risc Pice'esr: ;arr;gr, <—| Risc operator Rls:rzg‘?:tor
< chirurgical cperr;tie crescut sau materiai
crescut deschisi lipsa venei venos bun
N 5 o 2 Terapie hibrid (dacd
Hibrid End. I (ihlrqu.gle End I (Ehlrl{r_gle i stenoza

AFS-poplitee)

©ESC & ESVS 2017

Post-interventie - terapie prin exercitiu si modificarea factorilor de risc dupa ORICE interventie

Figura 7 Managementul pacientilor cu claudicatie intermitentd®. AFC = artera femurald comuna; AFS = artera femurala
superficiala.
* Referitor la boala arteriald a membrelor inferioare (BAMI).
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10.6 Ischemia critica a membrelor
inferioare (ICM)

ICM are diverse forme de prezentare clinica asociate cu
viabilitatea scazuta a membrelor inferioare, ca urmare a
ischemiei, leziunilor si infectiei (Tabel 9 si Figura 8). Stra-
tificarea riscului si recunoasterea din timp a pierderii de
tesut si/sau infectie si adresarea catre un specialist vascu-
lar cu o abordare multidisciplinara sunt obligatorii pentru
salvarea membrului. Revascularizarea este recomandata
de fiecare data cand este fezabila.

Tabel 9. Evaluarea riscului de amputatie: Clasificarea WIfl

Componenta Scor | Descriere
0 Fara ulcer (durere ischemica de repaus)
w | Ulcer mic, superficial la nivelul gambei sau piciorului fara gangrena
(,,Wound™) . Ulcer adanc cu expunerea osului, articulatiei sau tendoanelor + modificari
LEZIUNE TROFICA 2 gangrenoase limitate la nivelul degetelor ,
3 Ulcer adanc extensiv + cu implicarea calcaiului * gangrend extensiva
IGB Presiune glezna (mmHg) Presiune haluce sau TcPO,
0 >0,80 >100 =60
I (vischemia”) [ 0,60-0,79 70-100 40-59
ISCHEMIE 2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 <0,40 <50 <30
0 Fara simptome/semne de infectie
fl (oot Infection”) | Infectie locald implicind doar pielea si tesutul subcutanat
INFECTIA PICIORULUI 2 Infectie locala implicand straturi mai profunde decat pielea/tesutul subcutanat

3 Sindrom inflamator sistemic

Exemplu: Un barbat in varstd de 65 de ani, diabetic, cu gangrena a halucelui si o margine de <2 cm de celulita la baza
halucelui, fara semne clinice/biologice de inflamatie sau infectie sistemica, a carui presiune in haluce este <30 mmHg
ar fi clasificat ca W(Wound) 2, Ischemie (Ischemia) 2, infectie de picior | (WIfl 2-2-1). Stadiul clinic ar fi 4 (risc inalt de
amputatie). Beneficiul revascularizarii (daca este posibild) este mare, depinzind de asemenea de controlul infectiei.
Adaptat dupa Mills JL et al. ] Vasc Surg 2014; 59(1):220-234.

ICB = indice glezna-brat; TcPO, = presiunea partiala transcutanata a oxigenului.
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Estimarea riscului de amputatie dupa | an pentru fiecare combinatie
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Recomandari pentru managementul ischemiei
critice a membrelor inferioare

Recomandari Clasa® | Nivel®

Recunoasterea precoce a
pierderii/infectarii tesutului

si indrumarea citre o echipa
de chirurgie vasculara este
obligatorie pentru a imbunatati
sansele de salvare a membrului.

La pacientii cu ICM este indicata
evaluarea riscului pentru
amputatie.

La pacientii cu ICM si diabet,
este recomandat controlul
optim al glicemiei.

Pentru salvarea membrului
este indicata revascularizarea,
oricand este posibila.

La pacientii cu ICM si leziuni sub
genunchi, angiografia inclusiv a
piciorului ar trebui considerata
naintea revascularizarii.

La pacientii cu ICM, terapia
genicd/cu celule stem nu este
indicatd.

* Reproducerea cu permisiunea Mills JL et al. | Vasc Surg 2014;59(1):220-234.

ICM = ischemie cronica amenintatoare a membrelor.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Ischemia critica a membrului inferior (ICM)

Controlul durerii, managementul factorilor de risc, ingrijirea leziunilor trofice, antibioterapie si drenarea piciorului septic, daci este necesar

v

| Pacient candidat pentru revascularizare®

v

Imagisticd de urgenta

Revascularizare fezabild

L

Revascularizare nefezabila

ocluzii scurte

Leziuni stenotice,

pentru chirurgie

v

L

Tratament endovascular

de prima intentie

| Succesul revascularizarii |

D —— Ocluzii lungi
VSM absentd VSM disponibild
sau risc mare < » | si pacienti potriviti

pentru chirurgie®

v

Bypass de
prima intentie

<

Ingrijirea leziunilor trofice
Mentinerea revascularizarii

O noud procedura
daci e obligatorie

<

Imposibil

| Amputatie obligatorie?

|<""

[ o]

Amputatie

Recuperare

Controlul durerii
Tngrijire leziuni
Management
factori de risc

©ESC 2017

Figura 9 Managementul pacientilor cu ischemie critica a membrelor inferioare. TEV = terapie endovasculara; VSM = vena

safend mare.

* La pacientii imobilizati la pat, cu dementa sau fragili, amputatia ar trebui considerata de prima intentie;
® In absenta contraindicatiilor pentru chirurgie si cu o distalitate adecvatd pentru anastomoza.
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10.7 Ischemia acuta a membrelor

inferioare

Ischemia acuta a membrelor inferioare insotita de deficit
neurologic necesita revascularizare urgenta.

Tabel 10. Categoriile clinice ale ischemiei acute a membrelor inferioare

. Pierderea . .
Grad Categorie T Deficit motor Prognostic
sensibilitatii
I Viabil Absenta Absent Absenta pericolului imediat
. . Absenta sau minima .

1A Pericol marginal ) Absent Poate fi salvat, daca este prompt tratat

T Mai mult decat Poate fi salvat, daca este prompt

11B Pericol iminent Usor/moderat . P P

degetele i revascularizat

o < . Profund, paralizie Pierderi tisulare majore; lezarea
1 Ireversibil Profunda, anestezie L < . T
(rigiditate) permanenta a nervilor este inevitabila

Recomandari pentru managementul pacientilor cu ischemia acuta a membrelor inferioare

Recomandari Clasa®* | Nivelul®

In cazul deficitului neurologic, este indicata revascularizarea de urgenta.©

In absenta deficitului neurologic, revascularizarea este indicata in interval de cateva ore de la
explorarea imagistica initiald, in functie de caz.

Heparina si analgezicele sunt indicate cit mai repede posibil.

* Clasa de recomandare;
® Nivelul de evident3;
¢ In acest caz, explorarile imagistice nu ar trebui sa intarzie interventia.
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e e e o e M
'

Heparina si managementul durerii

Y v y

Viabil, fara deficit Viabil, cu deficit Ireversibil
neurologic neurologic
(Rutherford I) (Rutherford II) ioiuzrane L)
Evaluare imagistica initiald Revascularizare urgentd® .
(DUS, CTA, DSA) Trombectomie/bypass Amputatie
Revascularizare Leziune vascularad
in interval de ore: ; 27
(Tromboliza/ > S
trombectomie/bypass) / \
T . < Tratament
erapie endovasculard medicamentos si
si/sau chirurgie urmirire $

©ESC 2017

f

Figura 10 Managementul ischemiei acute de membre inferioare. CTA = angiografia prin tomografie computerizata. DSA =
angiografie cu substractie digitala; DUS= ultrasonografia duplex arterial.

* Explorarile imagistice nu trebuie sa intarzie interventia;

® Evaluare etiologica specifici este necesara (cardiac, aortica).
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1. Boala arteriala cu
localizari multiple

Boala arteriala cu localizari multiple (BAML) este definita
ca prezenta simultand a leziunilor aterosclerotice rele-
vante clinic in cel putin doua teritorii vasculare majore,
incepand de la 10-15% din pacientii cu BAC si ajungand
la 60-70% din pacientii cu stenoza carotidiana severa sau
BAMI (Figura 12).

70% 0%
st 61%
50%
40% J
30% 9% 9
° 2% 23%
20% 16% 15% 25% ﬁ
0% 9% 18%
S . 4% 10%
0% 5% 7% 4%
BAC Stenozi carotidiani <70%  BAMI (ABI <0,90)

Il 8AC B Stenozi carotidiani >70%

©ESC 2017

B BAMI (ABI <0,90) [ SAR>75%

Figura Il Incidenta raportata a aterosclerozei cu alte localizari la pacientii cu o anumita boala arteriala specifica. Graficul
exprima rata bolii arteriale coexistente la pacientii care au o afectare arteriala intr-un teritoriu (de ex, la pacientii cu BAC,
5-9% din cazuri au i o stenoza carotidiand semnificativa >70%). IGB = index glezna-brat; BAC = boala arteriald coronariana;
BAMI = boala arteriala a membrelor inferioare; SAR = stenoza arterei renale.

I1.1 Screeningul si managementul

bolii arteriale cu localizari multiple

BAML este invariabil asociat cu un prognostic clinic prost.
Cu toate acestea, screeningul sistematic pentru formele
asimptomatice de boala in teritorii vasculare aditionale
nu a dovedit imbunatatirea prognosticului si prin urmare
nu este deocamdata recomandat. La pacientii cu orice
forma de BAP, evaluarea simptomelor si a semnelor fizice

a altor localiziri si/sau prezenta BAC sunt necesare. in
cazul unei suspiciuni clinice pot fi planificate alte teste.
Screeningul pentru leziuni asimptomatice poate fi nece-
sar in anumite cazuri (Tabel Il). Acesta este cazul pacien-
tilor care vor fi supusi operatiei de bypass, unde masura-
rea IGB poate fi luata in considerare in special cand se ia
in discutie recoltarea venei safene. Screeningul carotidian
ar trebui luat in considerare intr-un subset de pacienti cu
risc crescut de boala carotidiana arteriala.
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Tabel I1. Indicatiile pentru screeningul bolilor aterosclerotice asociate in teritorii vasculare suplimentare

Boala screenata
BAC BAMI Carotidiana Renald
Boala principala
BAC
IIbe
Programare pentru CABG Ila® U
Fara programare pentru CABG 11b NR U
BAMI
Programare pentru CABG NR U
Fara programare pentru CABG NR NR U
Stenoza carotidiand
Programare pentru EAC/SAC IIb NR U
Fara programare pentru EAC/SAC NR NR U

CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian, BAC = boala arteriala coronariand; SAC = stentarea arterei carotide; EAC = endar-
terectomie carotidiana; BRC = boala renald cronica; BAMI = boald arteriald a membrelor inferioare; ECG = electrocardiograma; NR= fara
recomandari (fara dovezi suficiente pentru a sprijini un screening sistematic); AIT = accident ischemic tranzitor; U = incert.

* Mai ales cand recoltarea venoasi este planificata pentru bypass;

® La pacientii cu boald cerebrovasculard simptomaticd;

¢ La pacientii cu boala carotidiana asimptomatica si: varsta =70 de ani; BAC multivasculard; asociere de BAMI sau suflu carotidian;

4 Screening-ul prin ECG este recomandat la toti pacientii si prin metode imagistice de stres la pacientii cu capacitate functionala scazuta si cu
mai mult de doud din urmatoarele: istoric de BAC, insuficientd cardiaca, accident vascular cerebral sau AIT, BRC, diabet zaharat insulinone-
cesitant.

Recomandari privind screeningul pentru boala arterelor carotide la pacientii programati pentru bypass
aorto-coronarian

Recomandari

La pacientii care beneficiaza de CABG, DUS este recomandata la cei cu istoric recent de accident
vascular cerebral/AlT (<6 luni).

La pacientii fara istoric recent de accident vascular cerebral/AIT (<6 luni), DUS poate fi
consideratd in urmatoarele cazuri: varsta =70 de ani, boala coronariana multivasculara, BAMI
concomitenta sau suflu carotidian.

Screeningul pentru stenoze carotidiene nu este indicat la pacientii ce necesita CABG de urgenta,
fara istoric recent de accident vascular cerebral/AlT.

CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian; DUS = ultrasonografia duplex arteriala; BAMI = boala arterelor membrelor inferioare;
AIT = accident ischemic tranzitor.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de referinta.
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Recomandari pentru managementul stenozelor carotidiene la pacientii cu bypass aorto-coronarian

Recomandari

Se recomanda ca indicatia (si daca este cazul, metoda si momentul) pentru revascularizare
carotidiana sa fie individualizata dupa consultarea unei echipe multidisciplinare care sa includa si un
neurolog.

La pacientii cu istoric recent (<6 luni) de AlT/ accident vascular cerebral care sunt programati pentru CABG:

o Revascularizarea carotidiana ar trebui luata in considerare la pacientii cu stenoza corotidiana de
50-99%.

e Revascularizarea carotidiand prin EAC ar trebui luata in considerare de prima intentie la pacientii
cu stenoze carotidiene de 50-99%.

Revascularizarea carotidiana nu este recomandata la pacienti cu stenoze <50%.

La pacientii asimptomatici neurologic programati pentru CABG:

o Revascularizarea carotidiana profilactica de rutina la pacientii cu o stenoza carotidiana de 70-
99% nu este recomandata.

o Revascularizarea carotidiand ar putea fi luatd in considerare la pacientii cu stenoza carotidiana
bilaterald de 70-99% sau stenozad de 70-99% + ocluzie controlaterala.

o Revascularizarea carotidiana ar putea fi luata in considerare la pacientii cu stenoza carotidiana de
70-99% in prezenta uneia sau mai multor caracteristici care pot fi asociate cu un risc crescut de
accident vascular cerebral ipsilateral, cu scopul de a reduce riscul de accident vascular cerebral
dincolo de perioada perioperatorie.

CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian; SAC = stentarea artrei carotide; EAC = endarterectomie carotidiana.
* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Vezi Tabel 3.

Recomandari pentru screeningul si mangementul prezentei concomitente a bolii arteriale a membrelor
inferioare si a bolii coronariene

Recomandari

La pacientii cu BAMI, accesul arterial radial este recomandat ca prima optiune pentru angiografie/
interventie coronariana.

La pacientii cu BAMI care beneficiaza de CABG, crutarea venei safene mari autologe pentru
utilizarea potentiala in viitor pentru operatia de revascularizare chirurgicala periferica ar trebui
considerata.

La pacientii care beneficiaza de CABG si care necesita recoltarea venei safene, screeningul pentru
BAMI ar trebui considerat.

La pacientii cu BAC, screeningul pentru BAMI prin masurarea IGB poate fi considerat pentru
stratificarea riscului.

IGB = indice glezna-brat; CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian, BAC = boala arterialad coronariana, BAMI = boala arteriald
a membrelor inferioare.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de evidenta.

Recomandare pentru screeningul bolii coronariene la pacientii cu boala carotidiana

Recomandari Clasa® | Nivel®
La pacientii care beneficiaza de EAC electiva, screeningul preoperator pentru BAC, incluzind b
angiografia coronariana, ar putea fi luat in considerare.

BAC = boala arteriala coronariania; EAC= endarterectomie coronariana.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.



Ghid de buzunar ESC 2017 pentru diagnosticul si tratamentul bolilor arteriale periferice 189

12. Afect,:iuni cardiace in BAP

Afectiuni cardiace diferite de BAP sunt frecvente la pa-
cientii cu BAP, mai ales insuficienta cardiaca si fibrilatia
atriald la pacientii cu BAMI.

12.1 Interrelat’:ia dintre insuficienga
cardiaca si BAP

Tabagismul
Inflamatie
— [ Ateroscleroza }
i i Dislipidemia
BAC Rigiditatea aortica
Diabet

Insuficienta
cardiaca > BAMI
Iy Iy
Hipertensiunea \
imbitranirea
v v

Dizabilitate sau
deconditionare fizici

Figura 12 BAC = boala arteriala coronariand; BAMI = boala arteriala a membrelor inferioare.
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Recomandari pentru managementul insuficientei cardiace asociate cu BAP

Recomandari

Evaluarea vasculara completa este indicata la toti pacientii considerati pentru transplant cardiac
sau implantare de dispozitive de asistare ventriculara.

La pacientii cu BAP simptomatice, screeningul pentru insuficienta cardiaca prin evaluare ETT si/sau
peptide natriuretice ar trebui luat in considerare.

Screeningul pentru BAMI ar poate fi considerat la pacientii cu insuficienta cardiaca.
Testarea pentru boala arteriala renala poate fi consideratd in caz de edem pulmonar acut.

BAMI = boala arteriala a membrelor inferioare; BAP = boli arteriale periferice; ETT = ecocardiografie transtoracica.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

12.2 BAP si fibrilatia atriala

Recomandari pentru managementul fibrilatiei atriale si PADs

Nivel®

Recomandari | Clasa®
La pacientii cu BAMI si fibrilatie atriala, anticoagularea orala:

e este recomandata la un scor CHAZDSZ-VASc >2;

e ar trebui considerata la toti ceilalti pacienti. lla

BAMI = boala arteriala a membrelor inferioare; BAP = boli arteriale periferice; CHA DS,-VASc = insuficienta cardiaca congestiva; Hiperten-
siunea; Varsta 275 de ani (2 puncte); Diabetul zaharat; Accidentul vascular cerebral sau AIT (2 puncte); Boala vasculara; Varsta intre 65-74 de
ani; Categoria de sex feminin.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

12.3 PAD:s si valvulopatiile

Recomandari pentru managementul valvulopatiilor asociate cu BAP

Recomandari Clasa® | Nivel®

Screening-ul pentru BAMI si BAMS este indicat la pacientii care beneficiaza de TAVI sau alte
interventii care necesita un abord arterial.

BAMI = boala arteriala a membrelor inferioare; BAP = boli arteriale periferice; TAVI = implantare transcateter a unei proteze valvulare aortice;
BAMS = boala arteriald a membrelor superioare.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Ghid de buzunar 2017 - Actualizarea
recomandarilor ESC referitoare la
terapia antiplachetara dubla (TAPD) in
boala arteriala coronariana, realizata
in colaborare cu EACTS (European
Association for Cardio-Thoracic Surgery,
Asociatia Europeana de Chirurgie
Cardio-Toracica)*

Grupul de Lucru pentru Terapia Dubla Antiplachetara
in Boala Arteriala Coronariana a Societatii Europene de
Cardiologie (ESC) si al Asociatiei Europene de Chirurgie
Cardio-Toracica (EACTS)

Coordonator: Marco Valgimigli, Centrul Cardiovascular din Elvetia — Inselspital,
Universitatea din Bern, CH-3010 Bern, Elvetia. Telefon: +41316323077;
Fax: +41 10 7035258; E-mail: marco.valgimigli@insel.ch

Autori/membri ai Grupului de Lucru: Marco Valgimigli* (Presedinte) (Elvetia),
Héctor Bueno (Spania), Robert Byrne (Germania), Jean-Philippe Collet (Franta),
Francesco Costa (Italia), Anders Jeppsson (Suedia), Peter Juni (Elvetia), Adnan Kastrati
(Germania), Philippe Kolh (Belgia), Laura Mauri (SUA), Gilles Montalescot (Franta),
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Philippe Gabriel Steg (Franta), Stephan Windecker (Elvetia), Jose Luis Zamorano (Spania)

Colaborator aditional: Glenn Levine (SUA)
Entitati ESC ce au participat la crearea acestui document:

Asociatii: Asociatia de Cardiologie de Urgenta (Acute Cardiovascular Care Association, ACCA), Asociatia Europeana
de Cardiologie Preventiva (European Association of Preventive Cardiology, EAPC), Asociatia Europeana de Interventii
Percutane Cardiovasculare (European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions, EAPCI).

Grupuri de Lucru: Farmacoterapie Cardiovasculara, Chirurgie Cardiovasculara, Fiziopatologie si Microcirculatie
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*Adaptat dupa Actualizarea recomandarilor ESC asupra terapiei antiplachetare duble in boala arteriald coronariana (European Heart Journal 2017
— doi:10.1093/eurheartj/ehx419).
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I. Tabele ESC cu
recomandarile nivelurilor de
evident,:i

Tabel I: Clase de recomandari

Clasele de N Formularea sugerata
= o Definitie 2
recomand J pentru folosire

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

Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitdtiil Ar trebui luat in
eficientei considerare

Tabel 2: Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta A Date obtinute din multi
. q - Date obtinute dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii ample
Nivel de evidenta B Za
J nerandomizate.

Nivel de evidenti C ::e;?ssterl;s al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau
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2. Introducere

Conform estimarilor populationale din 2015, in Europa,
intre 1 400 000 si 2 200 000 de pacienti pe an pot avea
indicatie de TAPD dupa interventie coronariana sau, re-
spectiv, infarct de miocard. In acest an (2017) se cele-
breaza a 21-a aniversare a publicarii primului trial clinic

randomizat care a stabilit superioritatea TAPD asupra
terapiei anticoagulante la pacientii cu interventii corona-
riene (PCI). Ludnd in considerare datele a peste 35 tria-
luri randomizate care au inclus peste 225 000 de pacienti,
TAPD reprezinta una dintre cele mai investigate optiuni
de tratament din domeniul medicinei cardiovasculare (Fi-
gura [).

[TASPIRINA
TICLOPIDINA
' CLOPIDOGREL |
TICAGRELOR
<l
mr STAR  MATTIS ACCOAST
| (55) (1355 (2013)
Im -~ [ ] @
s | IsAR CLASSIC CLARITY i PRAGUE-I8
A L% O oo comwr (o) e ) AT S 1)
5 3m - FANTASTIC (2005) OASIS 7 TRIPLE
2 ! (1998) (2010) OPTIMIZE (2015)
g mp O e ™ \o}
£ GRAVITAS SECURITY ILOVET2 IYUS
[a) |2m}r O (2011 (1] 2014) 's?zko?ﬁﬁ 2016) &%Plla) S
o CURE
< | (2001) CREDO it o e o
= 30m & @0 TRITON PRODIGY Lok ARCTICINT. ITALIC N
; (2007) © @ ds WTT o @19
CHARISMA REAL-LATE
36m 1= (2006) ZESTLATE (2014 o
! (2010) DES-LATE FE(%\I%S
v (201 Anul publicarii
1996 2017

Dimensiunea cercurilor denoti dimensiunea esantionului

20K pct

O

s 10K pet
2K pct

K pct —
LEGENDA () O <7>

— Prezentare polimorfi in momentul angiografiei

— Sindrom coronarian acut la prezentare

== TAPD initiali la pacienti cu infarct miocardic in antecedente
— TAPD pentru interventie primara

Perimetrul cercurilor denoti tipul populatiei investigate

©ESC 2017

Figural: Istoria terapiei antiplachetare duble (TAPD) la pacientii cu boala coronariana. Dimensiunea cercurilor denota
dimensiunea esantionului. Culoarea perimetrului identifica tipul populatiei pacientilor inclusi in fiecare studiu. Culoarea
fiecarui cerc identifica agentii antiagreganti plachetari utilizati. Studiile cap-la-cap care compara durate similare ale
strategiilor antiplachetare sunt evidentiate cu o linie verticala, iar cele ce investigheaza durata diferitelor tratamente sunt
evidentiate cu o linie orizontala. Studiile care investigheaza diferite strategii sau regimuri medicamentoase si nu durata sau
tipul tratamentului (ex. tratamentul anterior in ACCOAST, tratamentul specific in GRAVITAS, dozarea dubla de clopidogrel
in CURRENT OASIS 7, etc) sunt evidentiate cu o singura culoare indicand inhibitorul de P2Y , care a fost testat, asociat

aspirinei.
pct = pacienti.
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3. Instrumente de stratificare
a riscului pentru durata
TAPD, masuri pentru
minimizarea sangerarilor,
recomandari privitoare la
selectia inhibitorilor P2Y ,
sau timingul modificarilor
terapeutice

Avand in vedere realizarea unui compromis intre riscul
ischemic si riscul hemoragic pentru orice durata a TAPD,
utilizarea scorurilor se poate dovedi utila adaptarii du-

ratei TAPD, pentru maximizarea protectiei ischemice si
minimizarea riscului hemoragic individualizat pe fiecare
pacient. Utilizarea scorurilor de risc, care au fost conce-
pute in mod special, pentru a ghida si informa in procesul
decizional cu privire la durata TAPD, ar trebui prioriti-
zata in raport cu alte scoruri de risc disponibile (Tabe-
lul 3). Tabelul de mai jos ofera o privire de ansamblu a
scorurilor de risc care au fost validate pentru procesul
decizional in ceea ce priveste durata TAPD.

Tabel 3: Scoruri de risc validate pentru luarea deciziei in terapia duala antiplachetara

Scorul PRECISE-DAPT Scorul DAPT

sugerata pentru
stabilirea deciziei

thlI.JI::::ede La momentul stentarii coronariene Dupa 12 luni de TAPD fara evenimente
Strategia in TAPD scurta (3-6 luni) TAPD standard (12 luni)
functie de durata vs Vs
TAPD TAPD standard/de lunga durata (12-24 luni) TAPD de lunga durata (30 luni)
Calculul scorului* | Hb 22 15 1 105 <10 Virsta
275 -2 pt
Leucocite <5 8 10 12 14 16 18220 65 pana la <75 -l pt
<65 0 pt
Varsta S0 60 70 80 Fumat +1 pt
L L DL Diabet zaharat +1 pt
cICr N IM la momentul prezentarii | +| pt
'1|00 T 8|0 T 6|0 T 4|0 2? T ? PCl sau IM in antecedente +1 pt
. . Paclitaxel-eluting stent +1 pt
Sangerarein [No e Stent cu diametrul <3 mm | +I pt
antecedente | ICC sau FEVS <30% +2 pt
Scor 0 2 4 6 8 101214 16 18 20 22 24 26 28 30 | Stent pe graft venos +2 pt
Limitele de
variatie ale 0-100 puncte -2 pand la 10 puncte
scorului
heleasleusell Scor 225 - TAPD scurti Scor 22 - TAPD de lunga durati

Scor <25 - TAPD standard/de lunga durata

Scor <2 - TAPD standard

Calculator

www.precisedaptscore.com

www.daptstudy.org

ICC = insuficienta cardiaca congestiva; CICr = clearance creatinina; TAPD = terapie duala antiplachetara; FEVS = fractia de ejectie a ventricu-
lului stang; IM = infarct miocardic; PCI = interventie coronariana percutand; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients
undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy (prevenirea complicatilor hemoragice la pacientii cu implant de stent

si terapie dubld antiplachetard consecutiva).

* Pentru scorul PRECISE-DAPT utilizati nomograma scorului: marcati valorile pacientului pentru fiecare din cele cinci variabile clinice ale sco-
rului i trasati o linie verticala la nivelul ,,punctului” de pe axa pentru a determina numérul de puncte obtinute pentru fiecare variabila clinica.
Adunati apoi numirul de puncte ale variabilelor clinice pentru a obtine scorul total. Un exemplu practic de calcul al scorului se giseste in Web

Figura | din Web Addenda.

Pentru scorul DAPT adunati punctele pozitive ale fiecarei valori si scideti valorile corespunzatoare varstei pentru a calcula scorul total.
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Tabelul de mai jos reflecta recomandarile care privesc
utilizarea scorurilor de risc in ghidarea terapiei antipla-
chetare duble (TAPD).

Recomandari pentru utilizarea scorurilor de risc in ghidarea terapiei antiagregante duble

Recomandare Clasa® Nivel®
Utilizarea scorurilor de risc concepute pentru a evalua riscurile si beneficiile diferitelor durate® b
ale TAPD poate fi luata in considerare.

TAPD = terapie antiplachetara dubla.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Scorurile DAPT si PRECISE-DAPT sunt cele care indeplinesc aceste cerinte in acest moment.

Recomandari privind alegerea si timingul, terapiei cu inhibitori P2Y ,

Recomandari Clasa? Nivel®

La pacientii cu SCA, se recomanda ticagrelor (180 mg doza de incarcare, 90 mg de doua ori pe
zi) asociat aspirinei, indiferent de strategia initiald de tratament, inclusiv la pacientii pre-tratati
cu clopidogrel (care ar trebui oprit in momentul inceperii administrarii ticagrelor), daca nu
exista contraindicatiic.

La pacientii cu SCA supusi PCI, se recomanda prasugrel (doza de incarcare de 60 mg, 10

mg doza zilnicd) asociat aspirinei pentru pacientii fara tratament preexistent cu inhibitor
P2Y,, cu SCA-NSTE sau STEMI tratati initial conservator, daca se stabileste indicatia de PCl,
sau la pacientii STEMI supusi imediat cateterizarii, dacd nu exista un risc inalt de sangerari
amenintatoare de viata sau alte contraindicatii.

Tratamentul pre-existent cu un inhibitor P2Y|, se recomanda in general la pacientii la care
se cunoaste anatomia coronariana si la care se ia decizia de a continua cu PCI, precum si la
pacientii cu STEMI.

La pacientii cu SCA-NSTE supusi managementului invaziv, administrarea de ticagrelor (180
mg doza de incarcare, 90 mg de doui ori pe zi) sau clopidogrel (600 mg doza de incéarcare,
75 mg zilnic) daca ticagrelor nu este o optiune, ar trebui considerata de indata ce s-a stabilit
diagnosticul.

La pacientii cu BC stabila, pre-tratamentul cu clopidogrel poate fi luat in considerare daca
probabilitatea de PCl este inalta.

Clopidogrel (600 mg doza de incdrcare, 75 mg doza zilnica) asociat aspirinei este recomandat
la pacientii cu BC stabila supusi implantului de stent, precum si la pacientii cu SCA care nu pot
primi ticagrelor sau prasugrel, inclusiv cei cu sangerari intra-craniene in antecedente sau cei cu
indicatie de ACO.

Clopidogrel (300 mg in doza de incarcare la pacientii cu varsta <75 de ani, 75 mg zilnic) este
recomandat asociat aspirinei, la pacientii cu STEMI supusi trombolizei.

Asocierea ticagrelor sau prasugrel la aspirina poate fi luatd in considerare in locul
clopidogrelului la pacientii cu BC stabild supusi PCI, luand in considerare riscul ischemic (scor
SYNTAX inalt, tromboza intra-stent pre-existentd, numarul si localizarea stenturilor) si riscul
hemoragic (scorul PRECISE-DAPT).

La pacientii cu SCA-NSTE la care nu se cunoaste anatomia coronariand, nu se recomanda
administarea de Prasugrel.

SCA = sindrom coronarian acut; BC = boald coronariana; SCA-NSTE = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; ACO =
anticoagulant oral; PCl = interventie coronariand percutani; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent
implantation and subsEquent Dual; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; SYNTAX = Synergy Between Percutaneous
Coronary Intervention With Taxus and Cardiac Surgery.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Contraindicatii pentru ticagrelor- hemoragie intracraniana in antecedente sau sangerare activa. Contraindicatii pentru Prasugrel: hemoragie
intracraniana in antecedente, accident vascular ischemic sau tranzitor in antecedente sau sangerare activa; prasugrel nu este recomandat la
pacientii 275 de ani sau cu greutate corporeala <60 kg.
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Recomandari pentru masurile de minimizare a riscului hemoragic in cursul terapiei antiagregante
plachetare duble

Recomandari Clasa? Nivel®

Abordul radial preferabil abordului femural, este recomandat pentru coronarografie si PCI
dacd este efectuatd de catre un operator experimentat in abord radial.

La pacientii tratati cu TAPD, este recomandata o doza zilnica de aspirina de 75-100 mg.

Este recomandata asocierea unui IPP cu TAPD.©

Nu se recomanda testarea de rutina a functiei plachetare pentru ajustarea terapiei
antiplachetare Tnainte sau dupa stentarea electiva.

TAPD = terapie antiagreganta plachetara dubla; PCI = interventie coronariana percutand; IPP inhibitor al pompei de protoni;

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evident3;

¢ Daca doverzile potrivit cirora IPP nu determina cresterea riscului de evenimente cardiovasculare au fost obtinute in urma tratamentului
cu omeprazol, pe baza unor studii de interactiune intre medicamente, omeprazol si esomeprazol par si aiba cea mai mare relevanta pentru
interactiuni clinice, iar pantoprazol si rabeprazol cea mai mica relevanta.

Schimbarea inhibitorilor orali de P2Y,,

Recomandari

La pacientii cu SCA expusi anterior la clopidogrel, trecerea de la clopidogrel la ticagrelor se
recomanda precoce dupa internarea in spital cu o doza de incarcare de 180 mg, indiferent de
momentul si doza de incarcare cu clopidogrel, daca nu exista contraindicatii la ticagrelore.

Pot fi luate in considerare schimburi aditionale intre inhibitorii orali de P2Y, in cazul in care
apar efecte adverse/intoleranta medicamentoasa in functie de algoritmul propus.

SCA = sindrom coronarian acut;

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Contraindicatii ticagrelor: hemoragie intracraniana in antecedente sau sangerari active.

CLOPIDOGREL

2.
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OQ’ & \o @ baq
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T 7}CJ e\o ¥
Kz@“ boq} < REGISTRU
S o R
S oo‘z;y" ACUT
K3 INTOTDEAUNA REINCARCARE
g

Ticagrelor Di (180 mg)

PRASUG REL la 24h de la ultima dozi de Prasugrel TICAG RELOR

Prasugrel DA (60 mg)
la 24h de la ultima dozi de Ticagrelor

©ESC 2017

Figura 2A: Algoritm de schimb intre P2Y , in situatii acute. DA = doza de atac (incircare); Di = dozi de incircare. Codul
culorilor se refera la clasa ESC de recomandare (verde = clasa |, portocaliu = clasa IIb). Sageata verde de la clopidogrel la
ticagrelor indica singurul algoritm pentru schimbare la care exista date de prognostic disponibile in sindromul coronarian
acut. Nu existd date disponibile despre prognostic pentru ceilalti algoritmi (sdgeti portocalii). Se considera status acut
schimbarea facuta in timpul spitalizarii.
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la 24h de la ultima doza de Ticagrelor

Figura 2B: Algoritm de schimb intre P2Y, in situatii cronice. DA = doza de atac (incarcare); Di = doza de incircare;

DM = doza de mentinere. Codul culorilor se refera la clasa ESC de recomandare (verde = clasa I, portocaliu = clasa IIb).

©ESC 2017

Sageata verde de la clopidogrel spre ticagrelor indica singurul algoritm pentru schimbare pentru care exista date disponibile

despre prognostic in sindromul coronarian acut. Nu exista date disponibile de prognostic pentru ceilalti algoritmi (sageti

portocalii).

4. TAPD §i intervent’:iile
coronariene percutane

O privire de ansamblu asupra recomandarilor aprobate
de aceste ghiduri referitoare la durata TAPD dupa PCI, la
fel ca si dupd by-pass aorto-coronarian sau pentru paci-
entii tratati medicamentos este redata in Figura 3.
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Recomandari privind durata terapiei antiplachetare duble si variantele de stent alese la pacientii cu boala
coronariana stabila la care se practica angioplastie

Recomandari Nivel®

La cei cu boala coronariand stabila stentati antiagregarea constind in aspirind si clopidogrel
este recomandata pentru 6 luni, indiferent de tipul de stent.

Indiferent de durata TAPD, stenturile DESc sunt optiunea favorita.c

La pacientii cu angina stabila cu risc hemoragic ridicat (ex. PRECISE-DAPT 225), ar trebui
considerata TAPD timp de 3 luni.

La pacientii cu angina stabila tratati cu balon farmacologic activ ar trebui considerata TAPD
timp de 6 luni.

La pacientii cu boala coronariana stabila tratati cu structuri vasculare bioresorbabile ar trebui
considerata TAPD timp de cel putin 12 luni.

La pacientii cu boala coronariana stabila care tolereaza TAPD fara complicatii hemoragice
si care sunt la un risc scazut de hemoragii dar prezinta risc trombotic crescut poate fi
considerata continuarea TAPD cu clopidogrel timp de minim 6 luni si maxim 30 de luni.

La cei cu boala coronariand stabila la care TAPD timp de 3 luni ridica probleme de siguranta,
poate fi considerata TAPD timp de | lund.

