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Figura 6 Markeri specifici de risc crescut de moarte subita cardiaca (MSC) la pacientii cu prolaps de valva mitrala. VS = ventricul
stang. Adaptat conform Gati et al. Heart 2019;105:106-110

9.5 Stenoza mitrala

Recomandari de participare la sporturile recreationale/de agrement pentru persoanele cu stenoza
mitrala

Stenoza mitrala*®

Recomandare Clasa® Nivel*
Usoara Participarea la toate sporturile recreationale, la dorinta pacientului, este I C
(AVM 1,5-2,0 cm?)  recomandati la pacientii cu PAPs in repaus <40mmHg si test de efort normal
Moderata Participarea la toate sporturile recreationale de intensitate joasa si moderata,
(AVM 1,0-1,5 cm?)  la dorinta pacientului, poate fi luatd in considerare la pacientii cu PAPs in repaus b C
<40mmHg si test de efort normal
Severa Participarea la sporturile de agrement de intensitate moderata sau inalta nu este c
(AVM <I cm?) recomandata

AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolica in artera pulmonara.

* Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanta.

® Fard sporturi de contact sau coliziune daca se afld sub tratament anticoagulant pentru fibrilatie atriala.
¢ Clasa de recomandare.

4 Nivel de evidenta.
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Recomandari de participare la sporturile competitionale pentru persoanele asimptomatice cu
stenoza mitrala

Stenoza mitrala*®

Recomandare Clasa® Nivel!
Usoara Participarea la toate sporturile competitionale, la dorinta pacientului, este | c
(AVM 1,5-2,0 cm?) recomandata la pacientii cu PAPs in repaus <40 mmHg si test de efort normal
Moderata Participarea la toate sporturile competitionale de intensitate joasa, la dorinta

(AVM 1,0-1,5 cm?) pacientului, poate fi luata in considerare la pacientii cu PAPs in repaus <40 mmHg si 1Ib C

test de efort normal
- C

Severa
(AVM <I cm?)

AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolica in artera pulmonara
? Pentru boala valvulara mixta, recomand trebuie urmate in functie de leziunea predominanta (stenoza sau regurgitare).
® Fara sporturi de contact sau coliziune daci se afld sub tratament anticoagulant pentru fi brilatie atriala.

Participarea la sporturile competitionale nu este recomandata

< Clasa de recomandare.
4 Nivel de evidenta.

10. Recomandari privind
exercitiul fizic la persoanele
cu aortopatii

Anevrismele aortice toracice sunt frecvent asimptoma-
tice pana cand se produce un eveniment brusc si catas-
trofal, inclusiv ruptura sau disectie aortica, evenimente
ce pot fi rapid fatale. Varsta inaintatd, sexul masculin, an-
tecedentele de hipertensiune arteriala veche si prezenta
anevrismului aortic reprezinta cei mai importanti factori
de risc ai disectiei aortice. Cu toate acestea, pacientii cu
tulburari genetice ale tesutului conjunctiv, cum ar fi sin-
droamele Marfan, Loeys Dietz, Turner sau Ehlers Danlos,
sau pacientii cu bicuspidie aortica prezinta un risc crescut
de la o varsta tanara.

Exercitiile fizice regulate au beneficii bine documentate
pentru conditia fizica, starea de bine psihica si interac-
tiunea sociala, precum si un efect pozitiv asupra hiper-
tensiunii si a riscului potential de disectie. Majoritatea
pacientilor cu afectiuni aortice prezinta beneficii in urma
unui program minimal de exercitii si pot sa participe in
sporturi recreationale (Tabelul 7).

Recomandari de exercitiu fizic si participare la
activitati sportive la persoanele cu patologie
aortica

Recomandari Clasa®* Nivel®

Inaintea efectuirii activititilor sportive

se recomanda stratificarea riscului

si evaluarea cu atentie, inclusiv prin | c
imagistica avansata a aortei (CT/ IRM)

si test de efort cu evaluarea tensiunii

arteriale.

Se recomanda monitorizarea periodica
de rutina, inclusiv cu stratificarea 1 C
riscului.

Exercitiul fizic dinamic trebuie luat in
considerare preferential exercitiului lla (o)
fizic static.

Participarea la sporturi competitionale
sau activitati recreationale (cu exceptia

sporturilor de forta) ar trebui sa fie lla (o)
luate in considerare la cei cu risc scazut

(Tabel 7).

Participarea la programe individualizate

de exercitii recreationale poate fi b C

luata in considerare la pacientii cu risc
crescut (Tabel 7).

Sporturile competitionale nu sunt
recomandate la pacientii cu risc crescut (o)
(Tabel 7).