TAPD = terapie antiplachetard dubla; DES = stent farmacologic activ; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients under-
going Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de evidenta;

¢ Aceste recomandari se refera la stenturi care sunt sustinute de mari trialuri clinice randomizate cu rezultate ce au condus la inregistrarea
neconditionata a marcajului CE, aga cum este detaliat in Byrne si colab. (vezi textul complet la www.escardio.org/guidelines);

4 Datele care sustin aceastd recomandare provin din doui studii in care stentul Endeavor (cu Zotarolimus) a fost investigat in asociere cu un
regim TAPD de 3 luni;

¢ TAPD timp de o luna dupa implantarea de stent Endeavour (cu Zotarolimus) a redus riscurile de reinterventie, infarct miocardic i (mai putin
semnificativ) de tromboza de stent comparativ cu stenturile metalice cu aceeasi durata TAPD. Nu este clar daca aceste dovezi se aplica si altor
stenturi DES contemporane.

Recomandari privind durata terapiei antiagregante duble la pacientii cu SCA supusi unor interventii
coronariene percutane

Recomandari

La pacientii cu SCA tratati prin implantare de stent TAPD cu aspirina si un inhibitor de P2Y,,
este recomandata pentru 12 luni in cazul absentei contraindicatiilor de tip singerare excesiva
(ex PRECISE-DAPT 225).

La pacientii cu SCA si implantare de stent care prezinta risc crescut de sangerare (ex PRECISE-
DAPT 225), ar trebui consideratd intreruperea inhibitorului de P2Y,, dupa 6 luni.

La pacientii cu SCA tratati cu stenturi bioresorbabile ar trebui considerata TAPD pentru cel
putin 12 luni.

La pacientii cu SCA care au tolerat bine TAPD fard o complicatie hemoragica, poate fi
considerata continuarea TAPD dincolo de primele 12 luni.

La pacientii cu IM si risc ischemic crescut® care au tolerat TAPD fara complicatii hemoragice,
ticagrelor 2x60 mg/zi asociat aspirinei pentru mai mult de 12 luni poate fi preferat fata de
clopidogrel sau prasugrel.

SCA = sindrom coronarian acut; TAPD = terapie antiplachetara dubld; IMA = infarct miocardic acut; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy.

2 Clasa de recomandare;

® Nivelul de evident3;

< Definit ca varsta 250 de ani i unul sau mai multi factori aditionali: varsta de cel putin 65 de ani, diabetul zaharat (care necesita medicatie), un
al doilea infarct miocardic spontan in antecedente, boald coronariana multivasculara sau disfunctie renala cronica (definita printr-un clearance
al creatininei <60 ml/min).

Aceste recomandari se refera la stenturi care sunt sustinute de mari trialuri clinice randomizate cu rezultate ce au condus la inregistrarea
neconditionata a marcajului CE, aga cum este detaliat in Byrne si colab. (vezi text integral pe www.escardio.org/guidelines).
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Figura 4: Algoritm pentru terapie antiplachetara dubla (TAPD) la pacientii cu interventie coronariana percutana. SCA =
sindrom coronarian acut, BMS = stent metalic; BRS = stent bioresorbabil; CABG = by-pass aorto-coronarian; DCB = balon
acoperit cu substante active; DES = stent farmacologic activ; PCl = interventie coronariana percutana.

Riscul ridicat de sangerare este considerat ca un risc crescut de sangerare spontana in timpul TAPD (de exemplu, scorul
PRECISE-DAPT 225).

Codarea culorilor se refera la clasele de recomandari ESC (verde = clasa |; galben = clasa lla; portocaliu = clasa IIb).
Tratamentele prezentate in cadrul aceleiasi linii sunt sortate in ordine alfabetica, fira recomandari preferentiale, cu exceptia
cazului in care se specifica altfel.

' Dupd PCl cu DCB 6 luni TAPD ar trebui si fie luaté in considerare (clasa lla B);

2 Dacd pacientul prezintd boald coronariana stabild sau (in cazul SCA) nu este eligibil pentru tratament cu prasugrel sau
ticagrelor;

? Daci pacientul nu este eligibil pentru tratament cu prasugrel sau ticagrelor;

* Daci pacientul nu este eligibil pentru tratament cu ticagrelor.
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5. TAPD si chirurgia cardiaca

Recomandari asupra terapiei antiagregante duble la pacientii tratagi cu chirurgie cardiaca si boala
coronariana stabila sau instabila

Recomandari

Este recomandat ca riscul ischemic si riscul hemoragic sa fie evaluat de catre Echipa Inimii care
va ghida atdt momentul interventiei chirurgicale cat si managementul antitrombotic.

La pacientii tratati cu aspirina cu indicatie de chirurgie cardiaca fara caracter de urgentd, se
recomanda continuarea aspirinei in doze reduse pe toata perioada perioperatorie.

La pacientii tratati cu TAPD dupa implant de stent si care ulterior sunt supusi chirurgiei
cardiace, se recomanda reluarea terapiei cu inhibitori de P2Y|, cit mai precoce in momentul
in care se considera ca acest lucru este sigur si se va continua terapia pana cand perioada
recomandata de tratament este efectuata.

La pacientii cu SCA (NSTE-SCA sau STEMI) tratati cu TAPD si supusi interventiei de BPAC

si care nu necesita terapie orala anticoagulanta pe termen lung, se recomanda reluarea
inhibitorilor de P2Y , cit mai precoce cind se apreciaza ca este sigur si continuarea pand la 12
luni de tratament.

La pacientii tratati cu inhibitori de P2Y), care necesita chirugie cardiaca fara caracter de
urgentd, ar trebui considerata amanarea interventiei chirurgicale pentru minim 3 zile dupa
discontinuarea ticagrelorului, minim 5 zile dupa discontinuarea clopidogrelului si minim 7 zile
dupa discontinuarea prasugrelului.

La pacientii cu BPAC si IM in antecedente cu risc inalt de singerare (ex. PRECISE-DAPT 225),
ar trebui considerata discontinuarea terapiei cu inhibitori de P2Y|, dupa 6 luni de tratament.

Testele functiei plachetare pot fi considerate pentru ghidarea deciziei momentului chirurgiei
cardiace la pacientii tratati recent cu inhibitori de P2Y),.

La pacientii perceputi a fi la risc ischemic inalt, cu IM in antecedente si BPAC si care au tolerat
TAPD fara a avea complicatii hemoragice, poate fi luatd in considerare o perioada mai lungi de
12 luni pana la 36 luni de tratament cu TAPD.

SCA = sindrom coronarian cut BPAC = by-pass aorto-coronarian; TAPD = terapie dubla antiplachetara; NSTE-SCA = sindrom coronarian
acut fara supradenivelare de segment ST; PRECISE-DAPT = Predicting bleeding Complications in patients undergoing Stent implantation and
subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy (predictia riscului de complicatii hemoragice la pacientii supusi implantului de stent si cu terapie dubla
antiagreganta plachetara ulterioara); STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de evidenta.
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Figura 5: Algoritm pentru terapia antiplachetara dubla
(TADP) la pacientii cu sindrom coronarian acut supusi
by-passului aorto-coronarian

Tratamentele prezentate pe aceeasi linie au fost dispuse
in ordine alfabetica

Nu existd recomandari preferentiale in afara situatiilor in
care acest lucru este clar stipulat.

Riscul inalt de sangerare apreciat ca risc crescut de
hemoragie spontana pe parcursul TADP (ex. Scor
PRECISE —DAPT 225)

Codurile de culoare se refera la clasele de recomandare
ESC (verde=clasa |, galben=clasa lla; portocaliu=clasa
IIb).

! daci pacientul nu este eligibil pentru tratamentul cu
prasugrel sau ticagrelor.

6. TAPD pentru pacientii
cu sindrom coronarian acut
tratat medicamentos

Recomandari privind durata antiagregarii
plachetare duble la pacientii cu sindrom
coronarian acut supusi tratamentului
medicamentos

Recomandari Clasa? | Nivel®

La pacientii cu SCA care
primesc doar tratament medical
si sunt tratati cu TAPD, este
recomandata continuarea
tratamentului cu inhibitori de
P2Y,, (ticagrelor sau clopidogrel)
pentru 12 luni.

Ticagrelor este recomandat
preferential clopidogrelului, cu
exceptia cazului in care riscul
sangerarii depaseste potentialul
beneficiu ischemic.

La pacientii cu SCA tratat medical
si care sunt la risc crescut de
sangerare (ex. PRECISE-DAPT
225), ar trebui considerat regimul
TADP pentru o luna.

La pacientii cu IM in antecedente
si risc ischemic® crescut, care
primesc doar tratament medical
si care au tolerat regimul TAPD
fara complicatii hemoragice,
poate fi considerata extinderea
peste 12 luni, pand la 36 de luni, a
tratamentului TAPD cu ticagrelor
60 mg de doud ori pe zi asociat cu
aspirina.

La pacientii cu IM netratati prin
PCI, care au tolerat TAPD fira
complicatii hemoragice si care nu
sunt eligibili pentru tratamentul
cu ticagrelor, continuarea
tratamentului cu clopidogrel in
asociere cu aspirina pentru mai
mult de 12 luni, poate fi luat in
considerare.

Prasugrel nu este recomandat
la pacientii cu SCA tratat
medicamentos.

SCA = sindrom coronarian acut; TAPD = antiagregare plachetara
dubl3; IM = infarct miocardic; PRECISE-DAPT = PREdicting blee-
ding Complications In patients undergoing Stent Implantation and
subsEquent Dual Anti Platelet Therapy.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

< Definit ca: 250 de ani i una sau mai multe din urmatoarele ca-
racteristici cu risc crescut: varsta de 65 de ani sau mai in varsta,
diabet zaharat care necesita medicatie, un al doilea infarct mio-
cardic spontan, boala coronariana prin afectare multivasculara sau
disfunctie renala cronica, definita ca o rata estimata a filtrarii glo-
merulare a creatininei <60 mL/min.
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1. TAPD pentru pacientii cu
indicatie de anticoagulare
orala
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Figura 6: Algoritm pentru terapia antiagreganta
plachetara dubla (TAPD) la pacientii cu sindrom
coronarian acut tratati medicamentos

Tratamentele prezentate pe aceeasi linie au fost dispuse
in ordine alfabetica.

Nu existd recomandari preferentiale in afara situatiilor in
care acest lucru este clar stipulat.

Riscul inalt de sangerare apreciat ca risc crescut de
hemoragie spontana pe parcursul TADP (ex. Scor
PRECISE —DAPT 225).

Codurile de culoare se refera la clasele de recomandare
ESC (verde = clasa |; galben = clasa lla; portocaliu = clasa
1Ib).

! daci pacientul nu este eligibil pentru tratamentul cu
ticagrelor.

Tabelul 4. Strategii pentru a evita complicatiile
asociate sangerarii la pacientii tratati cu
anticoagulante orale

e Evalueazi riscul ischemic si de sangerare utilizand
predictori de risc validati (de ex. CHA,DS,-VASc,
ABC, HAS-BLED) cu focus asupra factorilor de risc
modificabili.

Mentinerea unei durate a triplei terapii cat mai scurta
posibil; terapia dubla post-PCl (anticoagulant oral si
clopidogrel) ar trebui considerata preferential fata de
tripla terapie.

Se va lua in considerare utilizarea ACON in loc de
AVK atunci cand nu exista contraindicatii pentru
ACON.

Atunci cand sunt folosite AVK, se va lua in
considerare o valoare tinta a INR la limita inferioara
a tintei recomandate si maximizarea timpului in care
pacientul se gaseste in intervalul terapeutic (>65-
70%).

Se vor lua in considerare regimurile cu doze reduse
de ACON testate in studii aprobate si se vor

aplica alte regimuri cu ACON bazate pe criterii
medicament-specifice de acumulare.?

L]

Clopidogrelul este inhibitorul de P2Y,, de prima
alegere.

e Se va utiliza doza scazuta de aspirina (<100 mg/zi).

e Se recomanda utilizarea de rutind a IPP.

ABC = Virsta, Biomarkeri, Istoric clinic; CHA,DS,-VASc = Insufi-
cienta cardiacd congestiva, Hipertensiune, Varstd 275 de ani (du-
blat), Diabet Zaharat, Accident vascular cerebral sau atac ischemic
tranzitor sau tromboembolism anterior (dublat), Boala vasculara,
Virsta 65-74 de ani, Categoria de sex; HAS-BLED = Hipertensiu-
ne arteriala, Functie renald/hepatica anormala, Accident vascular
cerebral, Istoric sau predispozitie de sangerare, INR labil, Varst-
nici, Medicamente/Alcool concomitent; ACON = anticoagulante
orale non-vitamina-K; INR = International normalized ratio; PCI
= interventie coronariand percutand; IPP = inhibitori de pompa de
protoni; AVK = antagonisti de vitamina K.

* Apixaban 5 mg x 2/zi sau Apixaban 2,5 mg x 2/zi daci cel putin
doud din urmitoarele: varstd 280 de ani, greutate corporald <60
de kg sau creatinina serica 21,5 mg/dl (133 pmol/L); dabigatran
110 x 2/zi; endoxaban 60 mg/zi sau endoxaban 30 mg/zi daca una
dintre urmatoarele: eGFR de 30-50 mL/min, greutatea corporala
<60 de kg, utilizarea concomitenta a verapamilului sau chinidinei
sau dronedaronei; rivaroxaban 20 mg/zi sau rivaroxaban |5 mg/zi
daca eGFR este intre 30-49 mL/min.
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Tabel 5: Aspecte ce descriu riscul inalt de Tabel 6: Profilul nefavorabil al pacientului tratat
evenimente ischemice recurente la pacientii cu cu terapie anticoagulanta orala combinata cu
stent terapie antiagreganta
e Antecedente de tromboza a stentului sub terapie e Speranta de viatd redusa.
antiagreganta adecvata. e Cancer activ.
e Stentarea ultimei artere coronare ramase o Perspectiva unei aderente scizute.
permeabile. :

e Status mental diminuat.

e Boala coronariana difuza, in special la pacientii

. . e Boala renala cronica in ultimul stadiu.
diabetici.

o Virsta inaintata.

e Boala cronica de rinichi (ex. eGFR <60 ml/min).

e Antecedente de hemoragie majora/accident

e Un numar de minim trei stenturi implantate. -
vascular hemoragic.

e Un numar de minim trei leziuni tratate.

e Abuzul cronic de alcool.

e Bifurcatie cu doua stenturi implantate.

e Anemia.

e Lungimea totald a stenturilor >60 mm.

- ‘ e Hemoragii clinic semnificative sub terapie
e Tratamentul ocluziilor cronice. antitrombotici duali.

Recomandari privind durata antiagregarii plachetare duble la pacientii cu indicagie de anticoagulare orala

Recomandari

Este recomandata administrarea periprocedurala a aspirinei si clopidogrelului la pacientii
care vor fi supusi implantului de stent.

La pacientii care sunt tratati cu implant de stent, tripla terapie cu aspirina, clopidogrel si
ACO ar trebui considerata pentru o luna, indiferent de stentul utilizat.

Tripla terapie cu aspirind, clopidogrel si ACO cu o duratd mai mare de o luna dar pana in
6 luni ar trebui considerata la pacientii cu risc ischemic inalt datorat SCA sau a unei alte
caracteristici anatomice/procedurale care depaseste riscul de singerare.

Dubla terapie cu clopidogrel 75 mg/zi si ACO ar trebui considerata ca o alternativa la tripla
terapie antitrombotica cu durata de o lund, la pacientii la care riscul hemoragic depaseste
riscul ischemic.

La pacientii tratati cu ACO ar trebui considerata intreruperea tratamentului antiagregant
dupa 12 luni.

La pacientii cu indicatie de AVK in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, intensitatea
dozei de AVK ar trebui atent reglatd cu o tinta INR in partea inferioara a intervalului
recomandat si un timp in intervalul terapeutic >65-70%.

Cand este utilizat un ACON in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, ar trebui
considerata cea mai micd doza eficientd aprobata pentru preventia accidentului vascular
cerebral si testata in trialurile de FiA.©

Cand se utilizeaza rivaroxaban in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, rivaroxaban 15
mg/zi poate fi utilizat in loc de rivaroxaban 20 mg/zi.

Nu este recomandata utilizarea ticagrelorului sau prasugrelului ca parte a triplei terapii
antitrombotice cu aspirina si ACO.

SCA = sindrom coronarian acut; FiA = fibrilatie atriald; b.i.d. = de doua ori/zi; eGFR = rata estimata a filtrarii glomerulare; INR = international
normalized ratio; ACON = anticoagulant oral non-vitamina K; ACO = anticoagulant oral; q.d. = o data/zi; AVK = antagonist de vitamina K.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Apixaban 5 mg de doua ori/zi sau apixaban 2,5 mg de doua ori/zi daca cel putin 2 din urmatoarele: varsta 280 de ani, masa corporala <60 kg
sau nivelul creatininei serice 21,5 mg/dL (133 pymol/L); dabigatran |10 mg de doua ori/zi; edoxaban 60 mg/zi sau edoxaban 30 mg/zi daca una din
urmatoarele: eGFR de 30-50 mL/min, masa corporala <60 kg, utilizare concomitenta de verapamil, chinidind sau dronedarona; rivaroxaban 20
mg/zi sau rivaroxaban |5mg/zi daca eGFR 30-49 mL/min.
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Figura 7: Algoritmul dublei antiagregari plachetare la pacientii care au indicatie de anticoagulare orala ce urmeaza PCI.
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Codarea cromatica se refera la numarul concomitent al/a medicamentului/medicamentelor antitrombotic/e. Tripla terapie
denota DAPT plus ACO. Dubla terapie denota tratamentul cu un singur agent antiplachetar (aspirina sau clopidogrel) plus
ACO. ABC = varsta, biomarkeri, istoric clinic. SCA = sindrom coronarian acut. PCl = interventie coronariana percutana.

" Administrarea periprocedurald de aspirina si clopidogrel in timpul PCI este recomandati indiferent de strategia

terapeutica.

2 Riscul ischemic inalt este considerat ca o prezentare clinicd acutd sau caracteristici anatomice/procedurale care ar putea sa

creasca riscul de IM.

3 Riscul de singerare poate fi estimat prin scorul HAS-BLED sau ABC.
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8. Chirurgia electiva
non-cardiaca la pacientii cu
terapie antiplachetara dubla

Tabelul de mai jos sumarizeaza recomandarile referitoa-
re la terapia antiplachetara dubla la pacientii supusi chi-
rurgiei elective non-cardiace.

Recomandari privind terapia antiagreganta dubla la pacientii supusi chirurgiei elective non- cardiace

Nivel®

Recomandari

Se recomanda continuarea tratamentului cu aspirina perioperator daca riscul de singerare
permite si reintroducerea terapiei antiplachetare recomandate cat mai curind posibil
postoperator.

Dupa implantarea stentului coronarian, interventia chirurgicala electiva care necesita
intreruperea tratamentului cu inhibitori P2Y|, ar trebui consideratd dupd | luna, indiferent de
tipul de stent, daca aspirina poate fi mentinuta pe tot parcursul perioadei perioperatorii.

intreruperea tratamentului cu inhibitori P2Y,, ar trebui considerati cu cel putin 3 zile
inaintea interventiei chirurgicale pentru ticagrelor, cel putin 5 zile pentru clopidogrel si cel
putin 7 zile pentru prasugrel.

O echipa multidisciplinara de experti ar trebui considerata pentru evaluarea preoperatorie a
pacientilor cu indicatie de TAPD finaintea inteventiei chirurgicale elective.

La pacientii cu IM recent sau cu alte caracteristici pentru risc ischemic ridicat si care
necesita TAPD, chirurgia electiva poate fi amanata pana la 6 luni.

in cazul in care ambii agenti antiplachetari trebuie intrerupti perioperator, poate fi
considerata o strategie de bridging cu agenti antiplachetari administrati intravenos, in special
daca interventia trebuie efectuata in decurs de | luna dupa implantarea de stent.

Nu se recomanda intreruperea TAPD in prima luna de tratament la pacientii supusi unei
proceduri chirurgicale elective non-cardiace.

TAPD = terapia antiagreganta dubld; IM = infarct miocardic.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Caracteristicile de risc ischemic crescut sunt cuprinse in Tabelul 5.
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intreruperea tratamentului
cu inhibitor P2Y , dupa PCI
pentru chirurgie non-cardiaca
electiva'

Timpul de Nu
la initierea ¢
TAPD

I lund -

Clasa lla B

6 luni — '
v

©ESC 2017

Figura 8: Planificarea chirurgiei non-cardiace elective la pacientii tratati cu terapie antiplachetara dubla (TAPD) dupa

interventie coronariana percutana (PCI)

Codurile de culoare se refera la clasele de recomandare ESC (verde = clasa |; galben = clasa lla; portocaliu = clasa lIb).

SCA = sindrom coronarian acut.

" Disponibilitatea unu laborator de cateterism 24/7 ore la locul interventiei este sugerata in cazul unei interventii

chirurgicale majore pe parcursul a 6 luni de la PCI;
2 Caracteristicile riscului ischemic crescut sunt prezentate in Tabelul 5.
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PRASUGREL STOP PRASUGREL?

CLOPIDOGREL STOP

TICAGRELOR

CLOPIDOGREL

TICAGRELOR?

|
I

[ ASPIRINA! >
(22 T N S || 0 1-4 |
Durata minimd sugeratd pentru intreruperea inhibitorului P2Y Zile dupd chirurgie

= recuperarea medie asteptatd a functiei plachetare
! Decizia de a intrerupe aspirina pe parcursul interventiei chirurgicale ar trebui efectuatd in mod individual ludnd in considerare riscul hemoragic.
2 La pacientii care nu necesitd tratament cu ACO.

©ESC 2017

Figura 9: Timpul de intrerupere minima si reluare a tratamentului cu terapie antiplachetara dubla (TAPD) pentru pacientii
care efectueaza interventie chirurgicala electiva.

9. Consideratii legate de

gen, populatii speciale

si managementul

complicatiilor hemoragice la

pacientii tratati cu terapie

antiagreganta plachetara

dubla cu sau fara tratament

anticoagulant asociat Recomandiri practice privitoare la managementul

complicatiilor hemoragice la pacientii tratati cu terapie
Recomandarile in functie de genul pacientilor si pentru  duala antiagreganta plachetara cu sau fara tratament an-
populatii speciale sunt descrise in tabelul de mai jos. ticogulant asociat sunt descrise in Figura 10.

Recomandari privind genul si populatiile speciale

Recomandari

Se recomanda ca tipul si durata TAPD sa fie similare la femei si barbati.

Se recomanda reevaluarea tipului, dozei si duratei TAPD la pacientii cu complicatii hemoragice
aparute pe parcursul tratamentului.

Un tip si o durata similara a TAPD ar trebui considerata la pacientii cu sau fara diabet zaharat.

Tratamentul prelungit cu TAPD (>12 luni€) ar trebui considerat la pacientii cu antecedente de
tromboza intrastent, in special in absenta unor cauze corectabile (ex. lipsa aderentei la tratament
sau deficiente mecanice corectabile asociate stentului).

Tratamentul prelungit cu TAPD (ex >12 luni) poate fi considerat la pacientii cu BCI si AOMI.

Tratamentul prelungit cu TAPD (ex >6 luni) poate fi considerat la pacientii la care s-a efectuat
PCI complexa‘.

BCI = boald coronariana ischemica; TAPD = terapie duala antiaplachetara; AOMI = arteriopatie cronica obliterantd a membrelor inferioare;
PCI = interventie coronariana percutana.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Posibil pentru cat timp poate fi tolerat;

4 PCl complexa este definita ca si compusul a cel putin trei stenturi implantate, cel putin trei leziuni tratate, doua stenturi implantate la bifur-
catie, lungimea totala a stenturilor >60 mm si ocluzia cronica totala ca si leziune tinta.
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Sangerarea pe parcursul tratamentului cu dubla terapie antiplachetaratACO

' | ’

SANGERARE MINORA SANGERARE USOARA SANGERARE MODERATA
Orrice sangerare care nu Orice singerare care necesita Orrice singerare asociata cu pierdere

necesita interventie medicald atentie medicald semnificativd de sange (>3g/dl Hb)
sau evaluare ulterioard fard necesitatea spitalizarii si/sau necesitand spitalizare,

hemodinamic stabila si fira evolutie rapida

Ex: escoriatii tegumentare sau Ex: epistaxis ce nu se remite Ex: hemoragie genitourinar, respiratorie
echimoze, epistaxis autolimitat,  spontan, sangerare conjunctivald sau gastrointestinala superioard/inferioara
sangerare conjunctivala moderatd, hemoragie genitourinara cu pierdere semnificativa de sange

minima sau digestiva superioard/inferioara sau care necesita transfuzie

fara pierdere semnificativa de sange,
hemoptizie usoard

* Continud TAPD ‘ * Continua TAPD * Consideri intreruperea TAPD si continud
« Considerd scurtarea duratei cu MTAP, preferabil cu inhibitorul P2Y,
o Canstas @eniaie ACO TAPD sau schimbarea pe un in special in cazul HDS superioare
sau omite administrarea inhibitor P2Y, mai putin * Reinitiaza TAPD de indata ce se considera
urmétoarei pilule potent (de la ticagrelor/ sigur
prasg%rsl la clopidogrel), in + Consider scurtarea duratei TAPD sau
+ Linistirea pacientului SReciaicacaapaiCiSanseaic inlocuirea cu un inhibitor P2Y ; mai putin
« Identificarea si discutarea EecliEnta potent (de la ticagrelor/prasugrel la_
cu pacientul a posibilelor clopidogrel), in special dacd apare sangerare
strategii preventive i I recurenta
« Consiliaza pacientul privind n caz Ce tripla terapie
importan;apaderent,eFi> a considera tt}eceﬁa a dubla * Consideré intreruperea ACO sau chiar
tratament tTmPc'le’ P"? ‘?r’f_’\é 6” antagonizarea pana la controlarea sangeririi,
clopidogrel si daca nu exista risc trombotic foarte crescut
(ex.valve cardice mecanice, sistem de

asistare cardiacd, CHA,DS -VASc >4)
Identifica si trateaza dacd este | | « Reinitiaza tratamentul pe parcursul unei

posibil situatiile concomitente saptamani daci este clinic indicat. Pentru
asociate cu sangerarea ﬁulc_er antagonistii vitaminei K se considera un INR
peptic, hemoroizi, neoplazie) tinta de 2,0-2,5 daca nu exista alte indicatii

(de ex. valve cardiace mecanice, sistem de
asistare cardiacd). Pentru NOAC se
considerd cea mai micd doza eficientd

In cazul triplei terapii se consideri trecerea
k gg;la terapie, preferabil cu clopidogrel si

Adauga IPP dacd nu a fost
initiat anterior

Consiliaza pacientul privind
importanta aderentei la
tratament

La pacientii aflati sub dubld terapie, se ia in
considerare intreruperea terapiei
antiplachetare daca este sigur

Considera IPP i.v. daci exista hemoragie

gastrointestinald

Identifica si trateaza dacd este posibil

‘ Management TAPD ‘ situatiile concomitente asociate cu
sangerarea (ulcer peptic, boald hemoroidald,

l Management ACO l neoplazie)

Consiliaza pacientul privind importanta

Recomandéri generale aderentei la tratament

Legenda

©ESC 2017

Figura 10: Recomandari practice pentru managementul singerarilor la pacientii tratati cu dubla terapie antiplachetara

cu sau fara anticoagulant oral concomitent. SCA = sindrom coronarian acut; CHAZDSZ-VASC = insuficienta cardiaca,
hipertensiune, varsta >75 (2 puncte), diabet, accident vascular (2 puncte)- boala vasculara, varsta 65-74, sex; TAPD = dubla
terapie antiplachetara; Gl = gastrointestinald; Hb = hemoglobina; INR = intenational normalized ratio; i.v. = intravenos;
ACO = anticoagulant oral; NOAC = antagonist non-vitamina K; IPP = inhibitor de pompa de protoni; MER = masa
eritrocitard; MTAP = monoterapie antiplachetara.
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Sangerarea pe parcursul tratamentului cu dubla terapie antiplachetaratACO

Ex. hemoragie genitourinari, respiratorie
sau gastrointestinald superioara/inferioara
severa

Ex. hemoragie masiva exteriorizatd
genitourinara, respiratorie,
gastrointestinald superioard/inferioars,
intracraniana activa sau
hemoragie cauzand instabilitate hemodinamica

¢ Consideri intreruperea TAPD si continuarea cu MTAP, preferabil cu
inhibitorul P2Y ,, in special in caz de hemoragie Gl superioard

¢ Daci sangerarea persista in ciuda tratamentului sau tratamentul nu este
posibil, considera intreruperea totald a medicatiei antitrombotice

¢ De indati ce hemoragia a fost stopats, reevalueaza necesitatea TAPD
sau MTAP, preferabil cu inhibitor P2Y 5, in special in cazul hemoragiei
gastrointestinale superioare

¢ Dacd TAPD este reluatd, consideri scurtarea duratei TAPD sau
nlocuirea cu un inhibitor P2Y, mai putin potent (de la ticagrelor/
prasugrel la clopidogrel), in special daca apare recurenta sangerarii

+ Intrerupere imediati a tuturor medicamentelor
antitrombotice

* De indati ce hemoragia a fost stopati,
reevalueazd necesitatea TAPD sau MTAP,
preferabil cu inhibitor P2Y,, in special in cazul
hemoragiei Gl

+ Intrerupe si anagonizeazi ACO

* Consideri intreruperea si antagonizarea ACO pand la controlarea
hemoragiei, excluzand situatiile cu risc trombotic in care este interzisa
(ex. valva mecanicd in pozitie mitrald, mijloace de asistare cardiaci)

* Reinitiazd tratamentul in decurs de o saptimana daca este indicat clinic.
Pentru antagonistii vitaminei K se considerd un INR tintd de 2,0-2,5
daci nu existi alte indicatii (ex. valve cardiace mecanice, sistem de
asistare cardiac). Pentru NOAC se consideri eficienta cea mai mica
doza

¢ Daca pacientul se afld pe tripla terapie, considera trecerea la dubla
terapie cu clopidogrel si ACO. La pacientii aflati sub dubld terapie, se ia
in considerare intreruperea terapiei antiplachetare daci este sigur

 Aport de fluide in caz de hipotensiune

¢ Considera transfuzie MER indiferent de
valoarea Hb

¢ Transfuzie plachetarad

 Consideri IPP i.v. in caz de hemoragie Gl

* Tratament chirurgical sau endoscopic de urgenta
al sursei hemoragiei, daci este posibil

¢ Considera IPP i.v. daca exista hemoragie gastrointestinala
¢ Transfuzie MER dacd HB <7-8g/dL
¢ Consideri transfuzie plachetard

¢ Tratament chirurgical sau endoscopic de urgent al sursei hemoragiei,
daci este posibil

Figura 10: Continuare.

©ESC 2017
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. Introducere

Actualizarea managementului pacientilor care prezinta
infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
(STEMI) trebuie sa se bazeze pe dovezi solide aparute
n urma unor studii clinice corect conduse, ori de cate

Tabel I: Clasele de recomandari

ori este posibil, sau pe baza opiniilor expertilor recunos-
cuti atunci cand este necesar. Trebuie sa recunoastem
cd, uneori chiar si in situatia unor studii clinice excelent
conduse, rezultatele sunt deschise la interpretari si tra-
tamentele pot necesita adaptari la circumstantele clinice
si resursele locale.

Clasele de
omand

Dovezi discordante si/sau o divergenta de opinii in

Ar trebui luatd in
considerare

i | eficacitatii

Clasal ll privinta utilitatii/ eficacitatii unui anumit tratament sau
procedura
Clasa lla Dovezilelopiniile sunt in favoarea utilitat
Clasa llb

dovezilor/ opiniilor

Utilitateal eficacitatea este mai putin bine stabilitd in urma

Poate fi luat in considerare

Tabel 2: Nivele de evidenta

Nivel de evidenta A Datele deriva din studii clinice multiple randomizate sau din metaanalize

Nivel de evidenta B DR Gl el
s nerandomizate

i al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

Nivel de evidenta C Consens de op

I.1 Definigia infarctului miocardic

acut

Termenul de infarct miocardic acut (IMA) trebuie utili-
zat in situatia in care exista dovezi de leziune miocardica
(definita ca o crestere a valorilor troponinei cu cel putin
o valoare peste percentila 99 a limitei de referinta su-
perioare) cu necroza, intr-un tablou clinic caracteristic
pentru ischemia miocardica. Pentru reusita strategiilor
imediate de tratament precum terapia de reperfuzie, in
practica clinica de rutina, pacientii cu durere toracica
persistenta sau alte simptome sugestive pentru ischemie
miocardica si supradenivelare de segment ST in cel putin
doua derivatii care privesc acelasi teritoriu sunt conside-
rati a avea STEMI.

1.2 Epidemiologia infarctului cu

supradenivelare de segment ST

La nivel global, boala cardiaca ischemica este cea mai
frecventd cauza singulard de deces iar frecventa ei in

populatia generald este in crestere. Cu toate acestea, in
Europa, in ultimele trei decenii, s-a inregistrat o tendinta
generald de scddere a mortalitatii in urma bolii cardia-
ce ischemice. Boala cardiaca ischemica este responsabila
pentru aproape 1,8 milioane de decese anual sau 20% din
totalul deceselor in Europa, desi exista variatii mari de la
o tard la alta.

Incidentele relative ale STEMI si NSTEMI scad si re-
spectiv cresc.

Exista o tendinta destul de clara ca STEMI sa apara mai
frecvent la tineri decat la varstnici si la fel, mai frecvent la
barbati decat la femei.

Cateva studii recente au scos in evidenta o reducere a
mortalitatii imediate si, pe timp indelungat, dupa STEMI,
in acelasi timp cu utilizarea mai frecventa a terapiilor
de reperfuzie, a interventiilor coronariene percutanate
primare (primary percutaneous coronary interventi-
on — PCl primara), cu utilizarea terapiei antitrombotice
moderne, si a preventiei secundare. Cu toate acestea,
mortalitatea ramane ridicatd; mortalitatea intraspitali-
ceascd a pacientilor neselectionati cu STEMI in registrele
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nationale ale tarilor care fac parte din ESC variaza intre 4
si 12%, in timp ce mortalitatea la | an post STEMI, rapor-
tatd in registrele de angiografie este de aproximativ 10%.

Cu toate ca boala cardiaca ischemica se dezvolta, in
medie, cu 7-10 ani mai tarziu la femei decét la barbati,
infarctul miocardic raimane una din cauzele principale de
deces la femei. Sindroamele coronariene acute (SCA)
apar de trei — patru ori mai frecvent la barbati decit la
femei cu varsta sub 60 de ani, dar peste 75 de ani femeile
reprezinta marea majoritatea a pacientilor.

Exista o dezbatere continud in literaturd privind po-
sibilitatea ca prognosticul sa fie mai negativ la femei fata
de barbati, cateva studii indicand ca de fapt prognosticul

mai nefavorabil este legat de varsta inaintata si de pre-
zenta unui numar mai mare de comorbiditati la femeile
care suferda un infarct miocardic. Unele studii au aratat
ca femeile tind sa beneficieze de mai putine interventii
decat barbatii si beneficiaza de terapie de reperfuzie mai
putin frecvent. Aceste ghiduri au drept scop sublinierea
faptului ca atat femeile cat si barbatii beneficiaza la fel de
mult de pe urma strategiilor de reperfuzie si a terapiei
pentru STEMI si prin urmare, ambele sexe trebuie tratate
in acelasi fel.

2. Ce este nou?

Externare precoce’
Studii mici si date observationale

(T

Oxi
Sa 0, <90%

Oxigen
Sa O, <95%

Dozi i.v. de TNK-tPA  sTREAM

(" SCHIMBARIIN RECOMANDARI  )( NOILE RECOMANDARIDIN 2017 )
2012 2017
* Terapie aditionald de scidere a lipidelor daci LDL >1,8 mmol/L
(70 mg/dL) in ciuda dozei maxime de statind
IMPROVE-IT, FOURIER
* Revascularizare completi in timpul procedurii PCl primari la
pacientii cu STEMI aflati in soc
Opinia expertilor
. P ik )
* Cangrelor daci alti inhibitori P2Y, nu au fost administrati
CHAMPION
ACompareclie * Schimbare pe un inhibitor P2Y mai potent la 48 de ore dupa
fibrinolizd
Tromba Opinia expertilor
* Prelungirea Ticagrelor pani la 36 de luni pentru pacientii cu
risc fnalt
i PEGASUS-TIMI 54
« Utilizarea pilulei multiple pentru a creste aderenta la terapie
\ FOCUS %
Enoxaparina
ATOLL, meta-analize

)

aceeasi la toti pacientii

Dozi i.v. de TNK-tPA
jumiitate la paci
>75 ani )

\ /4

CONCEPTE NOI/REVIZUITE iN 2017

MINOCA $I INDICATORI Al CALITATII:
* Noi capitole dedicate acestor subiecte

— \(,

] [LIMITELE DE TIMP PENTRU DESCHIDEREA DE RUTINA

A UNEI ARTERE INCRIMINATE::
* 0-2 ore (Clasa I); 12-48 ore (Clasa lla); >48 ore (Clasa Ill)

ALEGEREA STRATEGIEI $I INTARZIERILE:

* Definirea clard a primului contact medical (PCM)

* Definirea ,timpului 0" pentru a alege strategia de reperfuzie
(de exemplu strategia timpului incepe la I ,,di i

[ELECTROCARDIOGRAMA LA PREZENTARE:

* blocul de ramuri dreapta sau stanga sunt considerate egale in ceea
ce priveste recomandarea angiografiei de urgent daci existd
i de ischemie

de STEMI”)

* Alegerea ICP in detrimentul fibrinolizei: cand se anticipeazi
intarzieri de la ,,diagnosticul de STEMI” pani la traversarea leziunii,
mai mici de 120 min

« intarzierea mazim, de la , diagnosticul de STEMI” pani la
administrarea bolusului de fibrinolitic, este setati la 10 min

* Termenul ,,Usa-Balon” a fost eliminat din ghiduri

[INTERVALUL PANA LA ANGIOGRAFIE DUPA

[PACIENTII CARE PRIMESC ANTICOAGULANTE:

FIBRINOLIZA:
* intervalul de timp este setat la 2-24 ore dupi fibrinoliza eficientd

* managementul acut si cronic este prezentat

L JL L T )

©ESC 2017

Figura | Ce este nou in ghidul STEMI din 2017. BMS = bare metal stent — stent metalic simplu; DES = drug eluting stent —
stent farmacologic activ; IRA = infarct related artery — artera responsabild de infarct; i.v. = intravenos; LDL = low-density
lipoprotein — lipoproteine cu densitate scazuta; PCl = percutaneous coronary intervention — interventie coronariana
percutana; SaO, = saturatie in O, a sangelui arterial; STEMI = ST-elevation myocardial infarction — infarct miocardic acut cu
supradenivelare de segment ST; TNK-tPA = Tenecteplaza - activator tisular al plasminogenului. Pentru explicatia numelor

studiilor vezi lista de abrevieri.

* Doar pentru interventionistii experimentati cu abordul radial.

b nainte de externare (fie imediat, fie secvential).

¢ Aspirarea de rutina a trombului coronarian (poate fi considerat in anumite situatii ca §i metoda de salvare).

41n 2012 externarea timpurie era considerata dupi 72 de ore,

in 2017 externarea timpurie este intre 48-72 de ore.

¢ Daca exista simptome sau instabilitate hemodinamica artera cauzatoare de infarct trebuie deschisa indiferent de timpul

scurs de la aparitia simptomelor.
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In tabelele din stinga si dreapta este mentionat, sub fi-
ecare recomandare, cel mai reprezentativ studiu (acro-
nimul si referinta) care a dus la aparitia recomandarilor
respective.

3. Tratamentul de urgenta

3.1 Diagnosticul initial

Managementul - inclusiv diagnosticul si tratamentul —
STEMI incepe din momentul in care se inregistreaza pri-
mul contact medical (PCM, definit in Tabelul 4). Este re-
comandat a fi stabilita o strategie de reperfuzie regionala
pentru maximizarea eficientei.

Initial, trebuie sa fie pus diagnosticul de lucru de STEMI
(denumit ,,diagnosticul STEMI” in acest document). Aces-
ta este de obicei bazat pe simptome caracteristice ische-
miei miocardice (ex. durere toracica persistenta) si pe
semne caracteristice (ex ECG in 12 derivatii).

Cand se suspecteaza un STEMI, inregistrarea ECG in
12 derivatii trebuie obtinuta si interpretata cat mai repe-
de posibil de la momentul PCM pentru a facilita diagnos-
ticul si triajul timpuriu al STEMI. La pacientii cu suspiciu-
nea clinica de ischemie miocardica si supradenivelare de
segment ST, terapia de reperfuzie trebuie sa fie initiata
cat mai repede posibil.

Criteriile ECG se bazeaza pe modificarile electrice
ale cordului (masurati in milivolti). Calibrarea standard
a ECG-ului este de |0 mm/mV. Asadar, 0, mV = | mm
patrat pe axa verticala. Pentru simplificare, in acest do-

Recomandari pentru diagnosticul initial

cument modificarile ECG sunt exprimate in mm conform
calibrarii standard.

in contextul clinic adecvat, supradenivelarea de seg-
ment ST (masurata de la punctul J) este considerata su-
gestiva pentru ocluzia acutd, Tn curs a unei arterei co-
ronare, in urmatoarele cazuri: cel putin doua derivatii
concordante cu supradenivelare a segmentului ST de
22,5 mm la barbatii <40 de ani, 22 mm la barbatii de
240 dee ani, sau 21,5 mm la femei in derivatiile V2-V3
si/fsau 21 mm in celelalte derivatii [in absenta hipertro-
fiei ventriculare stangi (HVS) sau a blocului de ramura
stanga (BRS)]. La pacientii cu infarct miocardic inferior
este recomandata si inregistrarea derivatiilor precordi-
ale drepte (V3R si V4R) pentru identificarea supradeni-
velarii segmentului ST si a infarctului ventriculului drept
concomitent. In mod similar, subdenivelarea segmentului
ST in derivatiile VI-V3 sugereaza ischemie miocardica, in
special cand unda T este pozitiva (echivalent al suprade-
nivelarii segmentului ST), confirmata de supradenivelarea
concomitenta a segmentului ST 20,5 mm inregistrata in
derivatiile V7-V9. Acest aspect ECG este caracteristic
pentru diagnosticul de infarct miocardic posterior. Pre-
zenta undei Q pe ECG nu trebuie neaparat sa modifice
decizia de reperfuzie.

Analizele de sange pentru markerii serici se efectuea-
za de rutina in faza acuta. Acestea sunt indicate, dar nu
trebuie si intarzie strategia/ tratamentul de reperfuzie.
Daca exista incertitudinea existentei unui IM acut in evo-
lutie, imagistica de urgenta ajuta furnizarea la timp a tra-
tamentului de reperfuzie pentru acesti pacienti.

Recomandari

Nivel®

| Clasa?

Monitorizare ECG

la momentul PCM, cu un maxim de intarziere de 10 minute

Inregistrarea unui ECG in 12 derivatii si interpretarea acestuia este indicata cat mai curand posibil,
36,38

suspiciune de STEMI.

Monitorizare ECG cu posibilitate de defibrilare se indica cat mai repede posibil la toti pacientii cu

Trebuie luata in considerare efectuarea derivatiilor ECG posterioare (V7-V9) la pacientii cu
suspiciune inaltd de IM posterior (ocluzie de artera circumflexa).

Utilizarea derivatiilor aditionale precordiale drepte (V3R si V4R) la pacientii cu IM inferior trebuie
luata in considerare pentru identificarea concomitenta a infarctului de VD.

Analizele de sange

Efectuarea analizele sanguine de rutind pentru markerii serici este indicata cat mai repede posibil
in timpul fazei acute, dar aceasta nu trebuie sd intrzie terapia de reperfuzie.

ECG = electrocardiograma; PMC = Primul contact medical; IM = infarct miocardic; VD = ventricul drept; STEMI = infarct miocardic acut cu

supradenivelare de segment ST.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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Tabel 3. Aspectele atipice ale ECG care trebuie sa indice o strategie de PCI primara la pacientii cu

simptome persistente de ischemie miocardica

Bloc de ramura

Prezenta BRD poate ingreuna diagnosticul de STEMI.

Criteriile care pot fi utilizate pentru a imbunatati acuratetea diagnosticului de STEMI la pacientii cu BRS (50);
x Supradenivelare concordanta a segmentului ST 21 mm in derivatii cu complex QRS pozitiv;
x Subdenivelare concordanta a segmentului ST 2] mm in VI-V3;
x Supradenivelare discordanta a segmentului ST 25 mm in derivatii cu complex QRS negativ;

Ritm de cardiostimulare ventriculara

in timpul stimulirii VD, ECG-ul prezinti aspect de BRS si regulile de mai sus se aplica pentru diagnosticul infarctului
miocardic in conditiile ritmului de cardiostimulare ventriculara; totusi, modificirile ECG sunt mai putin specifice.

Infarct miocardic posterior izolat

derivatiile toracice posterioare V7-V9.

Subdenivelare izolatd a segmentului ST 20,5 mm in derivatiile VI-V3 si supradenivelare a segmentului ST (20,5 mm) in

severa trivasculara.

Ischemie datorata ocluziei arterei coronare stingi sau bolii multivasculare
Subdenivelare de segment ST 21 mm in opt sau mai multe derivatii de suprafatd, asociatd cu supradenivelarea
segmentului ST in aVR si/sau VI, sugereaza obstructia arterei coronare stangi sau echivalent al acesteia, sau ischemie

ECG = electrocardiograma; BRS = bloc de ramura stanga; BRD = bloc de ramuri dreaptd; VD = ventricul drept; STEMI = infarct miocardic

acut cu supradenivelare de segment ST.

3.2 Ameliorarea durerii, dispneei si
anxietatii

Ameliorarea hipoxemiei si a simptomelor

Recomandari

Nivel®

| Clasa®

Hipoxia

Terapia cu oxigen este indicata la pacientii cu hipoxemie (SaO, <90% sau PaO, <60 mmHg).

Administrarea de rutina a oxigenului nu este recomandata la pacientii cu SaO, >90%.

Simptome

Opioidele titrate i.v, trebuie luate in considerare pentru ameliorarea durerii. lla

anxiosi.

Un tranchilizant usor (de obicei o benzodiazepina) trebuie luata in considerare la pacientii foarte a

3.3 Stopul cardiac

Multe decese apar in faza foarte precoce a STEMI din
cauza fibrilatiei ventriculare (FV). Deoarece aceasta arit-
mie apare frecvent intr-un stadiu incipient, aceste decese
apar de obicei in afara spitalului.

La pacientii aflati dupa un stop cardiac §i care prezin-
ta supradenivelare de segment ST pe ECG, strategia de
electie este PCl primara. Din cauza prevalentei mari a
unei ocluzii coronariene si a potentialelor dificultati care
apar la interpretarea ECG la pacienti care au suferit un
stop cardiac, angiografia coronariana de urgenta (in pri-
mele 2 ore) trebuie luata in considerare la supravietuito-
rii unui stop cardiac, inclusiv la supravietuitorii nerespon-
sivi, cand exista un indice mare de suspiciune privind un

IM in evolutie (precum prezenta durerii cardiace inainte
de stopul cardiac, istoric de boala coronariana si aspect
ECG anormal sau neclar). Pe de alta parte, la pacientii
fara supradenivelare de segment ST pe ECG, este rezo-
nabild o evaluare rapida in departamentul de urgenta sau
la unitatea de terapie intensiva cardiovasculara (UTIC)
pentru excluderea cauzelor non-coronariene si pentru
efectuarea unei ecocardiografii de urgenta. Cadrul pre-
spitalicesc nefavorabil care indica o probabilitate redusa
pentru recuperarea neurologica ar trebui luat in conside-
rare ca motiv puternic impotriva unei strategii invazive
coronariene.

Preventia si imbunatatirea tratamentului stopului car-
diac produs in afara spitalului este cruciala pentru a redu-
ce mortalitatea legata de boala coronariana.



216

Ghid de buzunar ESC 2017 pentru managementul infarctului miocardic acut cu supradenivelare de segment ST

Stopul cardiac

Recomandari

sugestiv pentru STEMI.

O strategie de PCl primara este recomandata la pacientii cu stop cardiac resuscitat si un ECG

care raman neresponsivi.

Terapia prin controlul temperaturii se indica precoce dupa resuscitarea stopului cardiac, la pacientii

primara 24/7, prin intermediul SMU.

Este indicat ca sistemele de sianatate sa implementeze strategii care faciliteaza transferul tuturor
pacientilor cu suspiciune de IM direct la spitalele care pot oferi terapie de reperfuzie prin PCI

Este indicat ca tot personalul medical si paramedical care are in ingrijire pacienti cu suspiciune de
IM s3 aiba acces la echipamente de defibrilare si sa fie instruit in acordarea suportului vital de baza.

nalta de ischemie miocardica persistenta.

Angiografia de urgenta (si PCl daca este indicat) trebuie sa fie luatd in considerare la pacientii cu
stop cardiac resuscitat fara aspect diagnostic al supradenivelarii segmentului ST, dar cu suspiciune

imediat dupa reintoarcerea circulatiei spontane.

Nu se recomanda hipotermia in pre-spital utilizind infuzie rapida i.v. de volume mari de lichid rece

24/7 = 24 ore /zi, 7 zile pe saptamani; ECG = electrocardiograma; SMU= sistemul medical de urgenta; i.v. = intravenos; IM = infarct miocardic;
PCI = percutaneous coronary intervention - interventie coronariana percutanatd STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction - infarct

miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta;

¢ Terapia prin controlul temperaturii se referd la metode active (ex. catetere de racire, paturi de racire, aplicarea de gheata in jurul corpului)
pentru a ajunge la §i a mentine o temperatura constanta specifica intre 32 si 36°C pentru o anumita perioada de timp determinata (cel mai

frecvent 224 h).

3.4 Posibilitatile de tratament pre-
spital

Pentru a minimaliza intdrzierile legate de pacient, se re-
comanda cresterea constientizarii populatiei despre felul
in care pot fi recunoscute simptomele tipice ale IMA si
despre necesitatea apelarii rapide a serviciului de urgen-
ta. Toate elementele componente ale intarzierilor din
sistem sunt parte a nivelului calitatii ingrijirilor medicale
si este recomandat a fi inregistrate si cuantificate ca si
indicatori de calitate.

intarzierile legate de sistem pot fi ameliorate mai re-
pede prin masuri organizatorice decat intdrzierile lega-
te de pacient, si reprezinta un predictor important de
prognostic. Cand diagnosticul de STEMI se face in cadrul
din pre-spital (SMU), anuntarea imediata a laboratorului
de cateterism cardiac arondat reduce nu doar intarzierea
tratamentului, dar poate de asemenea reduce mortali-
tatea.

Tratamentul optim al STEMI ar trebui s3 se bazeze pe
implementarea de retele intre spitale cu nivele tehnologi-
ce diferite, legate printr-un serviciu de ambulanta eficient
si care poate prioritiza cazurile. Cardiologii trebuie sa
colaboreze activ cu toate partile implicate in acest pro-
ces, mai ales cu medicii urgentisti, pentru implementarea
acestor retele.

Caracteristicile principale ale acestor retele sunt:

e Definire clari a ariilor geografice de responsabili-
tate

e Protocoale scrise, comune, bazate pe stratifica-
rea riscului si transport medical specializat, inso-
tit de medic, asistent sau paramedic, cu ambulan-
te echipate corespunzator sau elicoptere.

e Triajul in pre-spital al pacientilor cu STEMI si ori-
entarea lor catre institutia corespunzatoare, evi-
tand spitalele fara PCl sau spitalele fara program
de PCI primara 24 ore pe zi, 7 zile pe saptamana
(24/7).

e Lasosirea la spitalul corespunzitor, pacientul tre-
buie transportat direct in laboratorul de catete-
rism cardiac, evitind departamentul de urgenta.

e Pacientii care se prezinta la un spital fara posibi-
litate de PCI primara si care asteapta transportul
pentru PCIl primara sau de salvare trebuie sa fie
supravegheati intr-o zona adecvat monitorizata si
cu personal adecvat instruit.

e Daca diagnosticul de STEMI nu a fost pus de per-
sonalul ambulantei si ambulanta se prezinta la un
spital fara posibilitate de PCI, ambulanta trebuie
sa astepte diagnosticul si, daca este pus diagnos-
ticul de STEMI atunci ambulanta trebuie sa conti-
nue drumul catre un spital cu posibilitate de PCI.

4. Terapia de reperfuzie

4.1 Selectia strategiilor de

reperfuzie

Angioplastia primara este strategia de reperfuzie prefe-
ratd la pacientii cu STEMI in primele 12 ore de la debutul
simptomelor, cu conditia ca ea sa poata fi efectuata cat
mai rapid (de ex. in 120 minute de la diagnosticul STEMI,
Figurile 2 si 3) de catre o echipa experimentata. O echipa
experimentata include nu doar cardiologi interventio-
nisti ci si personal adiacent instruit.
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Figura 2 Modurile de prezentare ale pacientului, componentele timpilor ischemici si diagrama alegerii strategiei de
reperfuzie

PCM = primul contact medical; SMU = sistem medical de urgenta; PCI = interventie coronariana percutana; STEMI = infarct
miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.

Modul recomandat de prezentare a pacientului este prin alertarea SMU (apel telefonic national: 112 sau numere similare
corespunzatoare regiunii). Cand diagnosticul de STEMI este stabilit in afara spitalului (ex. SMU) sau intr-un centru non-
PCl decizia aleasa pentru reperfuzie este luata in functie de timpul estimat de la stabilirea diagnosticului de STEMI pana la
reperfuzia PCl-mediata (pasajul ghidului). intirzierea sistemului pentru pacientii care alerteazi SMU incepe la momentul
apelului telefonic, desi PCM incepe cand ambulanta ajunge la locul faptei.

‘= minute.

* Pacientii cu fibrinoliza ar trebui transferati la un centru-ICP imediat dupa administrarea completa a bolusului de litic.

Problema timpului de intarziere crescut pana la obtine-
rea PCIl, care diminueaza avantajele acesteia in fata fibri-
nolizei, a fost dezbatuta pe larg. Existd insuficiente date
actuale pentru a stabili o limita in a alege PCl sau fibrino-
liza. Pentru a simplifica, a fost ales un timp absolut de 120
minute de la momentul diagnosticului de STEMI pana la

reperfuzia mediata-PCl (traversarea ghidului prin artera
incriminatd), in defavoarea PCI intdrziatd de fibrinoliza.
Daca strategia de reperfuzie este fibrinoliza, scopul este
de a injecta bolusul de fibrinolitic la 10 minute de stabili-
rea diagnosticului de STEMI.
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Posibilitati de tratament pre-spital

Recomandari Clasa® | Nivel®

Se recomanda ca managementul in pre-spital al pacientilor cu STEMI sa se faca cu ajutorul retelelor
regionale create sa administreze rapid si eficient terapia de reperfuzie, si trebuie sa se faca toate
eforturile pentru ca PCl primara sa fie disponibild unui numar cat mai mare de pacienti.

Se recomanda ca centrele de PCl primara sa asigure servicii 24/7 si sa efectueze PCl primara fara
intdrziere.

Este recomandat ca pacientii transferati la un centru cu posibilitate de PCI primara pentru PCI
primar sa evite departamentul de urgenta si UTIC si sa fie transferati direct in laboratorul de
cateterism cardiac.

Se recomanda ca echipele ambulantelor si fie instruite si echipate pentru a identifica STEMI (cu
folosirea inregistrarilor ECG sau prin telemetrie dupa caz) si a administra terapia initiala, inclusiv
fibrinoliza cand este cazul.

Este recomandat ca toate spitalele si SMU care participa la ingrijirea pacientilor cu STEMI sa
inregistreze si sa evalueze intarzierile si sa lucreze pentru a mentine nivelele de calitate.

Este recomandat ca transferul pacientilor cu STEMI sa se faca de catre SMU la centre cu
posibilitate de PCI primara, evitand centrele fara posibilitate de PCI.

Se recomanda ca SMU, departamentele de urgenta si UTIC sa aiba un protocol scris adus la zi
pentru managementului STEMI, iar acesta sa fie diseminat in retelele medicale din regiune.

Se recomanda ca pacientii care se prezinta la un spital fara posibilitate de PCl si care asteapta
transportul pentru PCl primara sau de salvare sa fie supravegheati intr-o zona corespunzator
monitorizata (ex. departamentul de urgenta, UTIC sau o unitate de nivel intermediar).

24/7 =24 h pe zi, 7 zile pe saptamana; ECG = electrocardiograma; SMU = sistemul medical de urgenta; UTIC = unitate terapie intensiva cardio-
vasculard; PCI = interventie coronariana percutanata; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

Tabel 4. Definirea termenilor asociati terapiei de reperfuzie

PCM Momentul cand pacientul este evaluat initial de un medic, paramedic, asistenta
medicala sau alt personal instruit al SMU, care poate efectua si interpreta ECG si
poate efectua tratamentul initial (ex defibrilare). PCM poate sa fie in pre-spital sau
dupa sosirea pacientului la spital (ex. departamentul de urgenta).

Diagnosticul STEMI Momentul in care ECG-ul unui pacient cu simptome de ischemie este interpretat
ca prezentand supradenivelare de segment ST sau echivalent.

PCI primara PCI de urgenta cu balon, stent sau alt dispozitiv aprobat, efectuat pe artera
responsabila de infarct fard tratament fibrinolitic prealabil.

Strategie de PCI primara Coronarografie de urgenta si PCl la nivelul arterei responsabile de infarct, daca
aceasta este indicata.

PCI de salvare ICP de urgenta efectuata cat mai curand posibil in cazul unui tratament fibrinolitic
esuat.

Strategie de PCl precoce de rutina | Angiografie coronariand, cu PCl la nivelul arterei responsabile de infarct daca se

dupa fibrinoliza indicd, efectuatd intre 2 si 24 de ore dupa o fibrinoliza eficienta.

Strategie farmacoinvaziva Fibrinoliza combinata cu PCl de salvare (in caz de esuare a fibrinolozei) sau

strategia de PCl precoce de rutina (in cazul succesului fibrinolizei).

ECG = electrocardiograma; SMU = sistem medical de urgentd; PCM = primul contact medical; PCl = interventie coronariana percutanta;
STEMI = Infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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Figura 3 Reperele maxime de timp conforme cu alegerea strategiei de reperfuzie pentru pacientii care se prezinta prin
SMU sau la un centru non-PCI

ECG = electrocardiograma; PCI = interventie coronariana percutand; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de
segment ST.

Diagnosticul de STEMI este momentul 0 pentru strategia ceasului. Decizia pentru a alege strategia de reperfuzie pentru
pacientii care se prezinta prin SMU sau la un centru non-PCl este bazata pe estimarea timpului scurs de la momentul
diagnosticului pana la reperfuzia mediata-PCl. Tintele de timp de la momentul diagnosticului reprezinta timpul maxim
pentru interventii specifice.

2 Daca fibrinoliza este contraindicata, direct catre PCl indiferent de timpul necesar;

® 10 minute este timpul maxim de la diagnostic pani la administrarea bolusului de trombolitic, dar totusi, trebuie administrat
cat mai rapid dupa stabilirea diagnosticului (dupa excluderea contraindicatiilor).
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Recomandari pentru terapia de reperfuzie

Recomandari

Terapia de reperfuzie este indicata la toti pacientii cu simptome de ischemie cu durata <12 h si
supradenivelare de segment ST persistenta.

O strategie de PCl primara este recomandata in defavoarea fibrinolizei, in intervalul de timp
indicat.

Daca PCl primara nu se incadreaza in perioada de timp recomandata dupa diagnosticul STEMI,
terapia fibrinolitica este recomandata in primele 12 ore de la debutul simptomelor, la pacientii fara
contraindicatii.

in absenta supradenivelarii ST, o strategie de PCl primara este indicata la pacientii cu simptome
suspecte de ischemie persistenta sugestive pentru IMA si cel putin unul dintre urmatoarele criterii
prezent:

e instabilitate hemodinamica sau soc cardiogenic;

e durere toracica continua, recurenta, refractara la tratamentul medical;
aritmii amenintatoare de viata sau stop cardiac;
complicatii mecanice ale IMA;
insuficienta cardiaca acuta;
modificari in dinamica, recurente, ale segmentului ST sau ale undei T, mai ales asociate cu
supradenivelare intermitenta a segmentului ST.

Angiografia precoce (in primele 24 de ore) se recomanda dacd simptomele sunt complet disparute
si dacd segmentul ST este complet normalizat spontan sau dupa administrarea de nitroglicerina (in
conditiile in care nu exista nicio recurenta a simptomelor sau supradenivelarii segmentului ST).

La pacientii cu debutul simptomelor de peste >12 h, PCl primara este indicata in prezenta
simptomelor continue sugestive pentru ischemie, instabilitate hemodinamica sau aritmii
amenintatoare de viata.

O strategie de PCl primara de rutina trebuie luata in considerare la pacientii care se prezinta
tarziu (12-48 h) dupa debutul simptomelor.

La pacientii asimptomatici, PCI de rutina al unei ARI ocluzionate >48 h de la debutul STEMI, nu
este indicata.

ARI = artera responsabila de infarct; IMA = infarct miocardic acut; PCI = interventie coronariand percutanatd; STEMI = infarct miocardic acut
cu supradenivelare de segment ST.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

generatie sunt de prima intentie in cazul PCl primara. Re-
vascularizarea leziunilor non-incriminate ar trebui efec-
tuata in aceeasi internare la pacientii cu STEMI si afectare

4.2 Interventia coronariana
percutana si terapia adjuvanta

Existd dovezi solide in favoarea abordului radial ca acces
implicit la pacientii cu sindrom coronarian acut care sunt
supusi PCl primara, abord efectuat de catre personal
experimentat. Stenturile farmacologice active de a doua

coronariana multivasculara. O temporizare optima a re-
vascularizarii (imediat vs temporizat) nu a fost adecvat
investigatd si nu exista nicio formulare in favoarea revas-
cularizarii imediate vs amanate.
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Figura 4 Strategiile de reperfuzie pe artera incriminata conform timpului scurs de la debutul simptomelor
IRA = artera incriminata; PCl = interventie coronariana percutana; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de

segment ST.

PCI primara este prima optiune la pacientii la care diagnosticul de infarct este stabilit in primele 3 ore de la debutul
simtomatologiei. Daca PCI nu poate fi realizata in primele 120 min de la diagnosticul de STEMI, se va opta pentru
fibrinoliza. Dupa primele 3 ore de la debutul simptomatologiei, cu cat pacientul se prezinta mai tarziu, cu atat va deveni
mai degraba candidat pentru ICP primara decat pentru fibrinoliza. Pacientii cu STEMI constituit (24-48 de ore de la debut)
ar trebui instrumentati de urgenta si revascularizati, daca PCl primara este fezabila. Dupa 48 de ore de la debut, se indica

©ESC 2017

coronnarografia, insa nu si PCI de rutina pe vas complet ocluzionat. Prezenta instabilitatii electrice sau hemodinamice ori a
ischemiei in derulare, indiferent de durata de la debut, impun efectuarea PCI.
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Tabel 5. Rezumatul tintelor de timp importante

Timpul maxim de la PCM la ECGa si diagnostic. <10 de minute

Timpul maxim de intdrziere asteptat, de la diagnosticul STEMI pana la PCl primara (trecerea <120 de minute
ghidului de angioplastie) pentru alegerea strategia de PCl primara in defavoarea fibrinolizei (daca
acest timp tinta nu poate fi respectat trebuie luata in considerare fibrinoliza).

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la trecerea ghidului metalic la pacientii care se prezinta | <60 de minute
la spitale cu posibilitate de PCI.

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la trecerea ghidului metalic la pacientii transferati. <90 de minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la administrarea bolusului sau perfuziei cu fibrinolitice | <10 de minute
la pacientii care nu pot respecta timpii tinta pentru PCI.

Perioada de timp de la inceperea fibrinolizei pana la evaluarea eficacitatii acesteia (succes sau esec). | 60-90 de minute

Perioada de timp de la inceperea fibrinolizei la angiografie (daca fibrinoliza este cu succes). 2-24 de ore

ECG = electrocardiograma; PMC = primul contact medical; PCI = interventie coronariana percutanata; STEMI = infarct miocardic acut cu
supradenivelare de segment ST.
* Interpretarea ECG trebuie sa se efectueze in cel mai scurt timp.

Aspecte procedurale ale strategiei PCl per primam

Recomandari | Clasa® | Nivel®

Strategia ARI
Este indicata PCI primara pentru ARI.

O angiografie coronariana noua cu PCl daca se indica, este recomandata pacientilor cu simptome
sau semne de ischemie recurente sau restante dupa PCl primara.

Tehnica ARI

Stentarea este recomandata (in defavoarea angioplastiei cu balon) pentru PCI primara.

Stentarea cu noua generatie DES este recomandata in defavoarea BMS pentru PCI primara.

Accesul radial se recomanda in defavoarea celui femural daca este efectuat de personal
experimentat.

Nu se recomanda aspirarea de rutind a trombului

Utilizarea stentarii tardive de rutind nu este recomandata.

Strategia non-ARI

Strategia de revascularizare de rutind a leziunilor non- ARI trebuie luatd in considerare la pacientii
cu STEMI si boala multivasculara inainte de externare.

PCI pentru non-ARI in timpul procedurii principale trebuie sa fie considerata la pacientii cu soc
cardiogenic.

Chirurgia de by-pass coronarian cu grefa poate fi considerata la pacientii cu ischemie persistenta si
zone largi de miocard afectat daca PCl al ARI nu poate fi efectuata.

CAGB = interventie de by-pass coronarian cu grefd; DES = drug eluting stent, stent farmacologic activ; BMS = bare metal stent, stent metalic
simplu; ARI = artera responsabila de infarct; PCI = interventie coronariana percutand; STEMI = infarct miocardic cu elevare de ST.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Pacientii tratati prin angioplastie primara trebuie sa
primeasca terapie antiplachetara duala (o combinatie de
aspirina si inhibitor de P2Y|,) si un anticoagulant paren-
teral. Terapia anticoagulanta post procedurala de ruting,
nu este indicata dupa PCl primara, cu exceptia existentei
unei indicatii separate pentru doza intreaga de anticoa-
gulant.

Terapia“ antitrombotica peri- i post-procedurala la pacientii supusi ICP primara

Recomandari | Clasa? | Nivel®

Terapie antiplachetara

Un inhibitor P2Y|, potent (prasugrel sau ticagrelor), sau clopidogrel daca acestea nu sunt disponibile
sau sunt contraindicate, este recomandat nainte (sau cel mai tarziu la momentul) PCl si mentinut
peste 12 luni, cu exceptia cazurilor in care este contraindicat- sau in cazul unui risc major de
sangerare.

Aspirina (orala sau i.v. dacd pacientul nu poate inghiti) este recomandata cat mai repede posibil la
toti pacientii fara contraindicatie.

Inhibitorii de GP lIb/Illa ar trebui luati in considerare ca terapie de salvare daca sunt dovezi de
absenta a refluxului sau de complicatii trombotice.

Cangrelor poate fi considerat la pacientii care nu au primit inhibitor de receptor P2Y/,.

Terapia anticoagulanta

Anticoagularea este recomandata tuturor pacientilor in asociere cu terapia antitrombocitara in
timpul PCI primare.

Se recomanda utilizarea de rutina a HNF.

La pacientii cu trombocitopenie indusa de heparina, bivalirudina este recomandat ca agent de
anticoagulare in timpul PCI.

Utilizarea de rutina a enoxaparinei i.v. trebuie luata in considerare.

Utilizarea de rutina a bivalirudinei trebuie luata in considerare.

Fondaparinux nu este recomandat pentru PCl primara.

GP = glicoproteind; PCI = interventie coronariana percutana; HNF = heparina nefractionata.
* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Dozele sunt specificate in Tabelul 6.
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Tabel 6. Dozele terapiilor antiplachetare si anticoagulante la pacientii cu PCI primara sau fira reperfuzie

Terapii antitrombocitare

Aspirina Doza de incarcare de 150-300 mg oral sau 75-250 mg i.v. daca ingestia nu este posibila,
urmatd de o doza de mentinere de 75-100 mg/zi.

Clopidogrel Doza de incarcare orala de 600 mg, urmata de doza de mentinere de 75 mg/zi.

Prasugrel Doza de incarcare de 60 mg oral, urmata de o doza de mentinere de 10 mg/zi.
La pacientii cu greutatea corporala <60kg, o doza de mentinere de 5 mg/zi este
recomandata. Prasugrelul este contraindicat la pacientii cu accident vascular in
antecedente. La pacientii 275 de ani, prasugrelul nu se recomanda de rutina, dar o doza
de 5 mg/zi trebuie folosita daca tratamentul este considerat necesar.

Ticagrelor Doza de incarcare de 180 mg oral, urmata de o dozi de mentinere de 90 mg b.i.d.

Abciximab Bolus de 0,25 mg/kg i.v. si apoi infuzie de 0,125 ug/kg/minut (max.l0 ug/min) pentru |2
ore.

Eptifibatide Bolus dublu de 180 ug/kg i.v (date la interval de 10 minute) urmat de o infuzie de 2,0 ug/
kg/min pentru |8 ore.

Tirofiban 25 ug/kg in decurs de 3 minute, i.v, urmat de o infuzie de mentinere de 0,15 ug/kg/min cu

o durata de pand la 18 ore.

Terapii parenterale anticoagulante

HNF 70-100 Ul/kg i.v, bolus, cand nu este in plan niciun inhibitor de GP IIb/llla 5i 50-70 Ul/kg
in bolus cu inhibitori de GP IIb/llla.

Enoxaparin 0,5 mg/kg in bolus i.v.

Bivalirudin 0,75 mg/kg i.v. in bolus urmat de infuzie i.v de 1,75 mg/kg/ora pentru pana la 4 ore dupa

Terapii antiplachetare

procedura.

Aspirina

Doza de incarcare de 150-300 mg oral, urmata de o doza de mentinere de 75-100 mg/zi.

Clopidogrel

Doza de incarcare de 300 mg oral, urmatd de o doza de mentinere de 75 mg/zi oral.

Terapii anticoagulante par

enterale

HNF

Aceleasi doze ca si la terapia fibrinolitica (vezi Tabelul 7).

Enoxaparin

Aceleasi doze ca si la terapia fibrinolitica (vezi Tabelul 7).

Fondaparinux

Aceleasi doze ca si la terapia fibrinolitica (vezi Tabelul 7).

b.i.d. = de doua ori pe zi; GP = glicoproteind; i.v. = intravenos; Ul = unitati internationale; PCI = interventie coronariana percutanata; HNF =

heparina nefractionata.

4.3 Fibrinoliza si strategia farmaco-
invaziva

Terapia fibrinolitica este o strategie de reperfuzie impor-
tanta in situatiile in care PCl nu poate fi oferita in timp
util. Tn prezenta contraindicatiilor pentru tratamentul
fibrinolitic, este important de cantérit efectul potential
salvator de viata al fibrinolizei contra efectelor secunda-
re potential amenintatoare de viata, luind in considerare
PCI primara.

Daca personalul medical si paramedical instruit este
capabil sa analizeze ECG la locul solicitarii sau sa-| trans-
mita la spital pentru interpretare, se recomanda initierea
terapiei fibrinolitice in pre spital. Scopul este de a incepe
terapia fibrinoliticd in primele 10 minute de la diagnosti-
cul STEMLI.

Dupa initierea terapiei litice, se recomanda transferul
pacientilor la un centru cu posibilitate de PCI. in cazurile
de fibrinolizd esuata sau daca sunt dovezi de reocluzie
sau reinfarctizare cu reaparitia supradenivelarii segmen-
tului ST, se indica angiografie si PCl de salvare. Readmi-
nistrarea fibrinolizei nu s-a dovedit a fi benefica si trebuie
descurajata. Chiar daca este probabil ca fibrinoliza sa fie
cu succes, se recomanda o strategie de angiografie pre-
coce (2-24 h dupa fibrinolizd) de rutina Tn absenta con-
traindicatiilor.