CT= tomografie computerizata, IRM= imagistica prin rezonanta mag-
netica

2 Clasa de recomandare,

® Nivel de evidenta.
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Tabelul 7. Clasificarea riscului privind activitatile sportive la pacientii cu patologie aortica

Diagnostic

Recomandare

Risc scazut

Risc scazut-

» A Risc indermediar
intermediar

e Sindrom Marfan sau
alt sindrom ereditar
de dilatare a aortei
toracice fara dilatarea
aortei

e Aorta intre 40-45 mm
cu valva tricuspida sau
bicuspida

o Dupa interventie
chirurgicala asupra
aortei toracice pentru
bicuspidie sau alta
situatie cu risc scazut

Evitarea
antrenamentelor

de intensitate inalta
sau foarte inalta, de
contact sau forta

Se preferd sporturile
de anduranta fata de

Risc inalt

cele de forta

Urmarire

Deoarece in timpul exercitiilor fizice intense apare o
crestere a TA si a stresului parietal, aceste activitati pot
fi asociate cu un risc crescut de dilatare si disectie acuta
a aortei. Unele leziuni nu permit antrenamentele de an-
duranta sau sporturile de performanta, din cauza riscu-
lui mare de disectie sau ruptura. Recomandarile pentru
exercitii fizice si activitatea sportiva trebuie sa fie indi-
vidualizate si bazate pe diagnosticul de fond, diametrul
aortic, istoricul familial de disectie sau de MSC (factor de
risc), conditia si experienta fizica preexistenta.

I1. Recomandari privind
exercitiul fizic la persoanele
cu cardiomiopatii, miocardite
si pericardite

Cardiomiopatiile reprezinta o importanta cauza de MSC/
SCR la tineri, activitatea fizica reprezentind un factor
declansator al aritmiilor fatale. Detectarea unei cardio-
miopatii are implicatii importante in ceea ce priveste par-
ticiparea constanta la exercitii fizice. Cand sunt consiliate
astfel de persoane, este esential sa se gaseasca un echili-

bru intre protejarea lor fata de efectele adverse posibile
ale exercitiilor fizice §i privarea de multiplele beneficiile
ale acestora.

1.1 Cardiomiopatia hipertrofica

O evaluare sistematica este necesara la pacientii cu CMH
ce doresc indrumare cu privire la efortul fizic. Evalua-
rea initiala trebuie sa includa: antecedentele personale
si familiale, cu mentionarea varstei si anilor de activitati
sportive efectuate anterior diagnosticului, evaluarea
severitatii fenotipului de CMH si prezenta oricarui factor
de risc conventional pentru MSC/ SCR.

Nu ar trebui sa participe la activitati fizice de intensi-
tate crescuta (recreationale/ competitionale) persoanele
cu simptome cardiace sau istoric de SCR/ sincopa neex-
plicata, risc de MSC la 5 ani moderat (scor ESC >4%),
gradient de repaus in TEVS >30 mmHg, raspuns inadec-
vat al TA la exercitiul fizic sau cu aritmii induse de efort.
Indivizii fara niciun factor de risc descris anterior pot
participa la orice activitate sportiva (cu exceptia celor
in care aparitia sincopei poate determina accidentare sau
deces), dupa o evaluare intr-un centru de expertiza.

Persoanele cu genotip pozitiv, dar fenotip negativ, si
fard aritmii sugestive pentru CMH pot participa la orice
sport.
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Recomandari privind exercitiul fizic si participarea la activitati sportive pentru pacientii cu cardio-
miopatie hipertrofica

Recomandari Clasa®* Nivel®
Recomandarea activitatii fizice

Participarea la exercitii fizice de intensitate crescuta sau sporturi competitionale (cu exceptia celor in

care aparitia sincopei poate determina accidentare sau deces), poate fi luata in considerare, la dorinta b c
pacientului, pentru indivizii care nu au nici un marker de risc crescut, dupa o evaluare intr-un centru de

expertiza.

Practicarea de exercitii fizice recreationale de intensitate redusa sau moderata poate fi luata in

considerare la pacientii care au oricare dintre markerii de risc crescut, dupa o evaluare intr-un centru de 1 (o
expertiza.
Participarea la toate sporturile competitionale, la dorinta pacientului, poate fi luata in considerare la cei cu b c

genotip pozitiv de CMH, dar fenotip negativ.

Participarea la exercitii de intensitate Tnalta (inclusiv sporturi recreationale sau competitionale) nu este m c
recomandata indivizilor care prezinta oricare dintre markerii de risc crescut®.

Urmarire si consideratii aditionale referitore la risc

Se recomanda urmarirea anuala a indivizilor care efectueaza efort fizic in mod regulat. |
Monitorizarea la 6 luni trebuie luata in considerare la adolescentii si adultii tineri care sunt mai susceptibili

) = ; N : lla (e
la MSC indusa de efort fizic.
Monitorizarea anuala trebuie luata in considerare la indivizii genotip pozitiv si fenotip negativ pentru ™ c

evaluarea aparitiei modificarilor fenotipice si stratificarea riscului.

CMH=cardiomiopatie hipertrofica, MSC=moarte subita cardiaca

* Clasa de recomandare

® Nivel de evidentd

< Factorii de risc crescut includ: (i) simptome cardiace sau antecedente de stop cardiac sau sincopa inexplicabild; (ii) scor mediu de risc ESC (24%)
la 5 ani; (iii) Gradient TEVS in repaus >30 mmHg; (iv) raspuns anormal al TA la efort; (v) aritmii induse de efort

11.2 Cardiomiopatia aritmogené celerata a bolii si un risc mai mare de aritmii ventriculare
si evenimente adverse majore. Aceasta recomandare se

aplica si purtatorilor de variante genetice patogene pen-
tru CMA, chiar si in absenta fenotipului clinic manifest.