Admnistrarea de tenecteplaze i.v. ajustata la greutatea
pacientului, aspirina si clopidogrel oral si enoxaparina i.v.
urmata de administrare s.c. pana la momentul PCI (revas-
cularizare) constituie regimul antitrombotic cel mai mult
studiat ca parte a strategiei farmacoinvazive.
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Fibrinoliza

Recomandari Clasa® | Nivel®

Cand fibrinoliza este strategia de reperfuzie, se recomanda initierea tratamentului cat mai repede
posibil dupa diagnosticarea STEMI, de preferat in pre spital.

Un agent specific pentru fibrina (i.e. tenecteplazad, alteplazd sau reteplazad) este recomandat.

La pacientii >75 de ani trebuie avuta in vedere injumatitirea dozei de tenecteplaza.

Co terapia antiagregante-fibrinoliza

Este indicata aspirina oral sau i.v.

Clopidogrelul este indicat aditional aspirinei.

DAPT (in forma aspirina plus un inhibitor P2Y ) este indicatd pana la un an la pacientii care sunt
supusi fibrinolizei si PCI consecutiv.

Co-terapia anticoagulante-fibrinoliza

Anticoagularea este recomandata la pacientii tratati cu litice pana la revascularizare (daca se
efectueaza) sau pentru durata spitalizarii, pana la 8 zile. Anticoagulantul poate fi:

e Enoxaparin i.v. urmat de administrare s.c. (preferata fata de HNF).
e HNF bolus i.v. administrata in functie de greutate urmata de infuzie continua.

e La pacientii tratati cu streptokinaza: fondaparina bolus i.v urmat de o doza s.c peste 24 de ore.

Transferul dupa fibrinoliza

Se indica transferul la un centru cu capacitate de PCl dupa fibrinoliza, pentru toti pacientii imediat
dupa fibrinoliza.

Interventii urmatoare fibrinolizei

Este recomandata angiografia de urgenta si PCl daca sunt indicate, la pacientii cu insuficienta
cardiacd/ soc cardiogenic.

PCI de salvare este indicata imediat dupa esecul fibrinolizei (<50% rezolutie a segmentului ST in
60-90 de min.) sau in orice moment in cazul instabilitatii hemodinamice sau electrice, sau a agravarii
ischemiei.

Angiografia si PCl al ACI, daca se indica, sunt recomandate intre 2 si 24 de ore dupa o fibrinoliza de
succes.

Angiografia de urgenta si PCl sunt indicate (la nevoie) in cazul prezentei ischemiei recurente sau a
dovezilor de reocluzie dupa o fibrinoliza initial reusita.

DAPT = terapie antiplachetara duala; ACI = artera cauzatoare de infarct; i.v. = intravenos; PCI = interventie coronariana percutanatd; TAs =
tensiunea arteriala sistolicd; s.c. = subcutanat; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; HNF = heparina nefractionata.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Clopidogrel este inhibitorul P2Y), indicat ca si co-adjuvant dupa fibrinoliza. Dupé 48 de ore de la fibrinolizi, insa, trecerea la prasugrel/tica-
grelor poate fi luatd in considerare la pacientii care au fost supusi unei PCI.
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Dozele de agenti fibrinolitici si co-terapii antitrombo-
tice sunt listate in Tabelul 7.

Tabel 7. Dozele de agenti fibrinolitici §i co-terapia antitrombotica

Doze pentru terapia antifibrinolitica

Streptokinaza 1,5 milioane de unitati in decurs de 30-60 de minute. Tratamente anterioare
cu streptochinaza sau
antistreplaza

Alteplaza (tPA) 15 mg bolus iv
0,75 mg/kg in decurs de 30 min (pana la 50 mg) apoi 0,5 mg/kg i.v in
decurs de 60 de min. (pana la 35 mg).

Reteplaza (rPA) 10 unitdti +10 unitati bolus i.v administrate la 30 minute distanta

Tenecteplaza Bolus unic i.v

30 mg(6000 Ul) daca <60kg

35 mg (7000 Ul) daca 60-70 kg

40 mg (8000 UI) dacad intre 70 dar <80 kg

45 mg (9000 Ul) daca intre 80 dar <90 kg

50 mg (10000 UI) daca >90kg

Este recomandat sa se reduca doza la jumatate la pacientii >75 de
ani.

Dozele de antiplachetare-coterapii

Aspirind Doza de initiere de 150-300 mg oral (sau 75-250 mg) i.v daca
ingestia orala nu este posibila) urmata de o doza de mentinere de
75-100 mg/zi.

Clopidogrel Doza de incarcare 300 mg oral, urmata de o doza de mentinere de

75 mg/zi. La pacientii >75 de ani doza de incdrcare este de 75 mg,
urmata de o dozd de mentinere de 75 mg/zi.

Doze de anticoagulante- co terapii

Enoxaparin La pacientii <75 de ani

30 mgi.v bolus urmat 15 min. mai tarziu de | mg/kg s.c la fiecare
12 ore pana la revascularizare sau externare, pentru un maxim

de 8 zile. Primele 2 doze s.c nu trebuie sa depageasca 100 mg/
administrare.

La pacientii >75 de ani

Nu se da bolus i.v., se incepe cu o prima doza s.c de 0,75 mg/kg cu
un maxim de 75 mg/administrare pentru primele doua injectii s.c.
La pacientii cu RFG <30 ml/min/1,73 m?, indiferent de vérsta, dozele
s.c sunt administrate o data la 24 ore.

HNF 60 Ul/kg in bolus cu un maxim de 4000 Ul urmat de o infuzie i.v de
12 Ul/kg cu un maxim de 1000 Ul/ora de 24-48 de ore. Valoarea
tintd a aPTT: 50-70s sau |,5-2,0 mai mare decat valoarea control,
monitorizata la 3, 6, 12, 24 ore.

Fondaparinux (doar cu | 2,5 mg bolus i.v urmat de o doza s.c de 2,5 mg o data pe zi, pana la 8
streptochinaza) zile sau la externare.

APTT = timpul partial de tromboplastina activata; GFR = rata de filtrare glomerulara; i.v. = intravenos; Ul = unitati internationale; rPA =
activator recombinant de plasminogen.
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Tabel 8. Contraindicatiile terapiei fibrinolitice

Absolute

Hemoragie intracraniana in antecedente sau accident vascular de cauza necunoscuta in orice moment.

Accident vascular ischemic in ultimele 6 luni.

Leziuni ale sistemului nervos central sau neoplasme sau malformatii arteriovenoase.

Traumatism major recent/chirurgie/leziuni craniene (in luna anterioara).

Sangerare gastrointestinala in ultima luna.

Hemoragii cunoscute (excluzand menstruatia).

Disectia de aorta.

Punctii necompresibile in ultimele 24 de ore (ex. biopsie hepatica, punctie lombara).

Relative

Atac vascular tranzitor in ultimele 6 luni.

Terapie anticoagulanta orala.

Sarcina sau in prima saptamana post partum.

Hipertensiune refractara (TAS >180 mmHg si/sau TAD >110 mmHg).

Afectiune hepatica avansata.

Endocardita infectioasa.

Ulcer peptic activ.

Resuscitare prelungita traumatica.

APTT = timpul partial de tromboplastina activata; GFR = rata de filtrare glomerulara; i.v. = intravenos; Ul = unititi internationale; rPA =

activator recombinant de plasminogen.

4.4 Interventie de bypass aorto-
coronarian

Interventia de by-pass aorto-coronarian cu grefa (CAGB)
ar trebui luata Tn considerare la pacientii cu IRA si cu
anatomie nepotrivita pentru PCI si o arie importanta de
miocard la risc sau la pacientii cu soc cardiogenic. La pa-
cientii cu complicatii mecanice determinate de IM care
necesita revascularizare coronariand, (CAGB) este reco-
mandata la momentul interventiei.

Temporizare optima pentru (CAGB) de electie |a paci-
entii post IM stabilizati ar trebui stabilit in mod individual.

Pacientii cu deteriorare hemodinamica sau care sunt la

risc crescut pentru evenimente ischemice recurente (ex.
pacientii cu zone extinse de miocard in pericol din cauza
stenozelor coronariene critice sau a ischemiei recurente)
ar trebui operati cat mai repede posibil fara a astepta
recuperarea completd a functiei trombocitare dupa sis-
tarea administrarii DAPT. Pentru toti ceilalti pacienti, o
perioada de asteptare de 3-7 zile poate fi cel mai bun
compromis, in timp ce tratamentul cu Aspirina este re-
comandat a fi continuat. Prima administrare de aspirina
post by-pass aorto-coronarian se recomanda a fi la 6-24
de ore dupa interventia chirurgicala in absenta evenimen-
telor hemoragice active.
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5. Managementul in timpul
spitalizarii si la externare

Probleme logistice pe parcursul spitalizarii

Recomandari

comorbiditatilor comune.

Este indicat ca toate spitalele care participa la ingrijirea pacientilor STEMI sa aiba o unitate
de ingrijire pentru coronarieni/UTIC echipata pentru a asigura toate posibilitatile de ingrijire
pentru pacientii STEMI inclusiv tratamentul ischemiei, insuficientei cardiace severe, aritmiilor si a

Transferul inapoi la spitalul fara posibilitate de PCI

precoce de revascularizare.

Transferul in aceeasi zi trebuie luat in considerare la pacientii selectati dupa o interventie
coronariana primara de succes (pacienti fara ischemie miocardica reziduala, aritmii sau instabilitate
hemodinamica, care nu necesita suport vasopresor sau mecanic i nu necesita o alta interventie

Monitorizare

Este indicat ca toti pacientii STEMI sa fie monitorizati ECG pentru minim 24 de ore.

Durata sederii in unitatea de ingrijire pentru coronarieni

ore.

Este indicat ca pacientii cu terapie de reperfuzie reusita si cu o evolutie clinica necomplicata sa fie
mentinuti in unitatea de ingrijire pentru coronarieni sau UTIC pentru minim 24 de ore de cite ori
este posibil, dupa care pot fi mutati intr-o unitate de monitorizare inferioara pentru alte 24-48 de

Externarea

Externarea precoce (intre 48-72 h) trebuie consideratd adecvata pentru pacientii cu risc redus,
daca reabilitarea precoce si o urmarire adecvata sunt posibile.

ARI = artera raspunzatoare de infarct; PCl = interventie coronariand percutanatd; TAs = tensiunea arteriala sistolicd; STEMI = infarct miocar-
dic acut cu supradenivelare de segment ST; UTIC = unitate terapie intensiva coronariana.

5.1 Subseturi particulare de
pacienti

5.1.1 Pacientii anticoagulati oral

Multi dintre pacientii cu STEMI sunt deja pe tratament
anticoagulant oral sau se externeaza cu indicatie de tra-
tament anticoagulant oral.

Managementul la momentul STEMI: Pacientii care pri-
mesc anticoagulante orale ar trebui triati pentru ICP pri-
mara, indiferent de durata apreciata pana la momentul
reperfuziei. Pacientii ar trebui sa primeasca medicatie
anticoagulanta parenterala indiferent de momentul ad-
ministrarii ultimei doze de tratament anticoagulant oral.
Pacientii ar trebui sa primeasca aspirina in doze de incar-
care, ca in cazul tuturor pacientilor cu STEMI si clopido-
grelul este inhibitorul de P2Y,, de electitie (600 mg doza
de incdrcare) inainte sau cel ptin la momentul PCI. Nu ar
trebui oprit tratamentul anticoagulant cronic pe durata
spitalizarii. Se recomanda protectie gastrica cu inhibitor
de pompa de protoni (IPP).

Anticoagularea post STEMI: Tripla terapie (antico-
agulantul oral, aspirina si clopidogrelul) ar trebui luate
in considerare pentru 6 luni. Apoi, anticoagularea orala
plus aspirina sau clopidogrel ar trebui luate in conside-

rare pentru inca 6 luni. Dupa un an este indicata doar
anticoagularea orala pe termen lung.

5.1.2 Pacientii varstnici

O data cu imbatranirea populatiei, este de asteptat ca o
proportie si mai mare de varstnici sa se numere printre
pacientii care se prezinta cu STEMI. Aceasta categorie
de pacienti prezinta simptome atipice, motiv pentru care
diagnosticul de STEMI poate fi ratat sau intarziat. Varst-
nicii sunt de asemenea mai predispusi si sangereze si sa
aiba alte complicatii. Este deci, important sa ii tratam
conform strategiilor specifice pentru a reduce riscul de
sangerare; include in special dozarea atenta a terapiilor
antitrombotice.

5.1.3 Disfunctia renala

Tipul si dozele de antitrombotice, precum si cantitatea
de substantd de contrast administratd ar trebui sa fie
adaptate functiei renale. Adesea la pacientii cu sindrom
coronarian acut care asociaza boala renala cronica, anti-
coagulantele sunt supradozate, ceea ce creste riscul de
sangerare. Asigurarea unei hidratari corespunzatoare in
timpul PCI si dupa aceasta, limitarea cantitatii de sub-
stanta de contrast, de preferat cu osmolaritate mica,
sunt pasi importanti in scaderea riscului de nefropatie
indusa de substanta de contrast.
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Tabel 9. Dozarea anticoagulantelor in faza acuta la pacientii cu BRC

50%

Asprina Doza de incarcare 150-300 mg, urmata de doze de 75-100 | Nu necesita Nu necesita
mg/zi. ajustare ajustare
Clopidogrel Doza de incarcare 300-600 mg, urmata de doze de 75 mg/ | Nu necesita Nu sunt date
zi. ajustare disponibile
Ticagrelor Dozi de incdrcare 180 mg, urmatd de doze de 90 mg de Nu necesita Nu este
doua ori /zi. ajustare recomandat
Prasugrel Doza de incarcare 60 mg, urmata de doze de 10 mg/zi. Nu necesita Nu este
ajustare recomandat
Enoxaparina | mg/kg sc de doua ori pe zi, 0,75 mg/kg sc de douad ori pe | | mg/kg sc /zi Nu este
zi la pacienti cu varsta 275. recomandat
HNF inainte de coronarografie: Nu necesita Nu necesita
Bolus 60-70 Ul iv (max. 5000 Ul) si pe injectomat (I12-15 | ajustare ajustare
Ul/kg/ora, max. 1000 Ul/ora), cu APTT tinta de 1,5-2,5
ori normalul.
In timpul PCI: 70-100 Ul/kg iv (50-70 Ul/kg, in asociare cu
inhibiatori de GP IIb/Ill a).
Fondaparina 2,5 mg sc /zi. Nu este Nu este
recomandat la recomandat
eRFG <20 ml/
min/ 1,73 m? sau la
dializati
Bivalirudina Bolus 0,75 mg /kg iv, pe injectomat 1,75 mg/kg/ora. Nu este Nu este
Daca eRFG este intre 30 si 60 ml/min/I,73 m?, doza se va |recomandat recomandat
reduce la |,4 mg/kg/ora.
Abciximab Bolus de 0,25 mg/kg iv, urmat de 0,125 pg/kg/min pe Se va tine cont de | Se va tine cont de
injectomat (maxim 10 pg/kg/min). riscul de sangerare | riscul de singerare
Epifibatide Bolus de 180 pg/kg iv, urmat de 2 pg/kg/min pe Nu este Nu este
injectomat, maxim 18 ore. recomandat recomandat
Se va reduce doza la | pg/kg/min pe injectomat in caz ca
eRFG <50 ml/min/ 1,73 m2.
Tirofiban Bolus de 25 pg/kg iv, urmat de 0,15 pg/kg/min pe Se vareduce rata | Nu este
injectomat. pe injectomat cu recomandat

APTT = timpul partial de tromboplastina activate; BRC = boala renala cronica; e RFG = rata estimata de flitrare glomerulard; GP = glicopro-
teina; Ul = unitdti internationale; i.v. = intravenous; sc = subcutan; HNF = heparina nefractionata.
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Managementul hiperglicemiei

Recomandari

Nivel®

Se recomanda evaluarea statusului glicemic al tuturor pacientilor inca de la internare, se recomanda
monitorizrea valorilor glicemice la pacientii cunoscuti cu diabet zaharat si la toti acei pacienti care
prezinta hiperglicemie la internare (valori de peste |l,I mmol/l sau peste 200 mg/dl).

Functia renald ar trebui monitorizatd pentru minim 3 zile postcoronarografie/ PCl la toti pacientii in
tratament cu metformin sau inhibitori de SGLT 2.

Se indica tratament hipoglicemiant tuturor pacientilor cu SCA cu valori glicemice 210 mmol/l (180
mg/dl); ar trebui evitata hipoglicemia (definita ca glicemie <39 mmol/l sau <70 mg/dI).

In faza acuta, la pacientii diabetici cu multe comorbiditati, cu istoric indelungat de diabet, varstnici
sau care asociaza boald cardiacd avansata, ar trebui urmarite tinte mai putin stricte de control al
valorilor glicemice.

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST.
* clasd de recomandare;
® nivel de evidenta.

5.2 Evaluarea riscului

5.2.1 Evaluarea clinica

Evaluarea riscului pe termen scurt ar trebui facuta preco-
ce la toti pacientii cu STEMI, apreciind marimea infarctu-

5.2.2 Rolul imagisticii non-invazive in
managementul si stratificarea riscului

Ecocardiografia de rutind dupda PCI este recomandatd
pentru a evalua functia VS in repaus, la fel ca si functia
VD si a valvelor, pentru a exclude complicatiile mecanice
precoce post-infarct si trombi in VS.

lui, raspunsul la terapia de reperfuzie, prezenta markeri-
lor clinici de evolutie nefavorabila ulterioara.

Sumarul indicatiilor pentru testarea imagistica si de stres la pacientii cu STEMI

Recomandari

Nivel®

| Clasa?

La prezentare

Ecocardiografia de urgenta este indicata la pacientii cu soc cardiogen sau instabili hemodinamic sau
la care se suspecteaza complicatii mecanice, evitind amanarea coronarografiei.

Acolo unde diagnosticul de STEMI este incert, ecocardiografia poate fi efectuata inaintea
coronarografiei.

Nu se recomanda ecocardiografie de rutina, daca aceasta intarzie coronarografia.
Angio-CT-ul coronarian nu este recomandat.

in timpul spitalizarii (post-PCl primar)

Se recomanda ecocardiografia de rutina pentru evaluarea functiei VS, VD, depistarea complicatiilor
mecanice sau a trombozei intracavitare.

Pacientii instabili trebuie evaluati ecocardiografic de urgenta.

Daca ecocardiografia este suboptimald/neconcludenta se recomanda o metoda imagistica
alternativa (preferabil RMN).

Ecocardiografia de stres, RMN-ul, PET-CT-ul sau SPECT pot fi utilizate in evaluarea ischemie/
viabilitatii miocardice, inclusiv la pacientii cu boald coronariana multivasculara.

La externare

Reevaluarea ecocardiografica a tuturor pacientilor cu FEVS <40%, la 4-6 saptamani de la
revascularizare, dupa tratament medical optimal, pentru a stabili indicatia de ICD pentru preventia
primara.

Daca ecocardiografia este neconcludenta sau suboptimala, se recomanda RMN-ul pentru
aprecierea functiei sistolice VS.

RMN = rezonanta magnetica nucleara; CT = computer tomograf; ICD = defibrilator intern; VS = ventricul stang; VD = ventricul drept; STEMI
= infarct miocardic cu supradenivelare de ST; PCI = interventie coronariana percutana; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT =

computer tomograf cu emisie de fotoni.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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6. Tratamentul pe termen
lung al infarctului miocardic
cu supradenivelare de
segment ST

6.1 Modificarea stilului de viat,:i
§i controlul factorilor de risc

cardiovascular

Modificarea stilului de viatd consta in renuntarea la fu-
mat, controlul strict al valorilor tensionale, controlul
greutatii, sfaturi de nutritie, incurajarea efortului fizic.

Modificarea stilului de viata dupa STEMI

Aderenta scazuta la tratament este o importanta bariera
in atingerea tintelor optime de tratament si este asoci-
ata cu evolutie negativa. Urmarirea precarid in perioada
imediat urmatoare externarii favorizeaza non-aderenta
pe termen scurt si lung. Personalul medical si pacientii
trebuie sa fie constienti de aceste provocari si sa opti-
mizeze comunicarea prin furnizarea de informatii clare,
regimuri de tratament clare, sa tinteasca spre impartirea
deciziilor, si sa implementeze monitorizarea repetata si
feed-back-ul. Tratamentul dublu antiagregant plachetar,
care combina aspirina si un inhibitor de P2Y|, (prasugrel,
ticagrelor sau clopidogrel), este recomandat tuturor pa-
cientilor cu STEMI, tratati cu angioplastie primara sau cu
tromboliza urmata de PCI. Pacientii care au fost tratati
cu fibrinoliza, fara PCI de salvare sau cei nereperfuzati, ar
trebui sa primeasca DAPT pentru o lund, dar preferabil
pentru 12 luni.

Recomandari

Ar trebui identificati toti fumatorii, care sa fie consiliati pentru a se lasa de fumat, oferindu-le
psihoterapie, terapie de subtitutie cu nicotind, vareniclina, bupoprion, singure sau in combinatie.

Se recomanda participarea la un program de reabilitare cardiaca.

renuntarea la fumat.

Toate spitalele care ingrijesc pacienti cu STEMI ar trebui sa aiba un protocol care sa asiste

tratament.

Pentru a creste aderenta la medicatie, ar putea fi utilizate comprimate unice cu combinatii fixe de

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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6.2 Interventiile farmacologice

Strategia antitrombotica pe termen lung in STEMI

Recomandari

Este indicat tratamentul antiagregant plachetar cu doze mici de aspirina (75-100 mg).

Dubla antigragare pachetara constand in aspirina si prasugrel sau ticagrelor (sau clopidogrel acolo
unde prasugrelul sau ticagrelorul sunt contraindicate sau nu sunt disponibile), este recomandata
timp de 12 luni, dacd nu exista contraindicatii (risc excesiv de sangerare).

Un IPP este recomandat toturor pacientilor cu risc inalt de singerare, aflati in tratament cu DAPT.

Acolo unde tratamentul anticoagulant este indicat, un anticoagulant oral trebuie asociat
tratamentului antiplachetar.

Tratamentul cu inhibitori de P2Y,, poate fi intrerupt dupa 6 luni la pacientii cu risc crescut de
complicatii hemoragice majore.

Pacientii cu STEMI la care s-a facut angioplastie cu implantare de stent, care au indicatie de
tratament anticoagulant oral, sunt candidati pentru tripla terapie pe o perioada de -6 luni (in
functie de balanta dintre riscul de sangerare vs riscul ischemic).

Tratamentul DAPT trebuie prescris pentru 12 luni si la pacientii care nu au fost tratati
interventional, daca nu exista contraindicatii (risc excesiv de sdngerare).

Pacientii la care se vizualizeaza tromb intracavitar trebuie tratati cu anticoagulant oral pana la 6 luni,
duratd ce va fi ghidata de imagistica in dinamica.

Tratamentul dublu antigregant cu aspirina si ticagrelor in doze de 60 mg * 2/zi dincolo de primele
12 luni, pana la 3 ani, poate fi propus pacientilor care au tolerat bine DAPT si care au risc scazut de
sangerare, dar risc ischemic crescut.

Pacientii care primesc clopidogrel si aspirind, care au risc scazut de singerare, ar putea fi tratati cu
rivaroxaban in doze de 2,5 mg x 2/zi.

Nu se recomanda utilizarea de ticagrelor sau prasugrel in asociere cu aspirina si anticoagulant oral,
ca §i componenta a triplei terapii.

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST; BCl = boald cardiaca ischemica; DAPT = dublu antigregant plachetar; RFG = rata de
flitrare glomerulara; VS = ventricul sting; IPP = inhibitor de pompa de protoni; IM = infarct miocardic.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evident3;

¢ Istoric de sdngerare, tratament anticoagulant oral concomitent, tratament cronic cu antiinflamatoare non-steroidiene/ corticoterapie, si 2
sau mai multe dintre: varsta peste 65 de ani, dispepsie, boala de reflux gastroesofagian, infectie cu H. pylori sau consumul de alcool.

4 Anticoagulant oral, aspirind si clopidogrel.

¢ Definit ca varsta >50 de ani, si cel putin un alt factor de risc: varsta peste 65 de ani, diabetul zaharat tip |l medicat, istoric de IM (altul decat
cel actual), boala cardiaca multivasculard, boala renala cronicd (RFG <60 ml/min/1,73 m?).
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Tratamentul la pacientii cu STEMI in faza acuta, subacuta si pe termen lung: beta-blocante, inhibitori
de enzima de conversie ai angiotensinei, blocanti de receptor de angiotensina Il, antagonisti de receptor
mineralocorticoid, hipolipemiant

Nivel®

Recomandari | Clasa®

Beta-blocante

Tratamentul oral este recomandat la pacientii cu insuficienta cardiaca si/sau FEVS <40%, daca nu
exista contraindicatii.

Administrarea de betablocante iv se ia in considerare in faza acuta a STEMI, la pacientii propusi
pentru angioplastie primara, fara contraindicatii, fira semne de insuficienta cardiaca si cu valori
TAs >120 mmHg.

Tratamentul oral cu beta-blocante ar trebui considerat pe termen lung la toti pacientii cu STEMI
care nu prezinta contraindicatii.

Beta-blocantele sunt contraindicate la pacientii hipotensivi, cu insuficientd cardiaca acuta, bloc AV
sau bradicardie severa.

Hipolipemiantele

Este recomandabila administrarea in doza mare, inca din faza acuta“, daca nu exista contraindicatii
si mentinerea sa pe termen lung.

Tinta terapeutica este o valoare a LDL-C de sub 1,8 mmol/l (70 mg/dl) sau reducerea cu cel putin
50% a concentratiei initiale pentru LDL-C intre 1,8 si 3,5 mmol/l (70-135 mg/dl).

Se recomanda determinarea pe cit de repede posibil in cursul spitalizarii pentru STEMI a profilului
lipidic.

La pacientii care nu obtin o valoare a LDL-C <I,8 mmol/l (70 mg/dl) sub tratament intesiv cu
statind si care continua sa prezinte risc crescut, ar putea fi tratati si cu alte clase de hipolipemiante.

Inhibitorii de enzima de conversie ai angiotensinei/ blocantii de receptor de angiotensina Il

IECA sunt recomandati la toti pacientii cu STEMI in primele 24 de ore care asociaza insuficienta
cardiaca, disfunctie ventriculara stanga, diabet zaharat sau infarct miocardic anterior.

O alternativa la IECA la pacientii cu STEMI si FEVS scazuta sau insuficienta cardiaca, in special cei
intoleranti la IECA, sunt blocantii de receptor de angiotensina I, preferabil valsartanul.

IECA ar trebui considerati la toti pacientii cu STEMI, care nu prezinta contraindicatii.

Antagonistii de mineralocorticoizi

Diureticile economisitoare de potasiu sunt recomandate la pacientii cu FEVS <40% si insuficienta
cardiaca sau diabet zaharat, care primesc deja IECA si betablocant, cu conditia sa nu prezinte
disfunctie renala sau hiperpotasemie.

AV = atrioventricular; IECA = inhibitor de enzima de conversie ai angiotensinei; LDL-C = LDL colesterol; FEVS = fractie de ejectie ventriculara
stangd; TAs = tensiune arteriald sistolicd; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Statina in dozd mare, definita ca atorvastatina in doze de 40-80 mg sau rosuvastatina in doze de 20-40 mg.
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Figura 5 Strategii de management ale pacientilor cu STEMI, tratati interventional. IECA = inhibitor de enzima de conversie
a angiotensinei; DAPT = dubla antiagregare plachetara; DES = stent farmacologic activ; ECG = electrocardiograma; Eco =
ecocardiografie; IC = insuficienta cardiaca; i.v. = intravenos; FEVS = functie sistolica vetriculard stanga; PCI = interventie
coronariana percutani STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

' Doze de incédrcare de aspirini: 150-300 mg (mastlcablla) sau 75-250 mg iv (la pacienti care nu primeau anterior aspirina);

2 Doze de incircare de prasugrel: 60 mg. Doze de incircare de ticagrelor: 180 mg. in cazul in care prasugrelul si ticagrelorul
sunt contraindicate sau indisponibile, se va face incarcare cu clopidogrel in doze de 600 mg;

* Abord femural daci interventionistul nu are experienta cu abordul radial;

* Enoxaparina si bivalirudina — alternative pentru heparina nefractionata (clasi Il a A);

®* Doze de mentinere pentru aspirind de 75-100 mg;

¢ Doze de mentinere pentru prasugrel de 10 mg o data pe zi. Doze de metinere pentru ticagrelor de 90 mg de 2x/zi. in cazul
in care prasugrelul/tlcagrelorul sunt contrainidicate, se indica clopidogrel in doze de 75 mg o data pe zi;

* Fereastra optima de timp pana la PCl este de 90 de minute, respectiv 60 de minute pentru pacientii care se prezinta direct
intr-un centru cu facilititi de PCI;

® Pacientii care au risc ischemic crescut si care au tolerat bine tratamentul DAPT, fard complicatii hemoragice, ar putea
primi aspirina + ticagrelor in doze de 60 mg de 2x/zi pana la 36 de luni.
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Figura 6 Strategii de management al pacientilor cu STEMI, trombolizati, cu criterii de reperfuzie. IECA = inhibitor de

©ESC 2017

enzima de conversie a angiotensinei; DAPT = dubla antiagregare plachetara; DES = stent acoperit cu substanta activa; ECG

= electrocardiograma; Eco = ecocardiografie; IC = insuficienta cardiaca; i.v. = intravenos; FEVS = functie sistolica vetriculara
stanga; PCl = interventie coronariand percutana; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
" Doze de enoxaparina: bolus de 30 mg i.v., urmat de doze de | mg/kg subcutan o dati la 12 ore (doze ajustate la pacientii cu
varsta >75 de ani sau cu disfunctie renala, conform cu Tabelul 9);
2 Doze de incarcare de aspirind: 150-300 mg (masticabild) sau 75-250 mg i.v. (la pacienti care nu primeau anterior aspirina);

* Doze de incarcare pentru clopidogrel de 300 mg (75 mg la pacienti mai in varsta de 75 de ani);

* Doze de mentinere pentru aspirind de 75-100 mg;
* Doze de mentinere pentru clopidogrel de 75 mg;

¢ La pacientii revascularizati interventional dupa reperfuzie farmacologica, se poate lua in considerare inlocuirea
clopidogrelului cu ticagrelor sau prasugrel, la 48 de ore de la fibrinoliza.
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7. Complicatiile secundare
STEMI

Recomandari pentru managementul disfunctiei ventriculare stangi si al insuficientei cardice acute la
pacientii cu STEMI

Recomandari

Terapia cu IECA (sau daca nu este tolerat, sartan) este indicata imediat ce pacientul este stabil
hemodinamic pentru toti pacientii la care se evidentiazd FEVS <40% si/sau insuficienta cardiaca
pentru a reduce riscul de spitalizare si deces.

Terapia cu beta-blocant este indicata la pacientii cu FEVS <40% si/sau insuficientd cardiacd dupa
stabilizare, pentru a reduce riscul de deces, IM recurent si spitalizari pentru insuficientd cardiaca.

Un antagonist de receptor mineralocorticoid este recomandat la pacientii cu insuficienta cardiaca
si FEVS <40% fara insuficienta renald severa sau hipopotasemie pentru a reduce riscul de spitalizari
de cauza cardiaca si deces.

Diureticele de ansa sunt recomandate pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta si simptome/semne
de supraincircare lichidiand pentru a imbunitati simptomatologia.

Nitratii sunt recomandati la pacientii cu insuficienta cardiaca simptomatica si cu TAS >90 mmHg
pentru a reduce simptomele si congestia.

Oxigenoterapia este indicata pacientilor cu edem pulmonar si SaO, <90% pentru a mentine
saturatia >95%.

Intubarea oro-traheala este indicata pacientilor cu insuficienta respiratorie sau epuizare, care
conduc la hipoxemie, hipercapnie, sau acidoza si daca ventilarea non-invaziva nu este tolerata.

Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva (presiune pozitiva continua, presiune pozitiva bifazica)
ar trebui considerate la pacientii cu degradare respiratorie (frecventa respiratorie >25 resp/min,
Sa0, <90%) fara hipotensiune.

Nitrati intravenos sau nitroprusiat de sodiu ar putea fi considerate la pacientii cu insuficicienta
cardiaca si TAS crescuta pentru a controla tensiunea arteriala si a ameliora simptomele.

Opiaceele ar putea fi luate in considerare pentru a ameliora dispneea si anxietatea la pacientii cu
edem pulmonar si dispnee severa. Functia respiratorie ar trebui monitorizata.

Agentii inotropi pozitivi ar putea fi luati in considerare la pacientii cu insuficientd cardiacd severa
cu hipotensiune refractara la terapia medicald standard.

IECA = inhibitori de enzima de conversie ai angiotensinei |l; TAS = tensiunea arteriala sistolica; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang;
Sa0, = saturatia in oxigen a sangelui arterial.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Recomandari pentru managementul socului cardiogenic in STEMI

Recomandari Nivel®

PCl de urgenta este indicata la pacientii cu soc cardiogen daca anatomia coronariana este potrivita.
Daca anatomia coronariana nu este potrivita pentru PCl, sau PCl-ul a esuat, by-pass-ul aorto-
coronarian de urgenta este indicat.

Monitorizarea presiunii arteriale invaziv cu o linie arteriald este indicata.

Ecocardiografia Doppler in urgenta este indicatd pentru a evalua functiile sistolica si valvulara,
presarcina si a detecta complicatiile mecanice.

Este indicat ca in cazul complicatiilor mecanice, acestea sa fie tratate cat mai rapid posibil, dupa
discutiile in cadrul Echipei Inimii.

Oxigenul/suportul respirator mecanic sunt indicate conform gazomtriei sangvine.

Fibrinoliza ar trebui luata in considerare la pacientii care se prezinta cu soc cardiogen daca
revascularizarea percutana nu este disponibila in cadrul primelor 120 de minute de la diagnosticul
de STEMI si daca au fost excluse complicatiile mecanice.

Revascularizarea completa in cadrul procedurii initiale ar trebui luata in considerare pentru
pacientii care se prezinta in soc cardiogen.

Balonul intraaortic de contrapulsatie ar trebui luat in considerare pentru pacientii instabili
hemodinamic sau cu soc din cauza complicatiilor mecanice.

Evaluarea hemodinamica cu cateter pulmonar arterial ar putea fi luata in considerare pentru
confirmarea diagnosticului si ghidarea terapiei.

Ultrafiltrarea ar putea fi luatd in considerare pentru pacientii cu congestie refractara, la care
esueaza terapia bazata pe diuretice.

Agentii inotropi pozitivi ar putea fi luati in considerare pentru stabilizarea hemodinamica.

Suportul mecanic pe termen scurt ar putea fi luat in considerare la pacientii cu soc refractar.

Balonul de contrapulsie intraaortic de rutina nu este indicat.

PCI = percutaneous coronary intervention (revascularizare coronariana percutand); STEMI = ST elevation myocardial infarction (infarct miocardic
cu supradenivelare de segment ST).

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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7.1 Aritmiile si tulburarile de
conducere in faza acuta

Recomandari pentru tratamentul fibrilagiei atriale

Nivel®

Recomandari | Clasa®

Controlul frecventei fibrilatiei atriale in faza acuta

Daca este necesar, beta-blocantele i.v. sunt indicate pentru controlul frecventei, dar fara semne
clinice de insuficienta cardiaca acuta sau hipotensiune.

Amiodarona iv. este indicata pentru controlul frecventei in prezenta insuficientei cardiace acute
coexistente, dar fard hipotensiune.

Compusii digitalici i.v. ar trebui luati in considerare pentru controlul frecventei daca este necesar,
in prezenta insuficientei cardiace acute si a hipotensiunii.

Cardioversia

Conversia electricd de urgenta este indicatd cand controlul adecvat al frecventei nu poate fi realizat
prompt cu agenti farmacologici la pacientii cu fibrilatie atriala si ischemie in evolutie, compromitere
hemodinamica severa sau insuficienta cardiaca.

Amiodarona i.v. este indicata pentru a facilita conversia electrica si/sau pentru a scadea riscul de
recurenta precoce al fibrilatiei atriale dupa conversia electrica la pacientii instabili cu debut recent
al fibrilatiei atriale.

La pacientii cu fibrilatie atriald documentata de novo in timpul fazei acute din STEMI, anticoagularea
orala pe termen lung ar trebui luata in considerare in functie de scorul CHA,DS,-VASc, in asociere
cu terapia antiagreganta plachetara.

Digoxinul este ineficient in conversia la ritm sinusal a fibrilatiei atriale cu debut recent si nu este
indicat pentru controlul ritmului.

Blocantele canalelor de calciu si beta-blocantele, inclusiv sotalolul sunt ineficiente in conversia la
ritm sinusal a fibrilatiei atriale cu debut recent.

Tratamentul profilactic cu antiaritmice pentru a preveni fibrilatia atriala nu este indicat.

STEMI = ST elevation myocardial infarction (infarct miocardic cu supradenivelare de segment STs); CHA,DS,-VASc = insuficienta cardiacd, Varsta
275 (dublat), Diabet, Stroke (dublat), boala VASculara, Varsta 65-74 de ani si sex (feminin).

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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Recomandari pentru tratamentul tahicardiilor ventriculare si a tulburarilor de conducere in faza acuta

Recomandari

Tratamentul cu beta-blocante i.v. este indicat pentru pacientii cu TV polimorf si/sau FV, doar daca
nu este contraindicat.

Revascularizarea completa si rapida este recomandat pentru a trata ischemia miocardica ce poate
fi prezenta la pacientii cu TV recurent si/sau FV.

Amiodarona i.v. este recomandata pentru tratamentul TV polimorf recurent.

Corectia dezechilibrelor electrolitice (in special hipopotasemia sau hipomagneziemia) este
recomandata la pacientii cu TV si/sau FV.

In caz de bradicardie sinusala cu intoleranta hemodinamica sau bloc atrio-ventricular de grad inalt fara
ritm de scapare stabil:

Tratamentul cronotropic pozitiv (noradrenalina, vasopresina, si/sau atropina) este indicat.

Stimularea temporara este indicatd in cazul absentei raspunsului la terapia cronotropa pozitiva.

Angiografia de urgenta cu scopul revascularizarii este indicata daca pacientul nu a primit deja,
terapie de revascularizare.

Amiodarona i.v. ar trebui luata in considerare pentru TV recurent cu intolerantd hemodinamica in
ciuda cardioversiei electrice repetate.

Oprirea tahicardiei prin stimulare percutana si/sau suprastimulare ar trebui luate in considerare
daca TV nu poate fi controlat prin cardioversie electrica repetata.

Ablatia percutana cu radiofrecventa intr-un centru specializat, urmata de implantarea unui
defibrilator, ar trebui luata in considerare la pacientii cu TV recurent, FV, sau furtuna electrica, in
ciuda revascularizarii complete si a terapiei optimale.

TV-ul recurent cu degradare hemodinamica, in ciuda cardioversiei electrice repetate ar putea
fi tratata cu lidocaina daca beta-blocantele, amiodarona si suprastimularea nu sunt eficiente/
aplicabile.

Tratamentul profilactic cu antiaritmice nu este indicat si poate fi chiar daunator.

Tahicardiile ventriculare asimptomatice sau irelevante hemodinamic nu ar trebui tratate cu
medicamente antiaritmice.

TV = tahicardie ventriculara; FV = fibrilatie ventriculara.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Tratamentul pe termen lung al tahicardiilor ventriculare si evaluarea riscului de moarte cardiaca subita

Recomandari

Implantarea defibrilatorului este recomandata pentru a reduce riscul de moarte cardiaca subita
pacientilor cu insuficientd cardiaca (clasa NYHA II-1ll) si FEVS<35% in ciuda terapiei optimale >3
luni si la 2 de 6 saptamani dupa infarctul miocardic, care ne asteptam sa supravietuiasca mai mult
de | an cu un status functional bun.

Implantarea defibrilatorului sau utilizarea temporara a unui defibrilator extern portabil ar
putea fi luate in considerare la <40 de zile dupa infarctul miocardic pentru pacientii selectionati
(revascularizare incompleta, disfunctia preexistenta a FEVS, aparitia aritmiilor la >48 h de la
debutul STEMI, TV polimorf sau FV).

TV = tahicardie ventriculara; FV = fibrilatie ventriculara; NYHA = New York Heart Association; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang;
STEMI = ST elevation myocardial infarction.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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8. Infarctul miocardic cu
artere coronare epicardice
non-obstructive

La 1-14% dintre pacientii cu infarct miocardic se consta-
ta absenta bolii coronariene obstructive. Demonstrarea
bolii arteriale coronariene non-obstructive (<50% ste-
noza) la un pacient care prezinta simptome sugestive de
ischemie si supradenivelare de segment ST sau echivalent

nu exclude etiologia aterotrombotica. MINOCA este un
diagnostic de lucru si ar trebui sa conduca medicul curant
catre investigarea cauzelor subiacente.

Identificarea cauzelor subiacente de MINOCA trebu-
ie sa conduca spre strategii de tratament specifice. Desi
evolutia pacientilor cu MINOCA depinde in principal de
cauza subiacenta, prognosticul global este important, cu
o mortalitate la | an de 3,5%.

Tabel 10. Criteriile de diagnostic pentru infarctul miocardic cu artere coronare non-obstructive (adaptat

dupa Agewall si colab.'?)

Diagnosticul de MINOCA este facut imediat dupa coronarografie la pacientul care prezinta manifestari
compatibile cu IMA, cum este detaliat de urmatoarele criterii:

(1) Criteriile universale de IMA.

infarctului.

(2) Artere coronare non-obstructive la coronarografie, definite ca nicio stenoza 250% in orice artera asociata

(3) Nicio cauza specifica clara pentru prezentare in urgenta.

MINOCA = myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries (infarct miocardic cu artere coronare epicardice cu leziuni non-obstruc-

tive); IMA = infarct miocardic acut.

9. Evaluarea calitigii
serviciilor medicale

Este indicat ca retelele de STEMI si componentele indi-
viduale sa stabileasca indicatori masurabili ai calitatii, sis-
teme care sa masoare si sa compare acesti indicatori, sa
realizeze audituri de rutina si sa implementeze strategii
care sa confirme ca fiecare pacient cu STEMI primeste
cel mai bun tratament posibil in concordanta cu standar-
dele acceptate si are cea mai buna evolutie posibila (vezi
addenda web). Indicatorii de calitate intentioneaza sa ma-
soare si sa compare calitatea furnizarii serviciilor medi-
cale si sd serveasca in scop de fundatie pentru initiativele
de crestere a calitatii.
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STEMI SUSPECTAT
INVESTIGARE IN FAZA ACUTA

<—| Coronarografie de urgenta '—> Fard stenoza coronard 250%
+ indeplinirea criteriilor

universale de IMA

| Stenozi coronariand 250%

| Tratat ca STEMI |

L

| Evaluarea cineticii parietale a VS in urgentd (Eco/ventriculografie)

( DIAGNOSTICUL SUSPECTAT $I TESTE DIAGNOSTICE ADITIONALE )

Non-invazive Invazive
EcoTT Biopsia endomiocardica
(revirsat pericardic) (miocarditd)

Miocardita RMN

(miocarditd?, pericarditd)

Eco TT (tulburidri de cinetica IVUS/OCT (disectia/
A parietald; sursd embolica) eroziunea plicii de aterom)
rt:riec;:.)é‘?c :7re RMN (infarct mic) Testul la Ach/ergonovina
mlclr?ovascular) EcoTE/bule sau substanti de (spasm)
contrast (foramen ovale patent, Ghid de presiune/Doppler
defect de sept atrial) (disfunctia microvasculara)
o EcoTT
Boala RMN
miocardicd (Takotsubo, altele)
. D-dimeri (embolie pulmonard)
EmbOIlev CT (embolie pulmonari
ulmonara P
P Screeningul trombofiliilor
Dezechilibru Teste de sange
disponibil/cerere A .
~IMA tip 2 Investigatii extracardiace

©ESC 2017

Figura 7 Diagrama cu testele diagnostice in MINOCA. RMN = rezonanta magnetica nucleara; IVUS = intravascular
ultrasound (ecografie intravasculara); VS = ventriculul sting; MINOCA = myocardial infarction with non-obstructed coronary
artery; OCT = optical coeherence tomography (tomografie de coerenta opticd); STEMI = ST elevation myocardial infarction;

Eco TE = ecografie trans-esofagiand; Eco TT = ecografie trans-toracica; Sindromul Takotsubo nu poate fi diagnosticat

cu certitudine in faza acuta deoarece definitia necesita evaluare imagistica periodica pentru a documenta recuperarea
functiei ventriculului stang. IVUS si OCT, in mod frecvent arata mai multe placi de aterom decat cele apreciate prin
angiografie. Acestea cresc sensibilitatea pentru disectii. Daca imagistica coronariana trebuie realizatd, este bine ca aceasta
sa se realizeze la momentul cateterismului cardiac, dupa coronarografie. Pacientii ar trebui instiintati despre informatiile
aditionale pe care aceste teste le pot furniza si cresterea mica a riscului asociat cu imagistica intracoronariana.

| o Testele provocative pentru spasmul coronarian ar trebui luate in considerare la pacienti selectionati, cu infarct
miocardic recent si cu suspiciune de angina vaso-spastica. Manevrele provocatorii trebuie mereu efectuate de specialisti cu
experienta si nu chiar, in faza acuta a STEMI.

2 e Miocardita suspectata clinic pe baza criteriilor a Grupului de Lucru ESC = fira stenoza 250% si pattern non-ischemic la
RMN. Diagnosticul clar de miocardita conform aceluiasi Grup de Lucru = fara stenoza 250% plus conformarea prin biopsie
endomicardica (histologie, imunohistologie, tehnici de polimerizare in lant pentru a detecta genomul agentului infectios, in
principal virusuri).
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Tabel I1. Indicatori de calitate

Tipul indicatorului si
procesul

Indicator de calitate

Masuri structurale
(organizarea)

I) Centrul ar trebui sa fie parte a unei retele special dezvoltate pentru tratamentul rapid
si eficient al pacientilor cu STEMI si sa aiba protocoale care sa acopere urmatoarele
puncte:

e Un telefon unic de urgenta pentru contactul cu sistemul medical de urgenta

e Interpretarea pre-spital a ECG-ului pentru diagnostic si decizie in vederea
transferului imediat catre centru PCI

o Activarea pre-spital a laboratorului de cateterism

e Transport (ambulanta/elicopter) echipat cu defibrilatoare

2) Timpii cheie pana la reperfuzie sunt inregistrati in mod sistematic si periodic revazuti
pentru evaluarea performantelor centrului si a retelelor de pacienti

Performanta masurilor
pentru terapia de
reperfuzie

I)Proportia pacientilor cu STEMI sositi in primele 12 ore care primesc terapie de
reperfuzie.
2)Proportia pacientilor cu terapie de reperfuzie in timpul recomandat, definita ca:
e Pentru pacientii evaluati pre-spital:
- <90 de minute de la diagnosticul de STEMI pana la traversarea ghidului in artera
incriminata, pentru reperfuzia prin PCl;
- <10 de minute de la diagnosticul de STEMI la bolusul de trombolitic pentru
reperfuzia prin fibrinoliza.
e Pentru pacientii internati in centrele PCl:
- <60 de minute de la diagnosticul de STEMI pana la trecerea ghidului in artera
incriminata pentru reperfuzia prin PCI.
e Pentru pacientii transferati:
- <120 de minute de la diagnosticul de STEMI pana la trecerea ghidului in artera
incriminata pentru reperfuzia prin PCI;
- <30 de minute de la intrare/iesire pe usa pentru pacientii care se prezinta intr-un
centru non-PCI (in trecere catre un centru PCI).

Performanta masurilor
pentru evaluarea riscului
in spital

I)Proportia de pacienti care au FEVS evaluata inainte de externare.

Performanta
mijloacelor de terapie
antitrombotica in spital

I)Proportia de pacienti fard o contraindicatie clard si documentata pentru aspirina si/sau
un inhibitor de P2Y),, externati cu DAPT.

Performanta mijloacelor
de tratament la
externare si consiliere

I)Proportia de pacienti fard o contraindicatie, cu statind prescrisa la externare.

2)Proportia de pacienti cu FEVS <40% sau date clinice de insuficienta cardiaca si fara
contraindicatii cu un beta-blocant prescris la externare.

3)Proportia de pacienti cu FEVS <40% sau date clinice de insuficienta cardiaca si fara
contraindicatii cu un IECA (sau blocant al receptorilor de angiotensina Il, daca nu este
tolerat) prescris la externare.

4)Proportia de pacienti care au renuntat la fumat prin consiliere/sau au fost sfatuiti, la
externare.

5)Proportia de pacienti fara contraindicatii inclusi in programe de preventie secundara /
reabilitare cardiaca la externare.

Evolutia raportata de
pacient

o Capacitatea programului de a obtine feedback in privinta experientei pacientului si in

privinta calitatii informatiilor pe care le-a primit, incluzind urmatoarele puncte:

- Controlul anginei;

- Explicatiile date de medici si asistente (despre boala, riscul/beneficiul tratamentului
la externare, urmarirea pe termen lung);

- Informatiile la externare privind modul de actionare in cazul recurentei simptomelor
si recomandarea de a urma programe de reabilitare (inclusiv renuntatul la fumat si
consiliere a regimului alimentar).

Masuri de urmarire a
evolutiei

I)Mortalitatea ajustata la 30 de zile (ex. scorul de risc GRACE ajustat).
2)Rata de reinternare ajustata la 30 de zile.

Indicatori compoziti
ai calitagii bazati pe
oportunitatea terapei

o Proportia de pacienti cu FEVS >40% fara dovezi de insuficienta cardiaca care primesc
la externare doze mici de aspirina, inhibitori de P2Y), si statina in dozd mare;

e Proportia de pacienti cu FEVS <40% si/sau insuficienta cardiaca ce primesc la
externare doza mica de aspirind, inhibitor de P2Y),, statind in doza mare, IECA (sau
blocant de receptor ai angiotensinei Il) si un beta-blocant.

IECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei ll; DAPT = dual antiplatelet therapy (terapie antiplachetara duald); ECG = electrocardio-
grama; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; PCI = percutaneous coronary intervention;
STEMI = ST elevation myocardial infarction.
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I. Tabele ESC legate de recomandari si nivele de dovada

Tabel I: Clase de recomandari

l

Clasele de
ec di

Formularea sugerata
u folosire

Dovezi contradictorii si/sau divergente de opinie legate

Ar trebui consideratd.

R de utilitatea/eficienta tratamentului sau a procedurii
Clasa lla Puterea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitdtiil
eficacitatii.
Clasa llb

opinii.

Utilitatealeficacitatea este mai putin bine stabilitd de dovezil Poate fi consideratd.

Tabel 2: Nivele de dovezi

Nivel de dovezi A

Nivel de dovezi B Bats provenite Sint
randomizate

iilor expertilor si/sau a studiilor mici, retrospective, registre

Nivel de dovezi C Convergenta op

2. Introducere

De la publicarea versiunii precedente a ghidului de mana-
gement al valvulopatiilor in 2012, s-au acumulat un numar
semnificativ de dovezi, in special in ceea ce priveste in-
terventiile percutane si de stratificare a riscului in relatie
cu alegerea momentului operator, ceea ce a dus la publi-
carea prezentei actualizari. Acest ghid se concentreaza
pe valvulopatiile dobandite si este orientat spre manage-
ment si tratament. Nu abordeaza endocardita sau valvu-
lopatiile congenitale, ce includ valvulopatiile pulmonare,
aceste subiecte fiind dezbdtute in ghidurile ESC dedicate,
deja publicate.

3. Comentarii generale

Scopurile evaluarii pacientilor cu valvulopatii sunt acelea
de a diagnostica, cuantifica si identifica mecanismul valvu-
lopatiei, precum si consecintele sale. Deciziile in privinta
interventiei ar trebui luate in cadrul unei ,,Echipe a Inimii”
(Heart Team) cu experienta in tratamentul valvulopatii-
lor, ce include cardiologi, chirurgi cardiaci, specialisti in
imagistica, anestezisti si, la nevoie, medici generalisti, ge-

riatrii, precum si specialisti in insuficienta cardiaca, elec-
trofiziologie sau terapie intensiva. Abordarea prin ,,Echi-
pa Inimii” este recomandata in special in cazul pacientilor
la risc inalt, dar si in cazul altor tipuri de pacienti, cum
sunt pacientii asimptomatici, unde evaluarea posibilititii
repararii valvulare reprezintd un element cheie in luarea
deciziei de tratament. Intrebirile esentiale in evaluarea
unui pacient cu valvulopatie propus pentru interventie
sunt sumarizate in Tabelul 3.

3.1 Evaluarea pacientului

Evaluarea precisa a istoricului pacientului, a simptomelor,
precum si un examen fizic riguros, in special prin auscul-
tatie si prin identificarea semnelor de insuficienta car-
diaca, sunt esentiale pentru diagnosticul §i tratamentul
valvulopatiilor. In plus, evaluarea patologiilor extracar-
dice - comorbiditati si stare generala - necesita atentie
sporita. Ecocardiografia reprezinta tehnica cheie pentru
diagnosticul valvulopatiilor si pentru evaluarea etiologiei,
severitatii, mecanismului, consecintelor fiziopatologice
(dimensiunea cavitatilor cordului, functia ventriculars,
presiunea in artera pulmonara) si a prognosticului. Alte
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Tabel 3 Intrebari esentiale in evaluarea
pacientilor pentru interventie valvulara

e Cat de severa este valvulopatia?

e Care este etiologia valvulopatiei?

o Este pacientul simptomatic?

o Existd o legatura intre simptomatologie si boala
valvulara?

o Exista semne prezente la pacientul asimptomatic
care indica un prognostic nefavorabil daca se
intdrzie interventia?

Care este speranta de viata® a pacientului si
calitatea vietii asteptate?

Beneficiile eventuale ale interventiei (versus
evolutia naturala) contrabalanseaza posibilele
riscuri?

e Care este modalitatea optima de tratament?
Interventia chirurgicald de inlocuire valvulara
(proteza metalica sau biologicd), reparare
chirurgicala a valvei sau interventie percutana’

o Sunt resursele locale (experienta locala si
rezultatele pentru o anumita interventie) optime
pentru interventia planificata?

e Care sunt dorintele pacientului?

* Speranta de viata trebuie estimata in functie de varsta, sex, co-
morbiditati si speranta de viata specifica fiecarei tari.

investigatii non-invazive ca testele de stres, RM-ul cardi-
ac, CT, fluoroscopia si biomarkerii sunt complementare,
iar investigatiile invazive efectuate pe langa coronarogra-
fia preoperatorie sunt limitate la situatii in care evaluarea
non-invaziva este neconcludenta.

Criteriile ecocardiografice pentru definirea severitatii
unei stenoze valvulare se regasesc in subcapitolele dedi-
cate, iar cuantificarea severitatii regurgitarilor se rega-
sesc in Tabelul 4. O abordare integrata, folosind criterii
multiple, este foarte recomandata in locul utilizarii unui
parametru unic. Indicatiile coronarografiei sunt sumari-
zate in tabelul ,,Managementul BCI la pacientii cu valvu-
lopatii”).

3.2 Stratificarea riscului

Stratificarea riscului se aplica oricarui tip de interventie
si este necesar pentru punerea in balanta a riscului inter-
ventiei in comparatie cu evolutia naturala preconizata a
bolii valvulare, stand astfel la baza deciziei terapeutice.
Experienta cea mai vasta este legatd de chirurgie si TAVI.
Desi EuroSCORE | supraestimeaza semnificativ morta-
litatea la 30 de zile si ar trebui inlocuit cu varianta mai
precisa, EuroSCORE I, in acest scop, el este totusi pus la
dispozitie Tn acest document pentru comparatie, fiind fo-
losit in multe studii/ registre referitoare la TAVI si ar pu-
tea fi in continuare util pentru identificarea subgrupurilor

de pacienti in ceea ce priveste alegerea tipului de inter-
ventie si estimarea mortalitatii la un an. Ambele scoruri
au insa limitdri majore de ordin practic, prin considerarea
insuficienta a severitatii bolii si neincluzand factori de risc
majori cum ar fi fragilitatea, aorta de portelan, iradierea
toracelui, etc. Rimane esential s3 nu ne bazam exclusiv
pe o valoare data de un scor de risc atunci cand evaluam
pacientii si nici Tn stabilirea indicatiei de interventie si a
tipului acesteia. Speranta de viata a pacientului, calitatea
vietii preconizatd precum si preferintele pacientului ar
trebui luate in considerare la fel ca si resursele si experi-
enta locala. Trebuie luata in calcul i posibila inutilitate a
interventiei la pacientii la care beneficiul post-procedural
este improbabil, mai ales in cazul TAVI si a interventiei
percutane ,edge-to-edge” la nivelul valvei mitrale. Rolul
Echipei Inimii este esential atunci cand se iau in calcul
toate aceste date pentru stabilirea celei mai bune solutii
terapeutice.

3.3 Consideratii speciale la pacientii

varstnici

Mobilitatea scazuta, evaluata prin testul de mers la 6 mi-
nute, si dependenta de terapia cu oxigen sunt cei mai
importanti factori asociati cu mortalitate crescutd dupa
TAVIsi alte terapii pentru bolile valvulare. Asocierea bolii
pulmonare severe, sindromului algic post-operator dato-
rat sternotomiei sau toracotomiei precum si a duratei
prelungite a anesteziei pot contribui la aparitia compli-
catiilor pulmonare la pacientii supusi interventiei chirur-
gicale clasice pentru corectarea valvulopatiilor aortice.
Exista o relatie de cauzalitate intre alterarea functiei re-
nale si mortalitatea crescuta atat in cazul interventiilor
chirurgicale cat si percutane. Afectarea vasculara coro-
nariand, cerebrald cat si periferica au un impact negativ
asupra supravietuirii pe termen scurt si lung.

3.4 Profilaxia endocarditei

Profilaxia antibiotica ar trebui luata in considerare in ca-
zul procedurilor cu risc inalt la pacientii cu proteze val-
vulare, inclusiv cele implantate transcateter sau cu plastii
valvulare folosind materiale sintetice si la cei cu antece-
dente de endocardita infectioasa. Recomandari detaliate
sunt oferite in ghidurile dedicate.

3.5 Profilaxia febrei reumatice

Preventia carditei reumatismale ar trebui sa fie orientata
preferabil catre preventia primului puseu acut de febra
reumatismala. Cheia preventiei primare este tratamentul
antibiotic al anginei faringiene cauzate de Streptococul
de grup A. In cazul pacientilor cu afectare cardiaca re-
umatismald, profilaxia secundarda pe termen lung este
recomandata. Profilaxia pe durata intregii vieti ar trebui
luata in considerare la pacientii cu risc inalt in functie de
severitatea afectarii valvulare si expunerea la Streptoco-
cul de grup A.
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Tabel 4 Criterii ecocardiografice pentru definirea regurgitarii valvulare severe: o abordare integrata
(adaptare dupa Lancellotti et al.)

Calitative

Insuficienta aortica

Insuficienta mitrala

Insuficienta tricuspidiana

Morfologia valvei

Anormala/flail/defect larg
de coaptare

Flail valva/ruptura de muschi
papilar/defect larg de coptare

Anormala/flail/defect larg de
coptare

Jetul regurgitant
(color)

Larg in jeturile centrale,
variabil in jeturile
excentrice®

Jet central foarte larg sau jet
excentric ce adera, tinde spre sau
infisoara peretele posterior al AS

Jet central foarte larg sau jet
excentric ce atinge peretele?

Semnal CW al jetului
regurgitant

Dens

Dens/triunghiular

Dens/triunghiular cu
atingerea precoce a varfului
(varf <2 m/s in RT severa)

Altele

Semicantitative
Vena contracta (mm)

Inversarea fluxului
holodiastolic in aorta
descendentd
(EDV >20 cm/s)

>6

Zona larga de convergenta a
fluxului®

27 (8 pentru biplan)®

27°

Fluxul venos in

Inversarea sistolica a fluxului venos

Inversarea sistolica a fluxului

amonte® pulmonar venos hepatic

Umplere - Unda E dominanta 21,5 m/s? Unda E dominanta 21,5 m/s®

Altele Pressure halfitime <200 | 1VI mitral/ TVI aortic >1.4 Raza PISA >9 mmé
Cantitative Primara Secundard®

EROA (mm?) 230 240 220 240

Volum regurgitant > > > >

(mL/sistola) 260 260 230 245

+dilatarea cavitatilor VS VS/AS VD/AD/vena cava inferioara

CW = Doppler continuu; EDV = vitezi telediastolica; EROA = aria efectiva a orificiului regurgitant; AS = atriu stang; VS = ventricul sting; PISA
= aria izovelocitatii proximale; AD = atriu drept; VD = ventricul drept; TR = insuficienta tricuspidiand; TVI = interval viteza-timp.
* La o limita Nyquist de 50-60 cm/s;

® La o medie intre ferestrele apical 2 camere si apical 4 camere;

¢ TAn afara altor cauze de netezire sistolica (fibrilatie atriala, presiune atriald crescuta);
¢ In absenta altor cauze de presiune crescuta in AS sau stenoza mitrala;

¢ In absenta altor cauze de crestere a presiunii in AD;
Pressure half-time este scurtata prin cresterea presiunii diastolice VS, terapia vasodilatatoare si la pacienti cu o aorti dilatata (compliantd) sau
este crescuta la cei cu insuficienta aortica cronica;
& Schimbare a limitei Nyquist de baza cu 28 cm/s;

" Praguri diferite sunt utilizate in insuficienta mitrald secundara, unde o EROA >20 mm? si un volum regurgitant >30 mL identifica un subset de
pacienti cu risc crescut de evenimente cardiace.
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Managementul bolii aterosclerotice coronariene la pacientii cu valvulopatii (adaptare dupa Windecker et
al.)

Recomandari Clasa* | Nivel®

Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Coronarorafia® este recomandata inaintea interventiei valvulare la pacientii cu valvulopatii severe
si oricare dintre:

e Istoric de boala cardiovasculara;

e Suspiciune de ischemie miocardica%;

e Disfunctie sistolica de VS;

e La barbatii peste 40 de ani i la femeile post-menopauzi;

e Unul sau mai multi factori de risc cardiovascular.

Coronarografia este recomandata pentru evaluarea regurgitarii mitrale secundare moderata pana
la severa.

Angio-CT-ul coronarian ar trebui considerat ca o alternativd a coronarografiei, inaintea chirurgiei
valvulare la pacientii cu valvulopatii severe si o probabilitate scazuta de BCl sau la cei la care
coronarografia nu este fezabild sau cu risc inalt.

Indicatii de revascularizare miocardica

CABG este recomandat pentru pacientii cu indicatie primara pentru chirurgie valvulara mitralad/
aortica si o stenoza coronariana 270%°.

CABG ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru chirurgia valvulara
mitrala/aortica §i o stenoza coronariana 250-70%.

PCl ar trebui luata in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru TAVI si o stenoza
coronariana >70% in segmentele proximale.

PCl ar trebui luata in considerare la pacientii cu indicatie primara ce vor efectua interventii
percutane de valva mitrala si prezinta o stenoza coronariana >70% in segmentele proximale.

CABG = bypass aorto-coronarian; BCl = boala arteriala coronariani; CT = tomografie computerizata; PCI = angioplastie coronariana percu-
tana; TAVI = implantare transcateter a valvei aortice.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ CT multislice poate fi utilizat pentru a exclude BCI la pacientii cu risc scazut de ateroscleroza;

4 Durere toracicd, testare non invaziva anormald;

¢ 250% poate fi considerat pentru stenozd de trunchi comun.

Tabel 5 Recomandarile necesare pentru un centru de valvulopatii (dupa Chambers et al.)

Recomanda

Echipe multidisciplinare cu competente in protezarea valvulara, chirurgia de radacina aortica, plastia de valva mitrala,
aortica si tricuspida, precum si tehnici interventionale valvulare incluzind reinterventii. Echipa Inimii trebuie sa se
intruneasca la intervale regulate si sa lucreze cu proceduri standard.

Imagistica, inclusiv ecocardiografia 3D si de stres, ETE periinterventional, CT, MRI si PET-CT cardiac.

Consultari periodice cu comunitatea, alte spitale si departamente extracardiace, intre cardiologi non-invazivi, chirurgi
si cardiologi invazivi.
Servicii de ,,back-up” ce includ alti cardiologi, chirurgi cardiaci, specialisti in terapie intensiva si alti specialisti.

Review-ul datelor:

e Procese interne de audit robuste ce includ mortalitatea, complicatiile, ratele de reparare, durabilitatea plastiilor,
reinterventiile cu un minim de | an de urmarire.

o Rezultatele trebuie sa fie disponibile pentru review intern si extern.

e Participarea in cadrul registrelor nationale si europene.

3D = tri-dimensional; CT = tomografie computerizata; MRI = imagistica prin rezonanta magnetici; ETE = ecocardiografie transesofagiana;
PET-CT = tomografie computerizata cu emisie de pozitroni.
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Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu valvulopatii

Recomandari

| Clasa* | Nivelr

Tratament anticoagulant

NOAC ar trebui considerate ca alternativa la AVK pentru pacientii cu stenoza aortica,
regurgitare aortica si insuficienta mitrala asociate cu fibrilatie atriala.

lla

NOAC ar trebui considerate ca alternativa la AVK dupa a treia luna de la implantarea chirurgicala
sau interventionala a unei bioproteze aortice la pacientii cu fibrilatie atriala.

sau severa.

Utilizarea NOAC nu este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriala si stenoza mitrald moderata

NOAC sunt contraindicate pentru pacientii cu proteze valvulare mecanice.

Interventii chirurgicale

simptomatica programati pentru chirurgie valvulara.

Ablatia chirurgicala a fibrilatiei atriale ar trebui luata in considerare la pacientii cu fibrilatie atriala

Ablatia chirurgicala a fibrilatiei atriale poate fi luata in considerare la pacientii cu fibrilatie atriala
asimptomatica programati la chirurgie valvulara, daca este fezabila cu risc chirurgical minim.

pacientilor programati pentru chirurgie valvulara.

Excizia chirurgicald sau clamparea urechiusei atriale stangi poate fi considerata in cazul

NOAC = anticoagulante orale non-vitamini K; AS = atriul stang; AVK = antagonisti de vitamind K.

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

3.6 Conceptul Echipei Inimii si
al centrelor dedicate patologiei

valvulare

Scopul principal al centrelor dedicate patologiei valvulare
ca si centre de excelentd este oferirea unei calitati mai
bune a ingrijirilor medicale. Acesta este obtinut printr-un
volum mai mare de proceduri asociate unei pregatiri de
specialitate, educatiei continue si unui interes clinic. Spe-
cializarea va duce la indrumarea timpurie a pacientilor
inainte de momentul aparitiei efectelor adverse ireversi-
bile precum si la evaluarea unor afectiuni valvulare com-
plexe. Tehnicile cu o curba de invatare abrupta ar putea fi
efectuate cu rezultate mai bune in spitale cu volum cres-
cut de lucru si experienta mai mare. Principalele aspecte
sunt prezentate in Tabelul 5.

3.7 Managementul afectiunilor

asociate

Managementul bolii aterosclerotice coronariene si a fi-
brilatiei atriale este sumarizat in tabele dedicate.

4. Regurgitarea aortica

Regurgitarea aortica (RA) poate fi cauzatd de afectarea
primara a cuspelor valvei aortice si/sau anomalii ale ra-
dacinii aortice si geometriei aortei ascendente. Etiolo-
gia cea mai frecventa in tarile vestice este regurgitarea
aortica degenerativa pe valva bi- sau tricuspida. Alte ca-

uze includ endocardita infectioasa sau reumatismala. Re-
gurgitarea aortica acuta severa este determinata in cele
mai multe cazuri de endocardita infectioasa si mai putin
frecvent de disectia de aorta, fiind prezentata in ghidurile
respective.

4.1 Evaluarea

Ecocardiografia este examinarea cheie pentru descri-
erea anatomiei valvulare, cuantificarii RA, evaluarea me-
canismelor acesteia, definirea morfologiei aortei si de-
terminarea fezabilitatii unei interventii care sa permita
prezervarea valvei sau necesitatea repararii valvulare.
Aspecte esentiale ale acestei evaluari includ:

e Evaluarea morfologiei valvulare: valva tricuspida, bi-
cuspida, unicuspida sau cvadricuspida.

e Determinarea directiei jetului de RA in incidenta ax
lung (central sau excentric) si a originii sale Tn inciden-
ta ax scurt (centrald sau comisurala).

o Identificarea mecanismului utilizind aceleasi principii
ca si in cazul RM: cuspe normale dar care nu coap-
teaza suficient datorita dilatdrii radacinii aortice de-
terminand un jet central (tip |); prolaps al cuspelor
cu jet excentric (tip 2); retractii cu tesut de calitate
proasta la nivelul cuspelor cu jet central sau excentric
de dimensiuni mari (tip 3).

e Cuantificarea RA ar trebui realizata prin integrarea
tuturor parametrilor calitativi, semicantitativi si can-
titativi (Tabelul 4).

e Determinarea functiei si dimensiunilor VS. Indexa-
rea diametrului VS la aria suprafetei corporale (BSA)
este recomandata la pacientii cu suprafata corporala
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mica (BSA <1.68m?). Parametrii noi obtinuti prin eco-
cardiografie tridimensionala (3D), Doppler tisular si
imagistica de tip strain rate pot fi utili, pot contribui
la luarea deciziei in favoarea interventiei chirurgicale
mai ales in cazul pacientilor cu fractie de ejectie a
ventriculului stang (FEVS) la limita inferioara a valori-
lor normale.

e Determinarea dimensiunilor radacinii aortice si a
aortei ascendente in modul 2D la 4 niveluri: inel,
sinusurile Valsalva, jonctiunea sinotubulara si aorta
ascendentd tubulard. Masuratorile se efectueazi in
incidenta parasternal ax lung prin metoda ,,leading
edge to Ieadmg edge” in telediastola cu exceptia ine-
lului aortic care se masoara in mezosistold. Avand
importanta chirurgicald, este necesara diferentierea
celor trei fenotipuri de aortd ascendenta: |) anevrism
al radacinii aortice (sinusuri Valsalva >45 mm): 2)
anevrism ascendent tubular (sinusuri Valsalva <40-45
mm); 3) RA izolata (toate diametrele <40 mm). Cal-
cularea valorilor indexate este recomandata pentru a
lua in considerare suprafata corporala.

o Definirea anatomiei cuspelor valvei aortice si evalua-
rea posibilitatilor de reparare a valvei aortice ar tre-
bui furnizate prin ecografie transesofagiana daca se
ia Tn calcul o interventie de reparare a valvei aortice
sau pastrarea acesteia in cazul interventiei la nivelul
radacinii aortice.

Rezonanta magnetica cardiaca ar trebui utilizata pen-
tru cuantificarea fractiei regurgitante cind masuratorile
ecocardiografice sunt echivoce. in cazul pacientilor cu
dilatare aortica, tomografia computerizata multi-slice cu
gating ECG este recomandata pentru determinarea dia-
metrului maxim. Rezonanta magnetica cardiaca poate fi
folosita pentru urmarirea pacientilor dar indicatia chirur-
gicald ar trebui stabilita preferabil in urma masuratorilor
CT.

4.2 Indicatii pentru interventie

Indicatiile pentru interventie in RA cronica sunt suma-
rizate in tabelul cu recomandari referitoare la indicatiile
chirurgicale in RA severa si afectiunile radacinii aortei
precum siin Figura I, si pot fi raportate la simptome, sta-
tusul ventriculului stang sau gradul de dilatare al aortei.

4.3 Terapia medicala

In cazul pacientilor cu sindrom Marfan, administrarea de
beta-blocante si/sau losartan poate incetini ritmul de di-
latare a radacinii aortice si sa reduca riscul de complicatii
la nivelul aortei si ar trebw considerate inainte si dupa
interventia chlrurglcala in mod aseminitor, desi nu sunt
studii care sa aduca dovezi clare, in practica curenta se
recomanda administrarea beta-blocantelor sau a losarta-
nului la pacientii cu bicuspidie aortica daca radacina aor-
tica si/sau aorta ascendenta sunt dilatate.

4.4 Evaluari repetate

Toti pacientii asimptomatici cu RA severa si functie VS
normali ar trebui evaluati cel putin o data pe an. in cazul

Managementul regurgitdrii aortice

l

(Dilatare semnificativa a aortei ascendentea)

Nu Da

v

( Regurgitare aorticd severd )

Nu Da

v

( Simptome )

FEVS <50% sau
DTDVS >70 mm sau
DTVS >50 mm
(sau >25 mm/m?)

Nu Da
\] i i v oy
Urmirire Chirurgie®

Figural Managementul regurgitarii aortice. FEVS=
fractie de ejectie a ventriculului sting. DTDVS =
diametrul telediastolic al VS. DTSVS = diametrul
telesistolic al VS. BSA = aria suprafetei corporale.

* Consultati tabelul de recomandari privind indicatiile
chirurgicale pentru regurgitarea aortica severa si boala
radacinii aortice in sectiunea 4.2 pentru definitie;

® Chirurgia trebuie luata in considerare, de asemenea,
daca in timpul monitorizarii apar modificari semnificative
ale dimensiunii VS sau aortice (vezi tabelul de
recomandari privind indicatiile chirurgicale pentru
regurgitarea aortica severa si boala radacinii aortice in
sectiunea 4.2).

pacientilor aflati la un prim diagnostic sau a celor la care
valorile diametrelor si/sau fractiei de ejectie a VS inregis-
treaza modificari semnificative sau se apropie de valorile
limita pentru indicatia chirurgicald, urmarirea ar trebui
continuata la intervale de 3-6 luni. in cazurile neconclu-
dente, valorile BNP pot fi de ajutor. Pacientii cu RA usoa-
ri-moderata pot fi evaluati clinic anual si ecocardiografic
o datd la doi ani. Daca aorta ascendenta este dilatata
(>40 mm) se recomanda efectuarea CT sau RM cardiac.
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Indicatii pentru interventie chirurgicala la (A) regurgitare aortica severa si (B) boala radacinii aortice
(indiferent de severitatea regurgitatiei aortice)

Nivel®

Indicatii pentru chirurgie | Clasa®

A. Regurgitare aortica severa

Interventia chirurgicala este indicata la pacientii simptomatici.

Interventia chirurgicala este indicata la pacientii asimptomatici cu FEVS <50%.

Chirurgia este indicata la pacientii care vor efectua CABG, interventie chirurgicald a aortei
ascendente sau a altei valve.

Discutiile in cadrul Echipei Inimii sunt recomandate pacientilor selectatic, la care repararea valvei
aortice poate fi o alternativa fezabila la inlocuirea valvei aortice.

Chirurgia ar trebui considerata la pacientii asimptomatici cu fractie de ejectie de repaus >50% cu
dilatare severd a VS: DTDVS >70 mm sau DTSVS >50 mm (sau DTSVS >25 mm/m? SC la pacientii
cu marime corporala mica).

B. Anevrism al radicinii aortice sau tubular de aorta ascendenti? (indiferent de gravitatea regurgitarii
aortice)

Repararea valvei aortice, utilizind reimplantarea sau remodelarea cu tehnica de anuloplastie
aortica, este recomandata la pacientii tineri cu dilatarea radacinii aortice si valve aortice
tricuspide, atunci cand sunt efectuate de chirurgi experimentati.

Chirurgia este indicata la pacientii cu sindrom Marfan cu afectare a radacinii aortice cu un
diametru maxim al aortei ascendente 250 mm.

Chirurgia ar trebui considerata la pacientii care sufera de boala de radacina aortica cu un

diametru al aortei ascendente de maxim:

e 245 mm in prezenta sindromului Marfan si a factorilor de risc suplimentari® sau pacienti cu
mutatie TGFBRI sau TGFBR2 (inclusiv sindromul Loeys-Dietz)".

e 250 mm in prezenta bicuspidiei aortice cu factori de risc suplimentari® sau coarctatie.

e 255 mm pentru toti ceilalti pacienti.

Cand interventia chirurgicald este indicata in primul rand pentru valva aortica, inlocuirea radacinii
aortice sau aortei ascendente tubulare ar trebui considerata atunci cind diametrul este 245 mm,
in special in prezenta unei valve bicuspidet.

SC = suprafata corpului; CABG = by-pass aorto-coronarian; CT = tomografie computerizata; ECG = electrocardiograma; VS = ventriculul
stang; DTDVS = diametrul telediastolic al ventriculului sting; LVEF = fractie de ejectie a ventriculului sting; DTSVS = diametrul telesistolic al
ventriculului stang.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

< Pacientii cu valve mobile, tricuspide sau bicuspide, necalcificate care au mecanism al regurgitarii aortice de tip | (marirea radacinii aortice cu
miscare normald a cuspelor) sau de tip Il (prolaps al cuspelor);

4 Pentru luarea deciziilor clinice, dimensiunile aortei trebuie sé fie confirmate prin misuratori CT ghidate ECG;

¢ Antecedente de istoric familial de disectie aortica (sau antecedente personale de disectii vasculare spontane), regurgitarea aortica sau mitrala
severd, dorinta de sarcind, hipertensiunea arteriald sistemica si/sau crestere a dimensiunii aortei >3 mm/an (in cazul masuratorilor repetate
folosind aceeasi tehnica imagistica ghidata ECG, masurand la acelasi nivel al aortei cu comparatie de la o parte la alta si confirmata printr-o
alta tehnica);

fUn prag mai mic de 40 mm poate fi luat in considerare la femeile cu BSA scizut, la pacientii cu mutatie TGFBR2 sau la pacientii cu caracteristici
extra aortice severe;

& De considerat varsta, SC, etiologia bolii valvulare, prezenta valvei aortice bicuspide, forma in timpul operatiei i grosimea aortei ascendente.
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4.5 Populatii speciale de pacienti
Daca RA cu indicatie chirurgicala i se asociaza si RM se-
vera, ambele ar trebui rezolvate in cadrul aceleiasi in-
terventii. in cazul pacientilor cu RA moderata care sunt
supusi unei interventii de by-pass aorto-coronarian sau
la nivelul valvei mitrale, decizia de a trata si afectarea val-
vei aortice este controversata deoarece datele sugereaza
cd RA moderata are un ritm foarte lent de progresie la
pacientii fard dilatare aortica. Echipa Inimii ar trebui sa
ia o decizie Tn functie de etiologia RA, alti factori clinici,
speranta de viata a pacientului si riscul operator.

5. Stenoza aortica

Stenoza aortica (SA) este cea mai frecventa afectare val-
vulara primara care duce la interventii chirurgicale sau
minim invazive in Europa si America de Nord, cu o cres-
tere a prevalentei datoritd populatiei in curs de imba-
tranire.

5.1 Evaluare

Ecocardiografia este instrumentul cheie de diagnostic.
Aceasta confirma prezenta stenozei aortice, evaluea-
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za gradul calcifierii valvei, functia si grosimea peretelui
VS, detecteaza prezenta altor boli valvulare sau de aorta
asociate si ofera informatii prognostice. Ecocardiografia
Doppler este metoda de electie pentru evaluarea seve-

ritatii SA. Figura 2 si Tabelul 6 ofera o abordare practica
treptatd pentru evaluarea severitatii SA. Detalii pot fi ga-
site intr-un document recent al Asociatiei Europene de
Imagistica Cardiovasculara (EACVI).

( Ecocardiografic morfologia valvulara ridicd suspiciunea de SA )

( Evaluati velocitatea/gradientul

)

SA cu GRADIENT SCAZUT
Vmax <4 m/s

SA cu GRADIENT CRESCUT

Vmax =24 m/s

AP <40 mmHg AP 240 mmHg
v v
[ Evaluati AVA ] [ Debitul crescut exclus ]
I I I I
AVA <1,0 cm? AVA >J ,0 cm? Nu D+a

Excludeti erorile cauzate de
masuratori care pot conduce la
subestimarea gradientului/
debitului/AVA

V

SA severd cu
gradient crescut
(debit normal/
scazut) (FEVS
normald/scdzutd)

( Calculati SVI )

Verificati daca debitul crescut
este reversibil®

Debit scizut Debit normal \
(SVi <35 ml/m?)  (SVi >35 ml/m?) Ireversibil

T
Reversibil

\

v v
SA severa ;
improbabild l SA severa l

( Evaluati FEVS )
FEVS <50% FEVS 250%
v v
Eco de stres Evaluare integratd
cu dobutamind (Tabel 6)
\ \
Rezervd Fard
de debit rezerva
prezenta de debit

' y

Scor CT de calciu
(vezi Tabelul 6)

SA pseudosevera

sau SA severa
adevirata

Reevaluati dupa
restabilirea
debitului normal

©ESC 2017

Figura 2 Algoritm pentru evaluarea severitatii SA (modificat dupa Baumgartner et. al.)*
APm = gradient mediu transvalvular; SA = stenoza aortica; AVA = aria valvei aortice; CT = tomografie computerizata; FE =
fractie de ejectie; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; SVi = volum bataie indexat; Vmax = velocitatea maxima a

fluxului transvalvular.

2 Debitul crescut poate fi reversibil in diferite afectiuni precum anemia, hipertiroidie, sunturi arterio-venoase;
® SA pseudoseveri este definitd printr-o crestere a AVA >| cm? cu normalizarea debitului.

* Eur Heart ] Cardiovasc Imaging 2017;18:254-275.
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Tabel 6 Criteriile care cresc probabilitatea unei stenoze aortice severe la pacientii cu AVA <I,0 cm’si
gradient mediu <40 mmHg la pacienti cu FEVS prezervata (modificat dupa Baumgartner et al.)

Criterii clinice e Simptome tipice fara alta explicatie
e Pacienti varstnici (>70 de ani)

Date imagistice calitative e Hipertrofie VS ( de considerat istoricul suplimentar de HTA)
e Disfunctie sistolicd longitudinala fira o altd cauza

Date imagistice cantitative

e Gradient mediu 30-40 mmHg®

e AVA <0,8 cm?

e Debit scazut (SVi<35 ml/m?) confirmat prin alte metode decat ecocardiografia
Doppler standard (LVOT masurat prin 3D ETE sau MSCT, CMR, date invazive)

e Scorul de calciu evaluat prin MSCT®
Stenoza aortica severa foarte probabila: barbati 23000, femei 21600
Stenoza aortica severa probabila: barbati 22000, femei 21200
Stenoza aortica severa improbabila: barbati <1600, femei <800

3D = tridimensional; AVA = suprafata valvei aortice; CMR = rezonanta magnetica cardiovasculara; LV = ventriculul staing; LVOT = tractul de
iesire al ventriculului sting; MSCT = tomografie computerizata multislice; SVi = debit bataie; ETE = ecocardiografia transesofagiana.

* Hemodinamica se masoara atunci cdnd pacientul este normotensiv;

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

Aspecte suplimentare privind diagnosticul, inclu-
siv evaluarea parametrilor prognostici

Efectuarea testelor de efort este recomandata la paci-
entii stenoza aortica severa asimptomatici, activi fizic,
pentru demascarea simptomelor si pentru stratificarea
riscului.

ETE ofera evaluarea suplimentara a anomaliilor con-
comitente a valvei mitrale. A cdstigat importanta in eva-
luarea nainte si dupa TAVI sau proceduri chirurgicale.

MSCT si CMR furnizeaza informatii suplimentare pri-
vind dimensiunile si geometria radacinii aortice si aortei
ascendente precum si extensia calcificarii. MSCT a deve-
nit deosebit de important pentru cuantificarea calcifierii
valvei, n evaluarea severitatii SA la pacientii cu SA cu
gradient scazut. CMR poate fi utilda pentru detectarea
si cuantificarea fibrozei miocardice, furnizand informatii
prognostice suplimentare indiferent de prezenta CAD.

S-a aratat ca peptidele natriuretice prezic prognos-
ticul si evolutia fara simptome in stenoza aortica severa
cu debit normal sau scazut si poate fi utila la pacientii
asimptomatici pentru a determina momentul optim de
interventie.

Cateterizarea retrograda a VS pentru a evalua se-
veritatea stenozei aortice nu mai este efectuata de ruti-
na. Utilizarea sa este rezervata la pacientii cu investigatii
noninvazive neconcludente.

Pregatirea diagnosticului inainte de implantarea
unei valve aortice percutane

MSCT este metoda imagistica preferata pentru a evalua
anatomia si dimensiunile radacinii aortice, marimea si
forma inelului valvei aortice, distanta fata de ostiile co-
ronariene, distributia calcificarilor si numarul de cuspe
a valvei aortice. Este esential de evaluat fezabilitatea di-
feritelor cai de acces, oferind informatii ale diametrelor
luminale minime, incdrcitura aterosclerotica, prezenta
de anevrisme sau trombi, tortuozitatea vasculara, anato-
mia toracica si a apexului VS. RM cardiac - ca o tehnica
alternativa — este n acest caz inferior CT multislice in
ceea ce priveste evaluarea dimensiunilor intraluminale si
a calcificdrilor. ETE 3D poate fi folosita pentru a deter-
mina dimensiunea inelului aortic dar este in schimb mai
dependenta de operator si de calitatea imaginii fata de
CT multislice.

5.2 Indicatiile pentru interventie

Indicatiile pentru inlocuirea valvei aortice sunt suma-
rizate Tn tabelul de indicatii pentru interventie in SA si
recomandarile pentru alegerea tipului de interventie, in
Tabelul 7 si ilustrate in Figura 3.
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Figura 3 Managementul stenozei aortice severe.

TAVI = implantare percutana de valva aortica

* Vezi Figura 2 si Tabelul 6 pentru definitia stenozei aortice severe;

® Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare (lla C) daca una din urmatoarele este prezentd: V__ >5,5 m/sec;
calcificari valvulare severe + progresiea V__ 20,3 m/s pe an; neurohormoni crescuti semnificativ (>3 X normalul vérstei si
sexului) fara altd explicatie; hipertensiune pulmonara severa (PAPs >60 mmHg);

¢ Vezi Tabelul 7 si Tabelul recomanddrilor in sectiunea 5.2 - Indicatii pentru interventie in stenoza aorticd.
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Indicatiile pentru interventie in stenoza aortica si recomandarile pentru alegerea tipului de interventie

A. Pacientii cu stenoza aortica simptomatica

Interventia e indicata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severa si gradient crescut (G
mediu 240 mmHg sau V__ 24 m/sec.

Interventia e indicata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severa low flow, low gradient
(<40 mmHg) cu FEVS redusa si evidenta rezervei de flux (contractile), excluzind stenoza aortica
pseudosevera.

Interventia ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica low flow, low
gradient (<40 mmHg), cu FEVS normala, dupa confirmarea cu atentie a stenozei aortice severe®
(vezi Figura 2 si Tabelul 6).

Interventia ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica low flow, low
gradient si cu FEVS redusa, fara rezerva de flux (contractila), mai ales cand scorul de calciu CT
confirmd stenoza aortica severa.

Interventia nu ar trebui efectuata la pacientii cu comorbiditati severe, cand interventia este
improbabil de a imbunatati calitatea vietii sau supravietuirea.

B. Alegerea tipului de interventie la pacientii cu stenoza aortica simptomatica

Interventia pe valva aortica ar trebui efectuata doar in centre cu ambele departamente de
cardiologie si de chirurgie cardiaca in acelasi loc i cu o colaborare structurata intre cele doua,
inclusiv o Echipa a Inimii (centre cardiace valvulare).

Alegerea tipului de interventie se bazeaza pe evaluarea individuala a oportunitatii tehnicii,
cantarind riscurile si beneficiile fiecirei metode (aspecte de considerat sunt listate in Tabelul
7). In plus, experienta si rezultatele centrului pentru o anumita interventie trebuie luate in
considerare.

Inlocuirea chirurgicala e recomandata la pacientii cu risc chirurgical mic (STS sau Euroscore Il
<4% sau Euroscore | <10%* si fara alti factori de risc neinclusi in aceste scoruri, ca fragilitatea,
aorta de portelan, sechele ale radiatiilor toracice).

TAVI este recomandata la pacientii ce nu sunt potriviti pentru inlocuirea chirurgicala, dupa
evaluarea de catre Echipa Inimii.

La pacientii ce sunt la risc chirurgical crescut (STS sau Euroscore Il 24% sau logistic Euroscore |
210% sau alti factori de risc neinclusi in aceste scoruri, ca fragilitate, aorta de portelan, sechele
ale radiatiilor toracice), decizia dintre inlocuirea chirurgicala si TAVI trebuie luata de Echipa
Inimii, in concordanta cu caracteristicile individuale ale pacientului (vezi Tabelul 7), TAVI fiind
incurajata la pacientii varstnici eligibili pentru abordul transfemural.

Valvulotomia aortica cu balon poate fi considerata ca o punte catre inlocuirea chirurgicala sau
TAVI la pacientii instabili hemodinamic sau la pacientii cu stenoza aortica severa simptomatica ce
necesia chirurgie non-cardiaca de urgenta.

Valvulotomia aortica cu balon poate fi considerata ca un mijloc diagnostic la pacientii cu stenoza
aortica severa sau alta potentiald cauza a simptomelor (de exemplu boala pulmonara) si la
pacientii cu disfunctie miocardica severa, insuficientd pre-renald sau disfunctie de alt organ care
ar putea fi reversibila prin valvulotomia cu balon, cand este efectuata in centre ce pot avansa la
TAVL.

inlocuirea chirurgicala valvulara)

inlocuirea chirurgicali a valvei aortice e indicati la pacientii cu stenoza aortica severa
asimptomatica si disfunctie sistolica a VS (FEVS <50%) fara alta cauza.

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice este recomandata la pacientii cu stenoza aortica severa
asimptomatica si test de efort anormal ce evidentiaza simptome la efort datorate in mod clar
stenozei aortice.

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice ar trebui considerata la pacientii cu stenoza aortica severa
asimptomatica si test de efort anormal evidentiind scaderea tensiunii arteriale fata de cea de
baza.

Continuare
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inlocuirea chirurgicald a valvei aortice ar trebui considerati la pacientii asimptomatici cu FEVS

normala si niciuna din cele sus mentionate daca riscul chirurgical este mic si una din urmatoarele

este prezenta:

e stenoza aortica foarte severa, definita ca Vmax >5,5 m/sec;

o calcificari valvulare severe si o ratd a progresieia V__ 20,3 m/sec/an; lla

e niveluri crescute ale BNP-ului (>3 X normalul varstei si sexului), confirmate prin evaluari
repetate, fara alta cauza;

e hipertensiune pulmonara severa (PAPs de repaus >60 mmHg confirmata prin masuratori
invazive), fara alte explicatii.

D. Inlocuirea chirurgicald concomitenta a valvei aortice, in timpul altei intervent
sau asupra aortei ascendente.

chirurgicale cardiace

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice e indicata la pacientii cu stenoza aortica severa supusi unei
interventii de by-pass aorto-coronarian sau interventii chirurgicale la nivelul aortei ascendente
sau asupra altei valve.

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice ar trebui considerata la pacientii cu stenoza aortica
moderata® supusi unei interventii de by-pass aorto-coronarian sau interventii chirurgicale la
nivelul aortei ascendente sau asupra altei valve dupa decizia Echipei Inimii.

BNP = peptidul natriuretic tip B, TAVI = implantarea percutana a valvei aortice, Vmax = maximul velocitatii transvalvulare, Euroscore = Siste-
mul European pentru evaluarea riscului cardiac intraoperator.

2 Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ La pacientii cu arie valvulara mica, dar cu gradient mic in ciuda FEVS pastrate, explicatii pentru acest fapt, altele decat prezenta stenozei
aortice severe sunt frecvente si trebuie cu atentie excluse. Vezi Figura 2 si Tabelul é;

4 Scorul STS (http:/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate). EuroSCORE Il (calculator: http:/www.euroscore.org/calc.html). Scorurile au
limitdri majore pentru uzul practic neluand in considerare suficient severitatea bolii si neincluzand factori de risc majori precum fragilitatea,
aorta de portelan, radiagiile toracice, etc. Euroscore | supraestimeaza in mod deosebit mortalitatea la 30 de zile si ar trebui inlocuit de Euros-
core |l pentru corectarea acestui lucru;

¢ Stenoza aorticd moderata este definitd ca arie valvulara intre I-1,5 cm? sau un gradient mediu intre 25-40 mmHg in prezenta unui flux normal.
Totusi, judecata clinicd este necesara.

ey

Tabel 7 Aspecte de luat in calcul de catre Echipa Inimii in luarea deciziei dintre interventia chirurgicala si
TAVI la pacientii cu risc chirurgical inalt (vezi Tabelul de Recomandadri din sectiunea 5.2)

In favoarea In favoarea

TAVI chirurgiei
Caracteristici clinice
STS/EuroSCORE Il <4% (EuroSCORE logistic | <10%)* +
STS/EuroSCORE Il 24% (EuroSCORE logistic | 210%)? +
Prezenta de comorbiditati severe (nereflectate adecvat de scorurile de risc)
Virsta <75 de ani +
Varsta 275 de ani +
Interventie chirurgicala cardiaca anterioara +
Fragilitate® A
Mobilitate redusa si conditii care ar afecta procesul de reabilitare postprocedural +
Suspiciune de endocardita +

Aspecte anatomice si tehnice

Acces favorabil transfemural pentru TAVI ki
Acces nefavorabil (oricare) pentru TAVI +
Sechele ale radiatiior toracice +
Aorta de portelan +
Prezenta by-pass-urilor coronariene intacte cand sternotomia este efectuata +
Mismatch probabil pacient-proteza +
Deformari severe toracice sau scolioza +
Distanta scurta intre ostiile coronare si inelul aortic +

Continuare
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concomitente

Afectare cardiaca suplimentara stenozei aortice care necesita considerarea unei interven

Afectare coronariana severa ce necesita revascularizare prin by-pass aorto-coronarian

Ghid de buzunar ESC/EACTS 2017 pentru managementul valvulopatiilor
Dimensiunea inelului aortic in afara compatibilitatii TAVI
Morfologia radacinii aortice nefavorabila TAVI +
Morfologia valvulara (bicuspida, gradul calcificarilor, patternul calcificarilor) o
nefavorabila pentru TAVI
Prezenta de trombi in aorta sau VS +

Afectare mitrala primara severd, ce ar putea fi tratata chirurgical

Afectare tricuspidiana severa

Anevrism al aortei ascendente

Hipertrofie septala ce necesita miectomie

|+ |+ |+

2 Scorul STS (http:/riskcalc.sts.org/stswebrisckcalc/#/calculate). EuroSCORE Il (calculator: http:/euroscore.org/calc.html) Scorurile au limitari
majore pentru uzul practice neluand in considerare suficient severitatea bolii si neincluzand factori de risc precum fragilitatea, aorta de porte-
lan, radiagiile toracice, etc. Euroscore | supraestimeaza major mortalitatea la 30 de zile i ar trebui inlocuit de Euroscore Il pentru corectarea
acestui lucru; este prezentat aici pentru comparatie deoarece a fost folosit in multe studii/registre pentru TAVI;

® Vezi sectiunea 3.3 - comentarii generale pentru evaluarea fragilitdtii.

5.3 Terapia medicamentoasa

Niciun tratament medicamentos nu poate imbunatati
prognosticul pacientilor cu SA comparativ cu evolutia
naturald. Trialuri randomizate au aratat in mod consis-
tent ca statinele nu afecteaza progresia SA. Pacientii cu
simptome de insuficienta cardiaca, ce nu sunt candidati
pentru TAVI sau interventie chirurgicald, sau care sunt in
asteptarea unei interventii de acest tip ar trebui tratati
medicamentos conform ghidului de insuficienta cardiaca.
Hipertensiunea arteriala coexistentda ar trebui tratata.
Tratamentul medicamentos trebuie dozat cu atentie pen-
tru a evita hipotensiunea, iar pacientii ar trebui reevaluati
periodic. Mentinerea ritmului sinusal este importanta.

5.4 Reevaluarea in timp

La pacientii asimptomatici, variabilitatea in rata de pro-
gresie a SA, impune necesitatea educarii pacientilor in
ceea ce priveste urmariea §i raportarea simptomelor
imediat ce ele apar. Pacientii asimptomatici cu SA seve-
ra ar trebui reevaluati la fiecare 6 luni cel putin pentru
devoalarea simptomelor (modificarea tolerantei fizice,
ideal folosind testul de efort daca simptomele sunt ne-
clare) si modificarea parametrilor ecografici. Masurarea
peptidelor natriuretice ar trebui considerata. In prezenta
calcificarilor semnificative, SA usoara si moderata ar tre-
bui reevaluata anual. La pacientii tineri cu SA usoara si
fard calcificari semnificative, intervalul reevaluarii poate
fi crescut la 2-3 ani.

5.5 Populatii speciale de pacienti

Pacientii la care bypass-ul este indicat si care au SA mo-
derata vor beneficia, in general de inlocuirea concomi-
tenta a valvei aortice. S-a sugerat ca daca varsta <70 ani
si mult mai impotrtant, daca o medie a progresiei SA de
5 mmHg/an este documentata, pacientii ar putea bene-

ficia de inlocuirea valvulara concomitent cu interventia
de by-pass, mai ales daca gradientul max. depaseste 30
mmHg. Evaluarea individuala este indicatd, luand in con-
siderare IMC-ul, datele hemodinamice, calcificarea cus-
pelor, rata de progresie a SA, durata de viata estimata
a pacientului, comorbiditatile asociate, la fel ca si riscul
individual pentru inlocuirea valvulara sau reoperarea tar-
diva.

Pacientii cu SA severa simptomatica si BCl difuza care
nu pot fi revascularizati nu ar trebui sa fie refuzati la inlo-
cuire chirurgicala valvulara sau TAVI.

PCl-ul combinat cu TAVI s-a dovedit a fi fezabil dar ne-
cesita mai multe date pana ce o recomandare ferma sa fie
facutd. Cronologia interventiilor ar trebui sa fie subiectul
discutiilor individualizate bazate pe starea clinica a pa-
cientului, extensia BCl si a cantitatii de miocard la risc.

Cand RM este asociata cu SA severa, severitatea aces-
teia ar putea fi supraestimata in prezenta presiunilor
crescute in VS si cuantificarea atentd este necesara. Atat
timp cdt nu exista anomalii ale cuspelor (flail sau prolaps,
modificari post-reumatice sau semne de endocardita in-
fectioasa), dilatare de inel mitral sau anomalii marcate ale
geometriei VS, interventia chirurgicala pe valva mitrala
nu este, in general, necesara.

Anevrismul sau dilatarea concomitenta a aortei ascen-
dente necesita acelasi tratament ca si in cazul RA (vezi
sectiunea 4).

Pentru SA congenitald, vezi ghidurile ESC privind bolile
cardiace congenitale la adult.

6. Regurgitarea mitrala

Regurgitarea mitrala (RM) furnizeaza a doua cea mai
mare indicatie de chirurgie valvulara in Europa. Este
esential sa distingem intre RM primara si cea secundara,
in mod particular privind managementul interventional
chirurgical sau percutan.
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Managementul regurgitdrii mitrale primare severe cronice
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Chirurgie (reparare valvulara atunci cand este posibila)

Figura 4 Managementul regurgitarii mitrale primare cronice severe. |C = insuficienta cardiaca; FEVS = fractia de ejectie a
ventriculului stang; DTSVS = diametrul tele-sistolic ventriculului stang; PAPs = presiunea sistolica in artera pulmonara; IMC
= indicele de masa corporala.

2 Cand exista probabilitate inalta de reparare chirurgicald durabild cu risc scazut, repararea valvulara ar trebui luata in
considerare (lla C) la pacientii cu DTSVS 240 mm si daca una din urmatoarele este prezenta: flail de cuspa sau volumul
atriului sting 260 ml/m? IMC cu ritm sinusal;

® Managementul insuficientei cardiace extins include urmitoarele: CRT, dispozitive de asistare ventriculara, dispozitive de
retinere cardiaca, transplant cardiac.
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Indicatii pentru interventie in regurgitarea mitrala primara severa

Recomandari

Nivel®

durabil.

Plastia de valva mitrala ar trebui sa fie tehnica preferata atunci cand rezultatul se asteapta a fi

Interventia chirurgicala este indicata pacientilor simptomatici cu FEVS >30%.

mm° si/sau FEVS <60%).

Interventia chirurgicala este indicata pacientilor asimptomatici cu disfunctie de VS (DTSVS 245

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu functia
VS pastrata (DTSVS <45 mm si FEVS >60%) si fibrilatie atriala secundara regurgitarii mitrale sau
hipertensiunii pulmonare? (presiunea sistolici in artera pulmonara in repaus >50 mmHg).

cel putin una din urmatorele modificari sunt prezente:
o Flail valvular sau

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu functia
VS pastrata (>60%) si DTSVS intre 40-44 mmc atunci cand o plastie valvulara durabila este
fezabila, riscul chirurgical este scazut, plastia este realizata intr-un centru de boli valvulare si daca

o Prezenta dilatarii semnificative de AS (volum indexat 260 ml/m? SC) in ritm sinusal.

de succes este mare si comorbiditatile sunt putine.

Plastia de valva mitrald ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu disfunctie VS severa
(FEVS <30% si/sau DTSVS >55 mm) refractari la terapia medicala cand probabilitatea de plastie

Tnlocuirea de valvi mitrald poate fi considerati pentru pacientii simptomatici cu disfunctie severa
de VS (FEVS <30% si/sau DTSVS >55 mm) refractari la terapia medicala cand probabilitatea
repararii chirurgicale este scazuta si comorbiditatile sunt putine.

inutilitatea interventiei.

Procedura percutana margine-la-margine poate fi considerata la pacientii simptomatici cu
regurgitare mitrala primara severa care indeplinesc criteriile ecografice de eligibilitate si care
sunt considerati inoperabili sau care au un risc chirurgical ridicat stabilit de Echipa Inimii, evitdnd

IMC = indicele de masa corporald; AS = atriul stang; VS = ventriculul stang; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; DTSVS = diametrul
tele-sistolic al ventriculului stang; PAPs = presiunea sistolica in artera pulmonara.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evident3;

¢ Limitele se refera la adultii de dimensiuni medii si ar putea necesita adaptare pentru pacientii semnificativ mai mici sau mai mari;
94 Daci presiunea sistolica in artera pulmonara crescuti este singurul indicator de interventie, atunci valoarea ar trebui confirmata prin masu-

rarea invaziva.

6.1 Regurgitarea mitrala primara

in RM primar3, una sau mai multe componente ale apa-
ratului valvular mitral sunt direct afectate. Cea mai frec-
venta etiologie este cea degenerativa (prolaps, flail de
foita valvulara). Endocardita ca etiologie este discutata in
ghidurile ESC specifice.

Evaluare:

Ecocardiografia este principala investigatie folosita pen-
tru evaluarea severitatii si a mecanismului RM, a conse-
cintelor ei asupra VS (functie si remodelare), a atriului
stang (AS) si a circulatiei pulmonare, precum si a posi-
bilitatilor de reparare. Pentru cuantificare vezi Tabelul 4.
Este necesara o descriere anatomica precisa a leziunilor
folosind anatomia segmentara si functionala dupa clasifi-
carea Carpentier pentru a aprecia oportunitatea repa-
rarii. ETT apreciazd de asemenea dimensiunile inelului
mitral si prezenta calcificarii. Este diagnostica in majo-
ritatea cazurilor, dar ETE este recomandata in special in
cazul unei calitati suboptimale a imaginilor. Determina-
rea capacitatii functionale si evaluarea simptomelor prin
teste de efort cardiopulmonare pot fi utile la pacientii
asimptomatici. Ecocardiografia de efort este utila pentru

cuantificarea modificarilor induse de efort in RM, in pre-
siunea sistolica din artera pulmonara si in functia VS. Este
in special de folos la pacientii simptomatici dar cu date
incerte asupra severitatii RM prin masuratorile in repaus.

Folosirea strain-ului longitudinal global poate prezenta
interes pentru detectarea disfunctiei subclinice a VS, dar
este limitata de algoritmii inconsistenti folositi de diver-
sele sisteme ecografice.

In RM este observata o activare neurohormonala cu un
potential al nivelurilor crescute de BNP si al modificarilor
BNP ca predictori de prognostic (in principal ai debutu-
lui simptomelor). In particular, nivelul plasmatic scizut al
BNP are o valoare predictiva negativa inalta si poate fi de
folos in urmarirea pacientilor asimptomatici.

Data fiind neconcordanta dintre masuratorile ecografi-
ce si cele invazive pentru presiunea pulmonara, se indica
confirmarea invaziva prin cateterism al inimii drepte daca
presiunea pulmonara reprezintd unica indicatie pentru
chirurgie.

Indicatii pentru interventii:

Indicatiile pentru interventii in RM primara cronica se-
verd sunt prezentate in tabelul recomandarilor de trata-
ment pentru RM primara severa si in Figura 4.
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Indicatii pentru interventie asupra valvei mitrale in regurgitarea mitrala secundara cronica®

Recomandari

Chirurgia este indicata pacientilor cu regurgitare mitrala severa secundara care au indicatie de
by-pass aorto-coronarian si FEVS >30%.

Chirurgia ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu regurgitare mitrald severa secundara,
FEVS <30% dar cu optiuni de revascularizare si cu viabilitate miocardica prezenta.

Cand revascularizarea nu este indicatd, interventia chirurgicala poate fi considerata pentru
pacientii cu regurgitare mitrala secundara severa si FEVS >30%, care raman simptomatici in ciuda
terapiei medicale optime (inclusiv CRT daca este indicata) si au un risc chirurgical scazut.

Cand revascularizarea nu este indicatd si riscul chirurgical nu este scazut, o procedura percutana
margine-la-margine poate fi consideratd pentru pacientii cu regurgitare mitrala secundara

severa si FEVSV >30% care raman simptomatici in ciuda terapiei optime (inclusiv CRT daca este
indicata) si care au o morfologie valvulari eligibild evaluata ecografic, evitdnd inutilitatea.

Pentru pacientii cu regurgitare mitrala secundara severa si FEVS <30% care raman simptomatici
in ciuda terapiei medicale optime (inclusiv CRT daca este indicata) si care nu au o optiune pentru

Nivel®

caracteristicilor fiecarui pacient.

revascularizare, Echipa Inimii ar putea considera o procedura percutand sau chirurgie valvulara
dupa evaluarea atenta pentru dispozitiv de asistare ventriculara sau transplant cardiac conform

AS = atriul stang; VS- ventriculul stang; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; DTSVS = diamtrul tele-sistolic al ventriculului stang;

PAPs = presiunea sistolica in artera pulmonara.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evident3;

¢ Vezi sectiunea 6.2.1 pentru cuantificarea regurgitarii mitrale secundare, care trebuie efectuata intotdeauna sub tratament optim.

Tratamentul medicamentos: Pentru RM cronica cu
functie ventriculara pastrata nu exista date care sa susti-
na folosirea profilactica a vasodilatatoarelor, incluzand si
IECA. Totusi, IECA ar trebui luati in considerare cand s-a
instalat insuficienta cardiaca la pacientii care nu sunt eli-
gibili pentru chirurgie sau cand simptomele persista dupa
interventia chirurgicala. Betablocantele si spironolactona
(sau eplerenona) ar trebui de asemenea considerate ca
potrivite.

Testarea seriata: Pacientii asimptomatici cu RM severa
si FEVS >60% ar trebui urmariti clinic si ecografic la fieca-
re 6 luni, ideal intr-un centru valvular cardiac dedicat. Ur-
marirea la perioade de timp mai scurte este indicata daca
nu sunt disponibile evaluari anterioare si cand variabilele
masurate prezinta modificari dinamice semnificative sau
cand sunt aproape de valorile prag. Cand sunt indeplini-
te indicatiile de chirurgie din ghid, chirurgia precoce - in
decurs de 2 luni - este asociata cu rezultate mai bune. Pa-
cientii asimptomatici cu RM moderata si functie pastrata
a VS pot fi urmariti anual si ecografia cardiaca ar trebui
efectuata la fiecare [-2 ani.

6.2 Regurgitarea mitrala secundara

In RM secundari (anterior cunoscuta ca ,,RM functiona-
13”) cordajele si foitele valvulare sunt structural normale
si RM apare prin dezechilibrul dintre fortele de inchidere
si de alipire care actioneaza asupra valvei, secundar alte-
rarii geometriei VS. Se intdlneste cel mai des in cardiomi-
opatiile ischemice sau dilatative. Dilatarea inelului valvu-
lar la pacientii cu fibrilatie atriala permanenta si dilatatie
de AS poate fi de asemenea un mecanism de aparitie.

Evaluare: Ecocardiografia este esentiald in stabilirea di-
agnosticului de RM secundara. Pentru RM secundara au
fost propuse valori prag mai scazute pentru definirea RM
severe comparativ cu RM primara (20 mm? pentru su-
prafata efectiva a orificiului de regurgitare [AEOR] si 30
mL pentru volumul regurgitant) datorita asocierii lor cu
prognosticul. Totusi, nu este clar daca prognosticul este
independent influentat de RM in comparatie cu disfunctia
VS. Pana acum nu a fost confirmat un beneficiu pe supra-
vietuire pentru reducerea RM secundare.

Pentru tratamentul izolat al valvei mitrale (reparare
chirurgicald sau percutana margine la margine) in RM se-
cundara, pragurile de severitate ale RM pentru tratament
necesita inca validare in trialuri clinice. Severitatea RM
secundare ar trebui reevaluata dupa tratament medical
optim. Ar trebui de asemenea evaluate severitatea regur-
gitarii tricuspidiene, dimensiunile si functia VD.

RM secundara este o conditie dinamica; cuantificarea
ecografica a RM in timpul efortului poate oferi informatii
prognostice ale caracteristicilor dinamice. Testarea viabi-
litatii miocardice poate fi utila la pacientii cu RM secunda-
ra ischemica care sunt candidati pentru revascularizare.

Indicatii de tratament:
Indicatiile de tratament pentru RM secundara severa sunt
prezentate in tabelul de mai sus.

Tratamentul medicamentos:

Terapia medicald optima in acord cu ghidurile pentru
tratamentul insuficientei cardiace ar trebui sa fie primul
pas in tratamentul tuturor pacientilor cu RM secundara.
Indicatiile pentru CRT ar trebui evaluate in concordan-
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ta cu ghidurile respective. Optiunile pentru interventia
asupra valvei mitrale ar trebui evaluate daca simptomele
persista dupa optimizarea tratamentului conventional al
insuficientei cardiace.

7. Stenoza mitrala

Incidenta stenozei mitrale (SM) reumatismale a scazut
semnificativ in tarile dezvoltate. Boala valvulara mitrala
degenerativa cu calcificare se intdlneste actual in princi-
pal la pacientii varstnici. Comisurotomia mitrala percuta-
na (CMP) a avut un impact semnificativ in managementul
SM reumatismale.

7.1 Evaluare

Ecocardiografia este metoda preferata pentru diagnosti-
carea SM, pentru aprecierea severitatii si a consecintelor
hemodinamice ale acesteia. Aria valvulara masurata prin
planimetrie este parametrul de referinta pentru apreci-
erea severitatii SM, in timp ce gradientul mediu transval-
vular si presiunea pulmonara reflecta consecintele val-
vulopatiei si au valoare prognostica. ETT ofera de obicei
informatii suficiente pentru managementul de rutind. Au
fost dezvoltate sisteme de scor pentru a ajuta la evalua-
rea oportunitatii CMP. ETE ar trebui efectuata pentru a
exclude prezenta vreunui tromb in AS inainte de CMP
sau dupa un episod embolic. De asemenea, ecocardio-
grafia are un rol important in monitorizarea rezultatelor
CMP in timpul procedurii. Testul de stres este indicat la
pacientii fara simptome sau cu simptome echivoce sau
discordante cu severitatea SM. Ecocardiografia de stres
poate aduce informatii aditionale obiective prin evaluarea
modificarilor gradientului mitral si ale presiunii in artera
pulmonara.

7.2 Indica;ii de tratament

Indicatiile de tratament sunt sumarizate in Figura 5, in
tabelul de recomandari si in Tabelele 8 si 9.

7.3 Tratamentul medicamentos

Diureticele, betablocantele, digoxinul sau blocantele de
canale de calciu de tip non-dihidropiridinic pot imbunata-
ti tranzitoriu simptomatologia. Anticoagularea cu valori
tinta ale INR intre 2 si 3 este indicata la pacientii cu fibri-
latie atriala cu debut recent sau cu fibrilatie atriala paro-
xistica. In cazul pacientilor in ritm sinusal, anticoagularea
orala este indicata daca exista antecedente de embolie
sistemica sau daca exista un tromb in AS (recomandare
Clasa |, nivel de evidenta C) si ar trebui de asemenea
luata Tn considerare cand ETE arata contrast ecografic
spontan dens sau un AS dilatat (diametru in mod M >50
mm sau volum AS >60 mL/m?) (recomandare Clasa lla,
nivel de evidenta C). Pacientii cu SM moderata sau severa
si fibrilatie atriala persistenta ar trebui sa fie tratati cu
antagonisti de vitamina K (AVK) si nu cu NOAC.
Cardioversia nu este indicata inaintea interventiei la
pacientii cu SM severa deoarece nu restabileste durabil

ritmul sinusal. Daca fibrilatia atriald are debut recent si
daca AS este doar moderat dilatat, cardioversia ar trebui
efectuata precoce dupa o interventie reusita.

7.4 Testarea seriata

Pacientii asimptomatici cu SM clinic semnificativa la care
nu s-a efectuat interventie ar trebui urmariti anual prin
metode clinice, ecografice si la intervale mai mari (2 pana
la 3 ani) in caz de stenozd moderata.

Managementul pacientilor dupa CMP reusita este si-
milar cu cel al pacientilor asimptomatici. Urmarirea ar
trebui sa fie mai frecventa daca apare restenoza asimp-
tomatica. Cand CMP nu reuseste, ar trebui luata in con-
siderare precoce chirurgia daca nu exista contraindicatii.

7.5 Grupuri speciale de pacienti

Cand apare restenoza simptomatica dupa comisuroto-
mie chirurgicald sau dupa CMP, reinterventia in majori-
tatea cazurilor presupune inlocuirea valvulara, dar CMP
poate fi propusa la pacienti selectionati, cu caracteristici
favorabile daca mecanismul principal este refuzionarea
comisurala.

La pacientii varstnici cu SM reumatismala, cand chirur-
gia are riscuri mari, CMP este o optiune folositoare, chiar
daca doar paliativa. La alti pacienti varstnici se prefera
chirurgia. Totusi, chirurgia are riscuri mari la pacientii
varstnici cu SM degenerativa cu inel mitral sever calcifi-
cat. Deoarece nu exista fuziune comisurala in aceste ca-
zuri, SM degenerativa nu este fezabild pentru CMP. Daca
SM degenerativa este severa, experienta preliminara a
aratat ca implantarea valvulara transcateter a unei bio-
proteze TAVI in pozitie mitrald este fezabila la pacientii
varstnici simptomatici care sunt inoperabili dacd anato-
mia permite.

La pacientii cu regurgitare tricuspidiana severa (RT),
CMP poate fi luata in considerare la pacienti selectionati,
in ritm sinusal, cu dilatare atriala moderata si cu RT func-
tionala secundara hipertensiunii pulmonare. In alte cazuri
se prefera chirurgia pentru ambele valve.

8. Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiand (RT) patologica este mai
frecvent secundara, datorata disfunctiei VD ca urmare
a suprasolicitarii de presiune si/sau volum in prezenta
unor foite valvulare normale structural. Cauzele posibile
de RT primara sunt endocardita infectioasd (in special
la dependentii de droguri intravenoase), boala cardiaca
reumatismala, sindromul carcinoid, boala mixomatoasa,
fibroza endomiocardica, anomalia Ebstein si valvele dis-
plazice congenital, bolile valvulare induse de droguri, tra-
umatismele toracice si leziunile valvulare iatrogene.

8.1 Evaluare

Ecocardiografia este tehnica ideala pentru evaluarea RT.
In RT primara, etiologia poate fi de obicei identificata
pe baza anomaliilor specifice ale structurii valvulare. In
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Gestionarea stenozei mitrale clinic semnificative (AVM <1,5 cm?)

v

( | Simptome | )
Nu Da
v v

Risc crescut de embolie sau
decompensare hemodinamica® Cl pentru CMP

Nu Da Nu Da
v v v
Cl sau risc S
Test de efort chirurgical crescut Chirurgie

v

| |
Nu Da

( Simptome ) v
[ [
Nu Da CMP®
+ * Y
Urmarire Cl sau caracteristici Caracteristici anatomice
periodicd | | hefavorabile pentru CMP favorabile
| | | |
Nu Da Nu Da
v
Caracteristici clinice
favorabile®
| |
Nu Da
Y \ 4 l l Y
CMP Chirurgie® Chirurgie CMP® 5
5

Figura 5 Gestionarea stenozei mitrale clinic semnificative. Cl = contraindicatii; MS = stenoza mitrala; CMP =
comisurotomie mitrald percutana.

# Risc trombolic crescut pentru embolie sistemica, contrast spontan dens in atriul stang, fibrilatie atriala cu debut recent.
Risc crescut pentru decompensare hemodinamica: presiune sistolica pulmonara >50 mmHg, necesitate de interventie
chirurgicala non-cardiacd majora, dorinta de a raméne insarcinata;

® Comisurotomia chirurgicala poate fi luatd in considerare de echipe chirurgicale cu experienta sau la pacientii cu
contraindicatii pentru CMP;

¢ Vezi tabelul pentru recomandadrile referitoare la CMP si chirurgia valvei mitrale in cazul stenozei mitrale clinic semnificative;

4 Interventia chirurgicald daci simptomele apar la un nivel scazut de exercitiu fizic si riscul chirurgical este scazut.
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Indicatiile pentru CMP si interventie chirurgicala in cazul stenozei mitrale clinic semnificative (moderata
sau severa) (aria valvei <I,5 cm?)

Recomandari Nivel®

CMP este indicata la pacientii simptomatici fara caracteristici nefavorabile pentru procedura.

CMP este indicata in cazul oricirui pacient simptomatic care prezinta contraindicatie sau risc
crescut pentru interventie chirurgicala.

Interventia chirurgicala este indicata in cazul pacientilor simptomatici care nu sunt eligibili pentru
CMP.

CMP ar trebui considerata ca prim tratament la pacientii simptomatici cu anatomie suboptima
dar fara caracteristici clinice nefavorabile pentru procedura.

CMP ar trebui considerata in cazul pacientilor asimptomatici fara caracteristici clinice si

anatomice nefavorabile pentru procedura si care prezinta:

e risc trombotic crescut (antecedente de embolie sistemica, contrast spontan dens la nivelul AS,
fibrilatie atriala cu debut recent sau paroxistica, si/sau

e risc crescut de decompensare hemodinamica (presiune sistolica pulmonara >50 mmHg in
repaus, necesitate de interventie chirurgicala non-cardiaca majora, dorinta de a ramane
insarcinata).

AS = atriul staing; CMP = comisurotomie mitrala percutana.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de evidenta;

¢ Caracteristicile nefavorabile pentru CMP sunt definite de prezenta uneia sau mai multora dintre urmdtoarele caracteristici. Caracteristici
clinice: varsta fnaintatd, antecedente de comisurotomie, clasa IV New York Heart Association, fibrilatie atriala permanenta, hipertensiune pulmo-
nara severa. Caracteristici anatomice: scor ecocardiografic >8, scor Cormier 3 (calcificare a valvei mitrale evidentiata prin fluoroscopie), aria
valvei mitrale foarte mici, insuficienta tricuspidiana severa. Pentru definitia scorurilor vezi Tabelul 9.

Tabel 8 Contraindicatii pentru comisurotomia mitrala percutana (CMP)*

Co

Aria valvei mitrale >1,5 cm??

Tromb la nivelul atriului sting

Insuficienta mitrala moderata sau severa

Calcificare severa sau la nivelul ambelor comisuri

Absenta fuziunii comisurale

Boala aortica severa concomitenta sau stenoza si insuficienta tricuspidiana severa care necesita interventie chirurgicala

Boala coronariana aterosclerotica concomitenta care necesita by-pass coronarian

* CMP poate fi luata in considerare la pacientii cu o arie valvulard >1,5 cm? cu simptome care nu pot fi explicate prin alte cauze si la care ana-
L iy § 3
tomia este favorabila.
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Tabel 9 Scoruri ecografice: scorul Wilkins, scorul Cormier, si scorul Echo ,,Recalculat” pentru predictia
prognosticului pe termen scurt

Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului Wilkins

Grad

Mobilitate

Valva cu mobilitate
foarte buna cu
restrictie numai la
nivelul varfului foitelor

ingro.f;are

Foite cu grosime apropiata de
normal (4-5 mm)

Calcificare

O singura zona de
hiperecogenitate

Ingrosare subvalvulara

Ingrosare minima sub
nivelul foitelor mitrale

minima sau absentd a
foitelor in diastola

(>8-10 mm)

hiperecogenitate
extensive la nivelul
intregii foite

2 Portiunile bazale si Ingrosare considerabili a Zone dispersate de Ingrosare a cordajelor care
mijlocii ale foitelor au | marginilor foitelor (5-8) mm | hiperecogenitate se extinde pana la 1/3 din
mobilitate normala dar cu portiune mijlocie de limitate la marginea lungimea acestora

grosime normala foitelor

3 Valva continua sa se ingro§are difuza a intregii Zona de ingros;area cordajelor este
deplaseze anterior in | foite (5-8 mm) hiperecogenitate extinsa la nivelul 1/3 distale
diastola, in principal care se extinde in a acestora
prin portiunea bazala portiunile mijlocii ale

foitelor
4 Deplasare anterioard |Ingrosare semnificativi a foitei | Zone de ingrosare si scurtare

extensiva a tuturor
cordajelor extinzandu-se
pana la muschii papilari.

Scorul total este dat de suma celor 4 caracteristici si se situeaza intre 4 si 16.

Evaluarea anatomiei valvei mitrale conform scorului Cormier

Anatomia valvei mitrale

Grup ecocardiografic

Grupul | Foita mitrala anterioara pliabila, necalcificata si afectare
subvalvulara minima (exemplu: cordaje suple cu lungime
210 mm).

Grupul 2 Foitd mitrala anterioara pliabild, necalcificata si afectare
subvalvulara severa (exemplu: cordaje ingrosate cu
lungime <10 mm).

Grupul 3 Calcificare variabila a valvei mitrale evidentiata prin
fluoroscopie independent de afectarea aparatului
subvalvular.

Scorul Echo ,,Recalculat” pentru predictia prognosticului pe termen scurt

Variabile ecocardiografice Punctaj (0-11)

Aria valvei mitrale <| c¢cm? 2

Deplasare maxima a foitei <12 mm

Raportul suprafetei comisurale 21,25

wlwlw

Afectare subvalvulara

Grupuri de risc pentru scorul Echo ,recalculat™: scazut (scor 0-3); intermediar (scor 4-5); ridicat (scor 6-11).
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RT secundara, gradul de dilatatie al inelului valvular, di-
mensiunile si functia VD si gradul deformarii valvulare
tricuspidiene ar trebui masurate. Evaluarea severitatii RT
(integrarea mai multor parametri calitativi si cantitativi)
si a presiunii pulmonare sistolice ar trebui efectuata con-
form indicatiilor actuale (Tabel 4). Este de notat proble-
ma rezistentei vasculare pulmonare crescute care poate
fi mascata in prezenta RT severe deoarece viteza ei poate
fi mai micd decit ne-am astepta in cazul hipertensiunii
pulmonare.

Evaluarile dimensiunilor si functiei VD ar trebui efec-
tuate in ciuda limitarilor existente ale indicilor actuali ai
functiei VD. Ar trebui evaluate prezenta leziunilor asoci-
ate (cautarea cu atentie a leziunilor valvulare asociate, in
special cele stangi) si functia VS. Cand este disponibild,

RM cardiacd este metoda preferata pentru evaluarea di-
mensiunilor si functiei VD si reprezinta standardul de aur
pentru evaluarea volumelor si functiei VD.

Cateterizarea cardiacd nu este necesara nici pentru
diagnosticul RT, nici pentru evaluarea severitatii ei, dar
ar trebui efectuatd la pacientii la care se ia in discutie
chirurgia izolata a valvei tricuspide pentru RT secundara,
pentru evaluarea hemodinamicii i in special a rezistentei
vasculare pulmonare.

8.2 Indicatii pentru interventia
chirurgicala

Indicatiile pentru interventia chirurgicala sunt rezumate
in tabelul de mai jos si Figura 6.

Indicatii pentru interventia chirurgicala pe valva tricuspida

Recomandari

| Clasa* | Niver

Recomandari pentru stenoza tricuspidiana

severac.

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor simptomatici cu stenoza tricuspidiana

sd fie operati pentru o valvulopatie de cord stang®.

Interventia chirurgicala este indicata pacientilor cu stenoza tricuspidiana severa ce urmeaza

Recomandari pentru insuficienta tricuspidiana primara

Interventia chirurgicald este indicata pacientilor cu insuficienta tricuspidiand primara severa
ce urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord stang.

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor simptomatici cu insuficienta
tricuspidiand primara severa izolata fara disfunctie severa de ventricul drept.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii cu insuficienta tricuspidiana
primara moderatd ce urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord sting.

ventricul drept sau disfunctie de ventricul drept.

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici sau usor
simptomatici cu insuficienta tricuspidiana primara severa izolata si dilatare progresiva de

Recomandari pentru insuficienta tricuspidiana secundara

Interventia chirurgicald este recomandata pacientilor cu insuficienta tricuspidiana secundara
severa ce urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord stang.

stang.

Interventia chirurgicala ar trebui considerata la pacientii cu insuficienta tricuspidiana
secundari usoara sau moderati cu dilatare de inel tricuspidian (240 mm sau >21 mm/m?
evaluata prin ecocardiografie 2D) ce urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord

cardiaca dreapta recenta.

Interventia chirurgicald poate fi considerata la pacientii ce urmeaza sa fie operati pentru
o valvulopatie de cord stang cu insuficienta tricuspidiana secundara usoara sau moderata,
chiar si in absenta dilatarii de inel tricuspidian, dar cu istoric documentat de decompensare

afectarii/hipertensiunii pulmonare vasculare severe.

Tn cazul pacientilor cu istoric de interventie pe valvele cordului sting, in absenta disfunctiei
valvulare de cord stang recurente, interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la
pacientii cu insuficienta tricuspidiand severa simptomatici sau care prezinta dilatare/ disfunctie
progresiva de ventricul drept, in absenta disfunctiei severe de ventricul stang sau drept si a

2D = bidimensional; VS = ventricul sting; CPM = comisurotomie percutana mitrald; VD = ventricul drept.

* Clasa de recomandare;
® Nivel de dovad3;

¢ Valvuloplastia percutan cu balon poate fi tentata ca prima intentie daca stenoza tricuspidiana este izolata;
4 Valvuloplastia percutana cu balon poate fi tentatd daca CPM poate fi efectuata pe valva mitrala.
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Gestionarea insuficientei tricuspidiene (IT)

v

( Necesitatea interventiei chirurgicale la nivelul valvelor cordului stang? )
\ |
Nu Da
v v

( Tipul insuficientei tricuspidiene )

{

( Tipul insuficientei tricuspidiene )

{

IT IT IT secundard
secundard severa primara severa usoara-moderata
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Dilatarea inelului
tricuspidian® sau
semne recente de
insuficienta cardiaca
dreaptd
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Nu Da Nu Da
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(Simptome importante?)
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Simptome absente
sau usoare dar
dilatare/disfunctie

IT primara sau
secundara severa

Absenta disfunctiei
severe de VS sau VD
si a hipertensiunii
pulmonare severe?!

Fard interventie
chirurgicald

progresivi a VD
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Nu Da
v v v ] Y \
Tratament Valvuloplastie tricuspidiana g
conservator (protezare tricuspidiana atunci cind plastia nu este fezabil3) 2
©

Figura 6 Indicatii pentru interventia chirurgicald in insuficienta tricuspidiand. VS = ventricul stang; VD = ventricul drept;
IT = insuficienta tricuspidiana.
* Inel tricuspidian 240 mm sau >2| mm/m?.

se de consumul de droguri, boala Whipple, endocardita
sau tumori voluminoase de atriu drept.

9. Stenoza tricuspidiana

Stenoza tricuspidiand (ST) este deseori intdlnita conco-
mitent cu RT, cel mai frecvent de etiologie reumatica.
Astfel, este asociata aproape intotdeauna cu valvulopatii
pe cordul sting, n special cu SM, care de obicei domina
tabloul clinic. Alte cauze sunt rare: boli congenitale, indu-

9.1 Evaluare

Ecocardiografia aduce cele mai utile informatii. ST este
deseori ratatd si necesita o evaluare atenta. Evaluarea
ecocardiografica a anatomiei valvei si a aparatului subval-
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vular sunt importante pentru evaluarea posibilitatii de
reparare valvulard. Nu exista un consens referitor la
gradarea severitatii stenozei tricuspidine, dar un gradient
mediu 25 mmHg in conditiile unei aluri ventriculare nor-
male este considerat sugestiv pentru ST clinic semnifica-
tiva. Cateterismul nu mai este folosit in prezent pentru
evaluarea severitatii ST.

9.2 Indicatii pentru interventie

Lipsa unui tesut valvular pliabil reprezinta principala li-
mitare a posibilitatii repararii valvulare. Desi inca repre-
zinta un subiect de dezbatere, protezele biologice sunt
preferate, in mod obisnuit, in defavoarea celor metali-
ce din cauza riscului crescut de tromboza asociat celor
din urma si a durabilitatii satisficatoare pe termen lung
asociate celor biologice in pozitie tricuspidiana. Dilatarea
percutand cu balon a valvei tricuspide a fost raportata la
un numar limitat de cazuri, fie izolat, fie asociat CPM, dar
aceasta induce frecvent insuficienta tricuspidiana semni-
ficativa. Rezultatele pe termen lung sunt momentan insu-
ficiente. Consultati tabelul de indicatii pentru chirurgia
valvei tricuspide (vezi sectiunea 8.2).

9.3 Terapia medicamentoasa

Diureticele sunt folositoare in prezenta fenomenelor de
insuficienta cardiaca, dar au eficienta limitata pe termen
lung.

10. Valvulopatii asociate si
multiple

Stenoza si insuficienta semnificativa pot fi intalnite con-
comitent pe aceiasi valva. Afectarea valvulara multipla
poate fi intdlnita in diverse boli, in special in cele reuma-
tice si congenitale, dar, de asemenea, mai putin frecvent
in cele degenerative. Nu sunt suficiente date despre val-
vulopatiile combinate sau multiple. Din acest motiv nu
pot fi formulate recomandari bazate pe dovezi. Principiile
generale de management al valvulopatiilor combinate sau
multiple sunt urmatoarele:

e Cand predomina fie stenoza, fie insuficienta, manage-
mentul urmareste recomandarile aferente valvulopa-
tiei dominante. Cand exista un echilibru intre gradul
de stenoza si de insuficienta, indicatiile pentru inter-
ventie ar trebui sa tina cont de simptomatologie, de
consecintele obiective ale afectiunii valvulare si in mai
micd masura de indicii de severitate ai stenozei sau
insuficientei. In aceste conditii, gradientul presional
ce reflecta sarcina hemodinamica indusa de valvulo-
patie devine mai important decat aria valvulara i ma-
surarea insuficientei valvulare Tn evaluarea severitatii
bolii.

e Este necesar sa fie luate in considerare interactiunile
dintre diferitele valvulopatii concomitente.

e Indicatiile de interventie sunt bazate pe evaluarea
globala a consecintelor diferitelor valvulopatii (de

exemplu — simptome, prezenta dilatarii sau disfuncti-
ei VS). Interventia poate fi considerata in cazul leziu-
nilor multiple valvulare non-severe, asociate cu simp-
tome sau care duc la afectarea VS.

e Decizia interventiei pe multiple valve trebuie sa tina
cont de riscul cumulativ asociat procedurilor combi-
nate.

e Alegerea tehnicii chirurgicale trebuie sa tina cont de
prezenta altor valvulopatii; repararea (plastia) valvu-
lara ramane varianta ideala de tratament.

Managementul diferitelor asocieri de valvulopatii este
detaliat Tn sectiunile dedicate ale acestui ghid.

I1. Proteze valvulare

1.1 Alegerea protezelor valvulare

Alegerea intre o proteza mecanica si una biologica la
adulti este determinata in principal de estimarea riscu-
lui de sangerare asociat anticoagulantelor si a riscului de
tromboembolism al valvelor mecanice versus riscul de-
gradarii structurale a unei bioproteze, avand in vedere
stilul de viata si preferintele pacientului. Mai degraba de-
cat prestabilirea unor valori prag legate de varsta, alege-
rea tipului de proteza ar trebui discutat in detaliu intre
pacientul informat, cardiolog si chirurgul cardiovascular,
luand in considerare factorii detaliati.

1.2 Managementul dupa

protezarea valvulara

Trombembolismul si sangerarile asociate anticoagulante-
lor reprezinta majoritatea complicatiilor cu care se con-
frunta beneficiarii valvei protetice. Profilaxia endocardi-
tei si managementul endocarditei pe valva protetica sunt
detaliate in Ghidul ESC dedicat.

Toti pacientii trebuie urmariti de-a lungul vietii de ca-
tre un cardiolog dupa interventia chirurgicala valvulara
pentru a detecta deteriorarea precoce a functiei proteti-
ce, a functiei ventriculare sau progresia afectarii unei altei
valve cardiace. Evaluarea clinica trebuie efectuata anual
sau cat mai curand posibil daca apar noi simptome cardi-
ace. ETT trebuie efectuatd daca apar simptome noi dupa
inlocuirea valvei sau daca exista suspiciunea de complica-
tii. Dupa implantarea percutana precum si dupa implan-
tarea chirurgicala a unei valve bioprotetice, ecocardio-
grafia - inclusiv masurarea gradientilor transvalvulari - ar
trebui efectuatd in termen de 30 de zile (de preferinta
in jur de 30 de zile pentru interventii chirurgicale) dupa
implantarea valvei (ex. imagisticd de baza), la | an dupa
implantare si anual dupa aceea. ETE ar trebui considerata
in caz de calitate suboptimal a ecocardiografiei transtora-
cice (ETT) si in toate cazurile de suspiciune de disfunctie
protetica sau endocardita. Fluoroscopia pentru valvele
mecanice si scanarea MSCT furnizeaza informatii supli-
mentare utile daca se suspecteaza ca functia valvulara
este afectata de prezenta trombozei sau a panusului.
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Elemente ce favorizeaza alegerea unei proteze mecanice in pozitie aortica/mitrala; decizia este bazata pe
integrarea mai multor factori, dintre urmatorii:

Recomandari

O proteza mecanica este recomandata in concordanta cu preferinta pacientului informat, daca nu
exista contraindicatii ale anticoagularii pe termen lung.c

O protezd mecanica este recomandata pacientilor cu risc crescut de deteriorare structurala
acceleratd a valvei.?

O proteza mecanica ar trebui considerata la pacientii ce primesc deja anticoagulant pentru o
valvd mecanica in altd pozitie.

O proteza mecanica ar trebui considerata la pacientii <60 de ani pentru protezele in pozitie
aorticd si <65 de ani pentru protezele in pozitie mitrald.c

O protezi mecanica ar trebui considerata la pacientii cu o sperantd de viata rezonabild’, cu risc
inalt in caz de o eventuala reinterventie chirurgicala.

O protezd mecanica poate fi considerata in cazul pacientilor ce primesc anticoagulare pe termen
lung din cauza unui risc trombembolic Tnalt.

VS = ventricul stang.

* Clasd de recomandare;

® Nivel de dovads;

¢ Risc crescut de sangerare datorat comorbiditatilor, dificultatilor de complianta, geografice, conditiilor de viatd sau de munca;

4 Varsta tanard (<40 de ani), hiperparatiroidism;

¢ n cazul pacientilor intre 60-65 de ani cu indicatie de protezare aortica sau a celor intre 65-70 de ani cu indicatie de protezare mitrali, ambele
tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului de valva necesita analiza atenta a celorlalti factori, pe langa varsta pacientului;

Speranta de viata ar trebui estimatd la >10 ani tindnd cont de varsta, sex, comorbiditati si speranta de viata specifica tarii de resedinta;

& Factorii de risc pentru tromboembolism sunt: fibrilatia atriala, istoricul de trombembolism, statusul hipercoagulant si disfunctia sistolica
severa de VS.

Elemente ce favorizeaza alegerea unei bioproteze in pozitie aortica/mitrala; decizia este bazata pe
integrarea mai multor factori, dintre urmatorii:

Recomandari

O bioprotezi este recomandata in concordanta cu preferinta pacientului informat.

O bioproteza este recomandatd cind o anticoagulare eficientd este improbabila (probleme
legate de complianta, indisponibilitate) sau contraindicata din cauza riscului inalt de singerare
(antecedente de sangerare majora, comorbiditati, refuz, probleme legate de complianta, stil de
viata, conditii de munca).

O bioproteza este recomandata in caz de reinterventie pentru tromboza de valva mecanica in
ciuda unei anticoagulari eficiente pe termen lung.

O bioproteza ar trebui considerata la pacientii la care exista o probabilitate redusa si/sau un
risc redus al unei eventuale reinterventii valvulare.

O bioprotezi ar trebui recomandata femeilor ce isi doresc o sarcina.

O bioproteza ar trebui considerata la pacientii >65 de ani pentru protezele in pozitie aortica si
>70 de ani in pozitie mitrala sau pentru cei cu speranta de viatac mai scurta decat durabiliatea
asteptatd a protezei.®

* Clasd de recomandare;

® Nivel de dovads;

¢ Speranta de viatd ar trebui estimata tindnd cont de varsta, sex, comorbiditati si speranta de viata specifica tarii de resedinta;

4Tn cazul pacientilor intre 60-65 de ani cu indicatie de protezare aortica sau a celor intre 65-70 de ani cu indicatie de protezare mitrali, ambele
tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului de valva necesita analiza atenta a celorlalti factori, pe langa varsta pacientului.
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Indicatiile tratamentului antitrombotic la pacientii cu proteza sau plastie valvulara

Recomandari Clasa® Nivel®

Proteze mecanice

Anticoagularea orala cu AVK este recomandata toata viata tuturor pacientilor.

Doze terapeutice de HNF sau HGMM sunt recomandate a fi folosite temporar cand
tratamentul cu AVK ar trebui intrerupt.

Adaugarea de aspirina in dozd mica (75-100 mg/zi) la AVK ar trebui considerata in caz de
trombembolism in ciuda unui INR terapeutic.

Adiugarea de aspirina in doza mica (75-100 mg/zi) la AVK poate fi consideratd in cazul bolii
aterosclerotice co-existente.

Managementul de catre pacient al INR-ului este recomandat cu conditia asigurarii unui
instructaj si a unui control al calitatii adecvat.

in cazul pacientilor cu angioplastie coronariana cu stent, tripla terapie cu aspirina (75-100
mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) si AVK ar trebui considerata pentru | luna, indiferent de tipul
de stent folosit si de prezentarea clinica (ex. SCA sau BCI stabila).

Tripla terapie cu aspirina (75-100 mg/zi), clopidogrel (75 mg/zi) si AVK pentru o perioadd mai
lunga de | luna pana la 6 luni ar trebui luata in considerare la pacientii cu risc ischemic mare
din cauza prezentarii cu SCA sau cu alte caracteristici anatomice/ procedurale ce depasesc
riscul de sangerare.

Terapia duala cu AVK si clopidogrel (75 mg/zi) ar trebui considerata ca alternativa la tripla
asociere timp de | luna in cazul pacientilor la care riscul de singerare depaseste riscul
ischemic.

In cazul pacientilor cu angioplastie coronariana cu stent, oprirea tratamentului antiagregant
plachetar ar trebui luata in considerare dupa 12 luni.

in cazul pacientilor ce necesitd tratament cu aspirina si/sau clopidogrel pe langa AVK,
necesarul anticoagularii cu AVK ar trebui atent ajustat cu mentinerea unui INR n zona
inferioara a intervalului terapeutic recomandat si cu o proportie de timp in intervalul
terapeutic >65-70%.

Utilizarea anticoagulantelor non-antivitamina K (NOAC) este contraindicata.

Bioproteze

Anticoagularea orala este recomandata toata viata la pacientii cu implantare chirurgicala sau
transcateter de bioproteze care au alte indicatii pentru anticoagulare.

Anticoagularea orala folosind AVK ar trebui luata in considerare in primele 3 luni dupa
implantarea chirurgicala a unei bioproteze in pozitie mitrala sau tricuspida.

Anticoagularea orald cu AVK ar trebui luata in considerare in primele 3 luni dupa plastie
valvulara chirurgicala la nivel mitral sau tricuspidian.

Aspirina in doza mica (75-100 mg/zi) ar trebui consideratd in primele 3 luni dupa implantarea
unei bioproteze in pozitie aortica sau dupa chirurgie la nivel aortic cu pastrarea valvei.

Dubla antiagregare plachetara ar trebui considerata in primele 3-6 luni dupa TAVI, urmata de
unica antiagregare plachetara pentru tot restul vietii la pacientii ce nu necesita anticoagulare
orala din alte motive.

Antiagregarea plachetara simpla poate fi considerata dupa TAVI la pacientii cu risc inalt de
sangerare.

Anticoagularea orald poate fi considerata in primele 3 luni dupa implantarea chirurgicala a
unei bioproteze in pozitie aortica.

SCA = sindrom coronarian acut; BCl = boala cardiaci ischemica; INR = international normalized ratio; HGMM = heparind cu greutate mole-
culard mic3; VS = ventricul stiang; PCI = angioplastie coronariand; NOAC = anticoagulant non-antivitamina K; TAVI = implantare transcateter
de valva aortica; HNF = heparina nefractionata; AVK = antivitamina K.

* Clasa de recomandare;

> Nivel de dovadai;

¢ Fibrilatie atriala, trombembolism venos, status hipercoagulant sau, cu un nivel mai scazut de dovezi, disfunctia sistolica severa de VS (fractie
de ejectie <35%).
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Tabel 10 INR tinta pentru protezele mecanice

Factori de risc asociati pacientului®

Trombogenicitatea protezei

Fara >| factor de risc
Joasa® 2,5 3,0
Medie© 3,0 3,5
inalta? 3,5 4,0

INR = raportul international normalizat.

*Inlocuire valvulari mitrali sau tricuspidiani, tromboembolism in antecedente, fibrilatie atriala, stenoza mitrala de orice grad, FEVS <35%;
® Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open Pivot, St. Jude Medical, On-X, Sorin Bicarbon;

< Alte valve bidisc cu date insuficiente;

4 Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (cu bild in cusca), Bjork-Shiley si alte valve cu disc basculant.

Pacienti cu valvi mecanici si PCI'

Predomina L A 3
sal] fad harie Predomina riscul de sangerare

Durati de la @ @ @
initierea
tratamentului EG o mﬂ o E o

Tripla terapie - | lund Tripla terapie - | lund TAer_a ie dualﬁ_
| lund ---- Clasa lla B Clasa lla B panala 12 luni

Clasa lla A

3luni ---- Al [do A

Tripla terapie Terapie duala
pana la 6 luni panala 12 luni
Clasa lla B Clasa lla A
6 luni ----
Terapie duald pana la 12 luni
. Clasa lla A
12 luni ----
PeSte. Monoterapie AVK
12 luni Clasa lla B
-
' Administrarea periprocedurali de aspirini si clopidogrel in timpul PCl este
IEI = Aspirini indicata indiferent de strategia de tratament.
= Aspirina * Risc ischemic inalt este considerat ca: prezentare clinicd in acut sau caracterstici

_ . anatomice/functionale ce pot creste riscul de infarct miocardic.
IEI = Clopidogrel > Riscul de sangerare poate fi evaluat prin scorurile HAS-BLED sau ABC.

n = Anticoagulant oral (AVK)

©ESC 2017

Figura 7 Terapia antitrombotica la pacientii cu proteza valvulara mecanica dupa PCl (adaptat dupa Actualizarea focusata

a terapiei duale antiplachetare a ESC 2017) A = aspirina; ABC = varsta, biomarkeri, anamneza; ACS = sindrom coronarian
acut; C = clopidogrel; O = anticoagulare orala cu antagonist de vitamina K; PCI = interventie percutana coronariana. Pentru
mai multe detalii despre estimarea riscului de sangerare (scorul HAS-BLED si ABC) vezi Actualizarea 2017 a ESC privind
terapia duald antiplachetard (escardio.org/guidelines).
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intreruperea terapiei anticoagulante pentru in-
terventii invazive planificate

Anticoagularea in timpul interventiilor chirurgicale non-
cardiace necesita o gestionare atenta pe baza evaluarii
riscurilor. Se recomanda a nu se intrerupe anticoagularea
orala pentru majoritatea procedurilor chirurgicale mino-
re (inclusiv extractia dentard, indepartarea cataractei)
si pentru acele proceduri in care sangerarea este usor
de controlat. Procedurile chirurgicale majore necesita
un INR <I,5. La pacientii cu proteza mecanica, terapia
anticoagulantd orald trebuie opritd inainte de interven-
tie chirurgicala si este recomandata trecerea temporara
la heparina. HNF ramane singurul tratament aprobat cu
heparina la pacientii cu proteze mecanice; administrarea

intravenoasa este preferata celei subcutanate. Utilizarea
HGMM subcutanat, desi off-label, este o alternativa la
HNF pentru anticoagulare temporara. Atunci ciand se
utilizeaza HGMM, acestea trebuie administrate de doua
ori pe zi, utilizand doze terapeutice adaptate la greutatea
corporald, functiei renale si, daca este posibil, monito-
rizarea activitatii anti-Xa cu o tinta de 0,5-1,0 U / ml.
Fondaparinux nu ar trebui utilizat pentru anticoagulare
temporara la pacientii cu proteze mecanice. Modalitati-
le practice ale anticoagulari temporare sunt detaliate in
Figura 8.

Managementul trombozei de proteza valvulara, hemo-
lizei si a leak-urilor paravalvulare, a disfunctiei de biopro-
teza sunt sumarizate in urmatoarele tabele si figuri.

Interventia
Zile 6 5 4 3 -2 - 0 1 +2 43 +4 +5 +6 I
Stop Restart
AVK AVK
Start HGMM Inlocuire HGMM Restart HGMM Stop heparina cand
sau HNF* cu HNF IV sau continua HNF INR >2,0 (aorticd
INR >2,5 (mitrald
Stop HNF IV Restart HNF IV ~
ore fnaintea la 12-24 ore IS
interventiei dupa interventie 2
©

Figura 8 Principalele etape de legatura pentru o interventie ce necesita intreruperea anticoagularii orale la un pacient cu
proteza mecanica. Momentul interventiei trebuie individualizat in functie de caracteristicile pacientului, INR actual si tipul

interventiei (reprodus cu permisiunea lui lung si Rodes-Cabau).

INR = international normalized ratio, HGMM = heparina cu greutate moleculara mica; HNF = heparina nefractionata; AVK =

antivitamina K.
* HNF IV este preferat la pacientii cu risc trombotic crescut.
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Managementul trombozei obstructive de valvd mecanica de cord stang

v

( Suspiciune de tromboza ]

!

| ECO (TTE + ETE/ fluoroscopie) |

v

Tromb obstructiv

v

( Bolnav critic )

Nu Da
v v
( Anticoagulare recentd neadecvati ) ( Chirurgie disponibild imediat )
Nu Da Nu Da
v v
| Fibrinoliza® | | Chirurgie® |

| HNF IV # aspirini |

'

( Succes/esec! )
\ \
Esec Succes

| '

( Risc fnalt pentru chirurgie )

Nu Da

v v

| Chirurgie® | | Fibrinoliza® | |Monitorizare|

Figura 9 Managementul trombozei obstructive de proteza valvulard mecanica de cord stang. IV = intravenos; TTE =
ecografie transtoracica; ETE = ecografie transesofagiana; HNF = heparina nefractionata.
* Riscurile si beneficiile ambelor tratamente ar trebui individualizate. Prezenta protezelor de prima generatie indeamna

catre ghiduri.

©ESC 2017
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Managementul disfunctiilor de proteza

Recomandari

| Clasa®

Nivel®

Tromboza protezelor mecanice

Inlocuirea imediata sau de urgenta a valvei este recomandata pentru tromboza obstructiva la
pacientii in stare critica, fira comorbiditati importante.

Fibrinoliza (utilizdnd activator tisular de plasminogen 10 mg bolus i.v. + 90 mg in 90 de minute

cu HNF sau streptokinaza 1.500.000 U in 60 de minute fara HNF) ar trebui considerata atunci
cand interventia chirurgicala nu este disponibila sau este foarte riscanta, sau pentru tromboza
protezelor de cord drept.

Interventia chirurgicala ar trebui considerata pentru trombi nonobstructivi voluminosi (>10 mm)
complicati cu embolie.

Tromboza protezelor biologice

Anticoagularea folosind AVK si/sau HNF e recomandata in tromboza de proteza valvulara
biologica inaintea evaludrii pentru reinterventia chirurgicala.

Hemoliza si leak-ul paraprotetic

Reinterventia chirurgicala este recomandata daca leak-ul paraprotetic este legat de endocardita
sau determina hemoliza care necesita transfuzii sanguine repetate sau care conduc la simptome
severe.

Inchiderea transcateter poate fi luata in considerare pentru leak-uri paraprotetice cu regurgitare
clinic semnificativa la pacientii cu risc crescut de interventie chirurgicala (decizia Echipei Inimii).

Disfunctia protezelor valvulare biologice

Se recomanda reinterventia la pacientii simptomatici cu o crestere semnificativa a gradientului
trans-protetic (dupa excluderea trombozei valvulare) sau cu regurgitare severa.

daca riscul operator este redus.

Reinterventia ar trebui considerata la pacientii asimptomatici cu disfunctie importanta protetica,

Implantarea percutana valva-in-valva in pozitia aortica ar trebui considerata de catre Echipa Inimii
in functie de riscul de reinterventie si de tipul si marimea protezei.

HNF = heparina nefractionata.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

12. Managementul in timpul
interventiilor chirurgicale
non-cardiace

Morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara sunt cres-
cute la pacientii cu valvulopatiii care sufera interventii
chirurgicale non-cardiace. Stenoza aortica severa sau
stenoza mitrala pot necesita inlocuire a valvei sau o in-
terventie percutana fnainte de interventia chirurgicald
non-cardiaca. O descriere detaliata a acestor recoman-
dari este disponibilad in ghidurile dedicate (www.escardio.
org/guidelines).

12.1 Evaluarea preoperatorie

Ecocardiografia trebuie efectuata la orice pacient cu val-
vulopatii. Determinarea capacitatii functionale este un
pas esential in evaluarea preoperatorie a riscului, masu-
rata fie prin test de efort, fie prin capacitatea de a efectua
activitati in viata de zi cu zi. Decizia de gestionare trebuie
luata dupa o discutie multidisciplinara care implica cardi-
ologi, chirurgi si anestezisti.

12.2 Leziuni valvulare specifice

La pacientii cu stenoza aortica severa, chirurgia non-car-
diaca de urgenta ar trebui efectuata sub monitorizare
atenta a statusului hemodinamic. Recomandarile privind
managementul pacientiilor cu stenoza aortica severa ce
necesitd chirurgie non-cardiaca electiva sunt rezumate in
Figura 1.

Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata in siguranta
la pacientii cu stenoza mitrala larga (arie valvulara >1,5
cm?) si la pacientii asimptomatici cu SM semnificativa si cu
o presiune sistolica in artera pulmonara <50 mmHg. La
pacientii simptomatici sau la pacientii cu presiune sistoli-
ca in artera pulmonara >50 mmHg, corectarea stenozei
mitrale, folosind de fiecare datd cand este posibil CMP,
ar trebui tentata inaintea chirurgiei non-cardiace daca
aceasta prezinta risc mare.

Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata in siguranta
la pacientii asimptomatici cu regurgitare severa aortica
sau mitrala si cu pastrarea functiei VS. Prezenta simpto-
melor sau a disfunctiei VS ar trebui sa conduca la optarea
pentru chirurgia valvulard, dar aceasta este rar necesara
naintea chirurgiei non-cardiace. In caz de disfunctie VS
severa (fractie de ejectie <30%), chirurgia non-cardiaca
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Managementul trombozei non-obstructive de proteza mecanicad de cord stang

v
( Suspiciune de trombozd J
v
ECO (TTE + ETE/ fluoroscopie)
v

( Tromb non-obstructiv J

v

Optimizare anticoagulare
Monitorizare (clinica + eco)

v

( Trombembolism (clinic/cerebral/imagistic) )

I
Nu
v
( Tromb mare (210 mm) )

T
Nu Da
v

Da
’

( Tromb mare (210 mm)

T T
Nu Da

Monitorizare

Optimizare anticoagulare

v

( Persistenta trombilor sau TE )

|
Da

Nu
\ \]
Chirurgie
Monitorizare ésau fibrinoliza
aca exista risc
! crescut chirurgical)

| Optimizare anticoagulare |

( Monitorizare )
T T
. Disparitie sau Persistenta trombului
diminuare a trombului ¢
( TE recurent )
| |
Nu Da

V \

Monitorizare

Figura 10 Managementul trombozei non-obstructive de valvda mecanica de cord stang. TE = trombembolism; ETE =

ecografie transesofagiana; TTE = Ecografie transtoracica.

Chirurgie (sau fibrinoliza
dacd existd risc crescut chirurgical)

©ESC 2017
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Tratamentul SA severe si indicatia de chirurgie non-cardiaca electiva

v

( Simptome )

I
Nu
\

( Riscul chirurgiei non-cardiace? )
T T

|
Da
v
( Riscul pacientului pentru PVA )
T T

Mic-moderat Mare Mic Mare
( Riscul pacientului pentru PVA )
\ \
Mare Mic
Chirurgie A Chirurgie
Chirurgie non-cardiacd P\éﬁ;ﬂﬁl?;?a non-cardiaca si =
non-cardiaca si monitorizare non-cargiace monitorizare strici |
strictd Considera VAB/TAVI?| 2

Figura Il Tratamentul stenozei aortice severe si chirurgia non-cardiaca electiva pe baza caracteristicilor pacientului si pe
tipul interventional chirurgical. SA = stenoza aortica; PVA = protezare valva aortica; VAB = valvuloplastie aortica cu balon;

TAVI = implantare valvulara aortica transcateter.

* Clasificare in 3 grupe pe baza riscului complicatiilor cardiace (deces la 30 de zile si infarct miocardic) pentru chirurgia non-

cardiaca (risc mare >5%; risc intermediar 1-5%; risc mic <I%);

® Chirurgie non-cardiaca efectuatd doar in caz de strictd necesitate. Optarea pentru valvuloplastia aortica percutana sau
TAVI ar trebui sa ia in considerare speranta de viata a pacientului.

ar trebui efectuatd numai daca este strict necesar, dupa
optimizarea tratamentului medicamentos pentru insufi-
cienta cardiaca.

12.3 Monitorizarea perioperatorie

Sunt necesare controlul frecventei cardiace (in special
in stenoza mitrald) si aportul atent de lichide (in special
in stenoza aorticd). Monitorizarea prin ecocardiografie
transesofagiand poate fi luatd in considerare.

~n L
13. Tratamentul in timpul
L oo

sarcini
Ghidurile detaliate pentru tratamentul afectiunilor cardi-
ovasculare in timpul sarcinii sunt disponibile in alt docu-
ment (wWww.escardio.org/guidelines).

Decizia de tratament in timpul sarcinii ar trebui luata
dupa consultari multidisciplinare intre cardiologi, obste-
tricieni si anestezisti. Afectarea valvulara ar trebui evalu-

ata Tnainte de sarcina si tratata daca este necesar. Sarcina
ar trebui descurajata in stenoza mitrala severa, SA severa

simptomatica si in cazul unui diametru aortic >45 mm in
sindromul Marfan sau >27,5 mm/m? in sindromul Turner.

Operatia de cezariana este indicata pentru pacientele
cu stenoza severa mitrala sau aortica, cu un diametru al
aortei ascendente >45 mm sau cu hipertensiune pulmo-
nara severa, ca si pentru pacientele care luau tratament
anticoagulant oral si pentru cele cu nastere inainte de
termen.

13.1 Afectarea valvulara nativa

Stenoza mitrala moderata sau severa cu o arie valvulara
<I,5 cm? este de obicei prost toleratd de gravide. CMP ar
trebui luatd in considerare la pacientele sever simptoma-
tice (NYHA clasa Ill-1V) si/sau la cele cu presiune sistolica
in artera pulmonara >50 mmHg in ciuda unui tratament
medicamentos optim. CMP ar trebui efectuata in centre
cu experientd, dupa a 20-a saptdmana de sarcina.
Complicatiile SA severe apar in principal la paciente-
le care erau simptomatice anterior sarcinii si la cele cu
afectare a functiei VS. Se recomanda evaluarea prin test
de efort anterior sarcinii. Regurgitarea mitrald cronica si
regurgitarea aortica sunt bine tolerate chiar si cand sunt
severe atdta timp cat functia VS este pastrata. Chirur-
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gia sub by-pass cardiopulmonar este asociatd cu o rata a
mortalitatii fetale de 15-30% si ar trebui rezervata situa-
tiilor rare care ameninta viata mamei.

13.2 Protezele valvulare

Mortalitatea materna este estimata la 1-4% si evenimente
majore apar la 40% dintre pacientele cu valve mecanice.
Anticoagularea terapeutica este extrem de importanta
pentru evitarea complicatiilor. La pacientele care nece-
sita <5 mg warfarina, anticoagularea orala pe parcursul
sarcinii si schimbarea pe heparina nefractionata naintea
nasterii sunt de preferat. La pacientele care necesita
doze mai mari, schimbarea pe heparina cu greutate mole-
culara mica in timpul primului trimestru, cu monitorizare
stricta anti-Xa (nivel terapeutic 0,8-1,2 Ul/ml) si folosirea
anticoagulantelor orale ulterior sunt de preferat.
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Abrevieri

ACC Colegiul American de Cardiologie BRD Bloc de ramura dreapta
ACCA  Asociatia de Ingrijire Cadiovasculara Acuti BRS Bloc de ramura stianga
ACCF Fundatia Colegiului American de Cardiologie BSA Aria suprafetei corporale
ACD Artera coronara dreapta CABG/BPAC By-pass aortocoronarian
ACO Anticoagulare orala CCD Cuspa coronara dreapta
ACON/NOAC  Anticoagulant oral non antagonist de CCN Cuspa noncoronara

vitamina K CCs Cuspa coronara stanga
ACX Artera circumflexa CEC Circulatie extracorporeala
ADA Artera descendenta anterioara CHADS2 Insuficienta cardiaca, Hipertensiune, Varsta,
AHA Asociatia Americana a Inimii Diabet Zaharat, AVC (Dublat)
AINS Antiinflamatoare nesteroidiene CHA,DS,-VASc  Insuficienta cardiaca, Hipertensiune,
AIT Accident ischemic tranzitor Viarstd >75 (Dublat), Diabet Zaharat,
AL Lantul usor de amiloid AVC (dublat) — Boli vasculare, Varsta
ALT Alanin aminotransferaza 65-74 si Sexul (Feminin)
ALT/AST/ALKP  Alanin/aspartat aminotransferaza/ CK Creatin kinaza

fosfataza alcalina CK-MB  Izoenzima MB a creatinkinazei
AMI Artera mamara interna CICr Clearance de creatinind
aPTT Timpul de tromboplastina partial activat CMD Cardiomiopatie dilatativa
ARI Artera responsabila de infarct CMH Cardiomiopatie hipertrofica

ARM/MRA Antagonist de receptor mineralocorticoid
AS Atriu stang

AV Atrioventricular

AV Aritmie ventriculara

AVA Aria valvei aortice

AVC Accident vascular cerebral

AVK Antagonist de vitamina K

BAC Boala arteriala coronariana

BAV Bloc atrioventricular

BAP Boala arteriald periferica

BB Betablocant

BCCa Blocant al canalelor de calciu

BCI Boala cardiaca ischemica

BCIA Balon de contrapulsatie intraaortic
BCMV Boala coronariana multivasculara

BRA/ARB Blocant de receptor de angiotensinda
BRC/BCR Boala cronica de rinichi

BRS Bloc major de ramura stanga

BCV Boli cardiovasculare / Boala cardiovasculara
BMS (bare metal stent) Stent metalic simplu

BNP Peptidul natriuretic tip B

BNS Boala de nod sinusal

bpm Batai pe minut

BPOC Bronhopneumopatie obstructiva cronica

CMHO  Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva

CMP Comisurotomie mitrala percutana
CMR Rezonanta magnetica cardiaca
CPAP Presiune pozitiva aeriana continua
CRP Proteina C reactiva

CRT/TRC Terapie de resincronizare cardiaca

CRT-D  CRT cu functie de defibrilator cardiac
CRT-P  CRT cu functie de stimulator cardiac
CT Tomografie computerizata

CT Colesterol total

Ccw Doppler continuu

DAPT dubla terapie anti-plachetara orala

DAVS/LVAD Dispozitiv de asistare a ventriculului sting

DDD Stimulator cardiac bicameral

DES Stent farmacologic activ

DSA Angiografie cu sustractie digitala

DSA Defect septal atrial

Dsv Defect septal ventricular

DTDVS Diametrul telediastolic al VS

DTSVS  Diametrul telesistolic al ventricului sting

DZ Diabet zaharat

EAC Endarterectomie carotidiana

EACPr  Asociatia Europeana pentru Preventia si
Reabilitarea Cardiovasculara
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EACTS  Asociatia Europeana de Chirurgie
CardioToracica

EACVI  Asociatia Europeana de Imagistica
Cardiovasculara

EASD Asociatia Europeana pentru Studierea

Diabetului
ECG/EKG Electrocardiograma
ECMO  Oxigenator extracorporeal cu membrana
EHRA Societatea Europeana de Ritmologie
El Endocardita infectioasa

eRFG Rata de filtrare glomerulara estimata
EROA Aria efectiva a orificiului regurgitant
ESA Societatea Europeand de Anestezie
ESC Societatea Europeand de Cardiologie
ESH Societatea Europeand de Hipertensiune

ETE/TEE Ecocardiografie transesofagiana
ETT/TTE Ecocardiografie transtoracica

FA/FIA  Fibrilatie atriala

FC Frecventa cardiaca

FE Fractie de ejectie

FEVD Fractia de ejectie a VD

FEVS Fractia de ejectie a VS

FFR Rezerva functionala de flux
Fiv Fibrilatie ventriculara

FH Hipercolesterolemie familiala
FR Factor de risc

GP IIb/llla Glicoproteina llb/llla

GRACE Registrul Global de Evenimente Coronariene
Acute

HAS Hipertrofie atriala stanga

HbAlc  Hemoglobina glicozilata

HBAS Hemibloc anterosuperior stang

HCM Risk-SCD  Riscul de moarte subita cardiaca in

cardiomiopatia hipertrofica

HDL Lipoproteine cu densitate crescuta

HeFH Hipercolesterolemie familiala heterozigota

HFA Heart Failure Association

HGMM  Heparina cu greutate moleculara mica

HNF Heparind nefractionata

hs-CRP  Proteina C reactiva cu sensibilitate inalta

hs-Tn Troponina de nalta sensibilitate

HTA Hipertensiune arteriala

HTP Hipertensiune pulmonara

HTAP Hipertensiune arteriald pulmonara

HVS Hipertrofie ventriculara stinga

IABP Balon intra-aortic

IC Insuficienta cardiaca

ICA Insuficienta cardiaca acuta

ICC Insuficienta cardiaca cronica

ICD Cardiodefibrilator implantabil

IC FEI Insuficienta cardiaca cu FE intermediara

IC-FEP  Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata

IC-FES  Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
scazuta

IECA Inhibitor al enzimei de conversie a
angiotensinei

IGB Indice glezna-brat

M Infarct miocardic

IMA Infarct miocardic acut

IMC Index de masa corporala

IMT Indice intima medie INR International
normalized ratio
INRA/ARNI  Inhibitor simultan de neprilizina si de
receptor de angiotensina
IN-TIME Telemonitorizarea multiparametru a
dispozitivelor implantabile in IC

IPP Inhibitor de pompa de protoni

IRM Imagistica prin rezonanta magnetica
IT Insuficienta tricuspidiana

iv. intravenos

IVUS Ecografie intravasculara

K potasiu

Kg Kilogram

LDH lactat dehidrogenaza

LDL Lipoproteine cu densitate mica
LSN limita superioara a normalului

LV ventriculul staing

MACE Evenimente adverse cardiace majore

MACCE Evenimente adverse cardiace sau cerebrale
majore

MAPT Monoterapie antiagreganta

MET Echivalent metabolic

mg Miligram

Mg Magneziu

MG Medic generalist

ml Mililitru

mm Milimetru

MRA/ARMAntagonist al receptorilor de
mineralocorticoizi

ms Milisecunde

MSC Moarte subita cardiaca

mV Milivolt

NAV Nod atrio-ventricular

NSTEMI Infarct miocardic fara supradenivelare ST

NT-proBNP  Peptidul natriuretic cerebral —

prohormon N terminal

NYHA  Clasificarea NYHA (New York Heart
Association)

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

oT Organ tinta

PAPs Presiunea sistolica in artera pulmonara

PCI Interventie coronariana percutana

PCM Primul contact medical

PCSK9  proprotein convertaza subtilisin/kexin tip 9

PDE Il Fosfodiesteraza lll

PET Tomografie cu emisie de pozitroni

PM Pacemaker

PN Peptide natriuretice

PWV Velocitatea undei pulsului

QTc QT corectat

RA Regurgitare aortica

RFG Rata filtrarii glomerulare

RFGe/eGFR  Rata filtrarii glomerulare estimata

RM Rezonanta magnetica

RM Regurgitare mitrala

RR Risc relativ

RS Ritm sinusal

rtPA Activatorul plasminogenului tisular recombinat

RVP Rezistenta vasculara pulmonara

RVS Rezistenta vasculara sistemica

r-PA Reteplaza
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SA Stenoza aortica TEVAR  Repararea endovasculara a aortei toracice
SAC Stentarea arterei carotide TEVD Tract de ejectie al ventriculului drept
SAM Miscare sistolica anterioara TEVS Tractul de ejectie al VS
sc Subcutanat TG Trigliceride
SC Suprafata corporala TMO Terapie medicamentoasa optima
SCA Sindrom coronarian acut Tn Troponina
SCA-NSTE  Sindrom coronarian acut fara TSH Hormonul de stimulare tiroidiana
supradenivelare de ST TSV Tahicardii supraventriculare
SCORE  Estimarea riscului coronarian sistemic TTOG  Test de toleranta orala la glucoza
SM Stenoza mitrala TTR Transtiretina
SMU Serviciul medical de urgenta TV Tahicardie ventriculara
SPECT  Tomografie cu emisie de fotoni individuali TVNS Tahicardie ventriculara nesustinuta
SRAA Sistemul renina angiotensina-aldosteron Tx Tromboxane
ST Stenoza tricuspidiand t-PA Activatorul tisular al plasminogenului
STEMI Infarct miocardic cu supradenivelare de ST UAS Urechiusa atriala stanga
SYNTAX SYNergy between percutaneous coronary Ul Unitati internationale
intervention with TAXus and cardiac surgery UTIC Unitate de terapie intensiva coronariana
TAPD/TDAP/DAPT  Terapia antiplachetara dubla uw Unitati Wood
TA Tensiune arteriala VCI Vena cava inferioara
TAPSE  Miscarea sistolica a planului inelului VD Ventricul drept
tricuspidian VMN Valoarea maxima normald
TAS Tensiunea arteriald sistolica 'S Ventricul stang
TAVI Implantarea transcateter a valvei aortice VSH Viteza de sedimentare a hematiilor
TCS Trunchi comun coronara stanga WHF Federatia Mondiala a Inimii
TEP Tromboembolism pulmonar WHO  Organizatia Mondiala a Sanatatii
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Abciximab, 224, 229

Accident vascular cerebral, 4, 10, 26, 34-36, 40, 42, 44, 58, 62-63, 68-72,
91, 121-122, 126, 134, 137, 146-147, 151, 159, 165, 167-168, 170, 172,
187-188, 190, 203

Agenti inotropi, 100

Amiodarona, 19, 54, 57-58, 60-62, 64, 68-69, 71, 87-88, 90, 100, 238-239

Anamneza, 269

Anemia, 93, 204, 251

Angina pectorala (durere cardiaca toracicd), 79, 146

Angina stabild, 91-92, 198-199

Angiografie, 10, 102, 115, 169, 171-172, 174, 176, 178, 182, 185, 188, 213,
215-216, 218, 220, 222, 224-225, 239, 241

Antagonisti de vitamina K, 44, 46, 51, 70, 120, 203-204, 248, 260, 269

Antiaritmice, 40, 58, 60, 62-65, 68, 70-73, 85, 88, 90, 119, 238-239

Anticoagulante, 34-35, 39-41, 43-54, 62-63, 66, 68-72, 89, 120-121, 167-
168, 193, 195, 203-204, 208-209, 223-225, 228, 232, 248, 267-268,
270, 274

Anticoagulante orale, 35, 39, 41, 43, 45-46, 48-54, 63, 66, 68-70, 72, 89,
120, 166-168, 195, 203-205, 209, 228, 232, 248, 269, 274

Apolipoproteina B, 23-24

Bendopnee, 77

Betablocantele, 57-58, 60, 62, 64, 69-70, 81-82, 84, 87-88, 90-94, 100,
136, 144-146, 151, 233, 259-260

Biomarkeri, 44-45, 91, 96, 1 13-114, 116, 126, 135, 203, 205, 245, 269

Biopsia endomiocardica (BEM), 80

Bivalirudina, 213, 223, 229, 234

Bloc atrioventricular, 57, 118, 120, 148

Bloc de ramuri, 86, 215

Blocanti ai canalelor de calciu, |17, 144, 164, 176

Boala coronariand ischemica, 81, |14, 1 16-117, 122, 124, 208, 247

By-pass aortocoronarian, 197, 200-201, 227, 237, 250, 255-256, 259

Cancer, 2,91, 105, 110, 112, 1'15-117, 120-122, 125-126, 136, 141, 161,
4

Cardiodefibrilator implantabil, 36, 79, 81, 85, 90, 106

Cardiomiopatia dilatativa, 79, 81, 85, |14

Cardiopatia hipertensiva, | 14

Cardiomiopatia hipertrofic, 57, 69, | 14

Cardiomiopatie restrictiva, 80, |14

Cardiomiopatie, 57, 61, 69, 79-81, 85, 96, | 14

Cardiostimulare, 215

Cardioversie electrica, 58, 61, 63, 69-72, 88-89, 239

Clopidogrel, 44, 52-54, 147, 165, 168, 193, 195-197, 199, 202-206, 223-
226, 228-229, 231-232, 234-235, 268-269

Comisurotomia mitrala percutana (CMP), 260, 262

Coronarografie / angiografie, 10, 79, 102, |15, 134, 169, 171-172, 174,
176, 178, 182, 185, 188, 196, 213, 215-216, 218, 220, 222, 224-225,
229-230, 239-241, 245, 247

Criteriile Dutch Lipid Clinic Network, 22

Defibrilator, 36, 79, 81, 85, 90, 106, 230, 239, 242

Determinarea indicelui glezna-brat, 161, 163, 177, 188

Diabet, 2-3, 10, 12, 14, 18, 20-21, 23-24, 35, 39, 42-43, 45-46, 63, 72, 81,
89, 91,94, 114, 122, 125, 128-130, 134, 138, 143-146, 148, 157, 161-
163, 168, 173, 182, 187, 189, 190, 194, 199, 202-203, 208-209, 230,
232-233, 238

Diabetici, 10, 143, 164, 166-167, 181, 204, 230

Digoxin, 54, 57, 84, 87-88, 100

Diltiazem, 19, 54, 57-58, 64, 69-70

Disfunctie de proteza, 272

Dislipidemie, 1-2, 10, 12, 17, 21, 23-25, 125, 141, 145, 161

Dislipidemiile familiale, 10, 21

Diuretice, 77, 82, 84, 87, 91-93, 100, 102, 119-120, 144-146, 175-176,
236-237, 260, 266

Diuretice tiazidice, 92, 145

Ecocardiografia de stres, 95, 230, 260

Ecocardiografie, 41, 58, 62-63, 72, 78-79, 95-96, 98, 102, 114-116, 120,
122, 126, 148, 150, 190, 215, 230, 234-235, 237, 244, 247-252, 258-
260, 264-266, 272, 274

Ecografie transesofagiana, 89, 249, 271, 273

Ezetimib, 19, 22, 24-25

Electrocardiografie (ECG), 35-36, 41, 60, 62-64, 69, 80, 90, 96, 98, 100,
102, 115-117, 119-120, 148-150, 187, 214-216, 218-219, 222, 224, 228,
234-235, 242, 249-250

Fibrilatia atriald, 9, 33-41, 43-50, 52-59, 61, 63-73, 78, 86-90, 96, 100, |14,
118-120, 129, 137, 146, 148, 164, 168, 189-190, 204, 238, 246, 248,
258-262, 267-269

Flecainida, 60-62, 64, 68, 70

Flutter atrial, 60, 62, 72, 120

Fondaparinux, 223-224, 226, 270

Furosemid, 100

Glicemia a jeun, 13, 23, 42, 143-144, 150, 162
GRACE, 242

Heparina (nefractionata si cu greutate moleculara mica), 50, 89, 100, 120-
121, 125, 268, 270

Hipertensiune arteriald, 2, 10, 35, 78, 92, |13-114, 120, 122-125, 157, 161,
164, 168, 189, 203, 250, 256

Hidralazina, 84, 93

IC-FEP, 59, 76-77, 79, 85, 87, 93

IC-FEl, 76-77, 79, 87

IC-FER, 76-77, 79, 82-86, 90-95, 102, 105-106

Imagistica cu radionuclizi (scintigrafie), 176

Imagistica prin rezonanta magnetica, 48, 79, 169, 171-172, 176, 178, 230,
241, 247, 252

Indice de masa corporala, 14, 134, 157, 257-258

Infarct miocardic, 4, 10-11, 42, 78, 81, 85, 114, 117, 119, 134, 146-147,
193-195, 199, 201-202, 206, 212-222, 225, 228, 230-235, 237-241, 274

Inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei

Insuficientd cardiaca, 25, 33-35, 38-39, 42-43, 45-46, 57, 59-60, 62-64, 68,
71-72,75-98, 100, 102-106, 110-111, 113-115, 120, 122, 124, 126-127,
129, 137, 143, 146, 148, 150, 163, 168, 175-176, 187, 189-190, 194,
203, 209, 211, 220, 225, 228, 233-236, 238-239, 242-244, 256-257,
259-260, 266, 274

Insuficienta cardiaca acuta (ICA), 57, 75, 78-80, 88, 95-98, 100, 102-104,
150, 175, 220, 233, 236, 238

Interval QT lung, 59, 119

Ischemie miocardica, 80, 90, 100, 114, 1 16-117, 150, 174, 212, 214-216,
228, 239

Ivabrading, 82, 84, 87, 91-92

Lipoproteina (a)/ Lp(a), 12

Medicatie antitrombotici, 120, 121, 148, 164-168, 204, 205, 212, 223, 224,
226, 228, 232, 242, 268, 269

Moarte subitd cardiaci, 4, 85, 118

Monitorizarea Holter ECG

Mortalitate, 2, 5-6, 8, 34, 41, 57, 71-72, 82, 85-87, 89, 91, 126, 129, 140-
141, 143, 161, 174, 212-213, 215-216, 240, 242, 245, 247, 255-256,
272, 275

Nitroglicering, 220

Oxigenoterapia, 236
Oberitate, 2, 9, 17-18, 20, 38-39, 78, 81, 94, 114, 121, 129, 134, 141, 145,
150

Peptidul natriuretic, 77-78, 83, 98, 114, 123, 255

PCSK9, 19, 22, 24

Placi de aterom, 122, 24|

Prasugrel, 147, 195, 196-200, 202, 206, 208, 223-225, 229, 231-232,
234-235

Propafenona, 60-62, 64, 68

Proteinurie, 10, 120, 134, 144, 146, 162

Proteze valvulare, 37, 89, 166, 168, 190, 245, 248, 266, 269-272, 275

Radiografia toracicd, 80, 96, 98, 148, 150

Regurgitare aortica, 95, 248-250, 274

Regurgitare mitrala, 39, 95-96, 99, 113, 247, 256-259, 274

Reteplaza, 225-226

Revascularizare, 10, 79, 92, 95, 122, 134, 149, 156, 166-168, 172, 174-176,
178, 181-182, 184, 187-188, 220, 222, 224-228, 230, 237, 239, 247,
256, 259

Sacubitril/Valsartan, 76, 82, 84, 90

Scor de risc, 242, 245

SCORE (evaluarea riscului coronarian), 4-6, 9-13, 129-135, 142, 144-145,
163

Scorul Cormier, 262-263
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Scorul DAPT, 194

Scorul Echo, 263

Scorul PRECISE-DAPT, 194-195, 199-202

Scorul SYNTAX, 195

Scorul Wilkins, 263

Screening, 10, 12-13, 21-22, 36, 87, 91, 113-116, 121-122, 126, 129, 136-
138, 143, 148-150, 160, 176-178, 186-188, 190

Sindroame coronariene acute, 10, 24, 28, 52-54, 60, 96, 99, 102, 104, 117,
134, 147, 149, 165-167, 195-205, 207, 209, 220, 228, 268-269

Sindrom QT lung, 119

Sindromul Wolff-Parkinson-White (WPW, preexcitatie), 69

Sotalol, 61-62, 64, 68, 70, 238

Spironolactona, 87, 100, 259

Statine, |1, 15, 18-26, 28-29, 64, 81, 92, 107, 124, 136-137, 142-144, 149,
151, 164, 180, 233, 242, 256

Stenoza tricuspidiana, 264-265

Stenturi coronariene, 53

Streptokinaza, 225-226, 272

Subdenivelarea de segment ST, 215

Socul cardiogen, 98, 100, 102-103, 230, 237
Tahicardia, 37, 57, 60, 72, 77, 83, 96, 118, 122, 239

Tahicardia ventriculard, 57, 60, 83, 96, 239
Tamponada cardiaci, 63

Tenecteplaza, 213, 225-226

Tensiunea arteriald, 4-7, 10, 14, 42, 44, 50, 52, 60, 93, 96, 98, 100, 102-
104, 120-121, 125, 128-129, 131-132, 144-146, 149, 151, 157, 162-164,
174, 225, 228, 233, 236, 254

Terapia de resincronizare cardiacd, 83, 85-86, 90

Testare genetica, 21, 52, 69, 80

Teste imagistice de stres, 76, 79,

Ticagrelor, 147, 193, 195-200, 202 203 206, 208, 223-225, 229, 231-232,
234-235

Timpul de tromboplastind partial activata (APTT), 50, 226-227, 229

Tomografia computerizata, 48, 134, 169, 171, 174, 176, 178, 185, 247,
249-252

Torsada varfurilor, 60, 118-120, 124

Transplant cardiac, 80, 85, 103, 105, 150, 190, 257, 259

Trombolitice (fibrinolitice), 217-219, 222, 224, 227, 242

Troponina, 44-45, 98, 114-116, 123, 126, 212

Vasospasm, |17

Virstnici, 23, 28, 30, 77, 87, 89, 94, 107, 116, 121-122, 129, 131, 138, 141,
203, 212, 228, 230, 245, 252, 254, 260

Vasodilatatoare, 100, 246

Vasopresoare, 100, 228

Verapamil, 19, 54, 57-58, 64, 69-70, 85, 92-93, 204

Warfarina, 45, 64, 89, 120, 275
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