Per total, dovezile stiintifice sustin faptul ca participarea

pacientilor cu CMA la sporturi de intensitate crescuta ar

trebui descurajatd, intrucit se asociaza cu o progresie ac-
Recomandari privind exercitiul fizic si participarea la activitati sportive la persoanele cu cardiomi-
opatie aritmogena

Recomandari Clasa®* Nivel®
Recomandarea activitatii fizice

Participarea la exercitii fizice de intensitate scazuta timp de 150 de minute/ saptamana trebuie luata in ™ c
considerare pentru toti indivizii.

Participarea la sporturi/ exercitii fizice recreationale, la dorinta pacientului, poate fi luata in considerare

pentru indivizii fara istoric de stop cardiac/aritmii ventriculare sau sincopa fara explicatie, cu anomalii b c
structurale cardiace minime, ce au <500 ExV/24h si nu prezinta dovezi de aritmii ventriculare complexe

induse de efort.

Participarea la sporturi/ exercitii fizice recreationale sau sporturi competitionale de orice fel nu este m B
recomandata indivizilor cu CMA, inclusiv celor care au variante genetice patogene, dar cu fenotip negativ.

Urmarire si consideratii aditionale referitore la risc
Se recomanda urmarirea anuala a indivizilor care efectueaza efort fizic in mod regulat. | C

Monitorizarea la 6 luni trebuie luata in considerare la adolescentii si adultii tineri care sunt mai susceptibili
; = - Sy J Ila C
la MSC indusa de efortul fizic.

Monitorizarea anuala trebuie luata in considerare la indivizii genotip pozitiv/fenotip negativ, pentru ™ C
evaluarea modificarilor fenotipice si stratificarea riscului.

Monitorizarea la 6 luni trebuie luata in considerare la indivizii cu genotipuri cu risc aritmic inalt, cum ar fi ™ c
DSP, TMEM si la purtatorii de variante patogene multiple.

CMA=cardiomiopatie aritmogena; ExV=extrasistole ventriculare MSC=moarte subita cardiaca.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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Recomandari privind exercitiul fizice si participarea la activitati sportive la persoanele cu non-

compactare de ventricul stang

Recomandari pentru diagnostic

Clasa®* Nivel®

Diagnosticul de NCVS la persoanele atletice ar trebui luat in considerare daca se indeplinesc criteriile

imagistice, in asociere cu simptome cardiace, antecedente familiale de NCVS sau cardiomiopatie, disfunctie ™ B
sistolica (FEVS <50%) sau disfunctie diastolica (E <9 cm/ s), un strat compact epicardic foarte subtire (<5

mm in telediastola la IRM sau <8 mm fn sistola ecocardiografic), sau ECG in 12 derivatii anormala.

Recomandari privind efortul fizic

Practicarea activitatilor fizice de intensitate inalta si a sporturile competitionale, ar putea fi luata in
considerare (cu exceptia cazurilor in care sincopa ar putea duce la accidentari grave sau deces), la indivizii 1Ib (o)
cu NCVS asimptomatici si cu FEVS 250%, in absenta aritmiilor ventriculare frecvente sau complexe.

Participarea in programe de exercitii recreationale de intensitate scazuta — moderata, daca este dorita,

ar putea fi luata in considerare la indivizii cu FEVS 40-49% in absenta sincopei sau a aritmiilor ventriculare

I1Ib C

frecvente sau complexe la monitorizarea Holter ECG sau la testul de efort.

Daca se doreste practicarea activitatilor fizice de intensitate inalta si foarte Tnalta, acestea s-ar putea lua in
considerare, inclusiv participarea la competitii sportive, la persoanele cu genotip pozitiv pentru NCVS, dar IIb C
cu fenotip negativ (cu exceptia purtatorilor mutatiilor lamininei A/C sau filaminei C).

Monitorizarea anuald se recomanda in vederea stratificarii riscului la persoanele diagnosticate cu NCVS cu
genotip pozitiv/ fenotip negativ care practica activitati sportive in mod regulat.

Monitorizare si examinari suplimentare

Monitorizarea anuald se recomanda in vederea stratificarii riscului la persoanele diagnosticate cu NCVS cu

I

I C

genotip pozitiv/ fenotip negativ care practica activitati sportive in mod regulat.

IRM = imagistica prin rezonanta magnetica; ECG= electrocardiograma; FEVS= frectie de ejectie ventricul stang; VS= ventricul stang; NCVS=

non-compactare de ventricul stang.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

11.3 Non-compactarea de ventricul
stang

Atletii prezinta frecvent hipertrabeculare a VS si apro-
ximativ 8% indeplinesc criteriile ecocardiografice de
diagnostic pentru non-compactarea de ventricul sting
(NCVS). Prin urmare, suspiciunea de NCVS in randul
atletilor ar trebui ridicata doar la cei ce indeplinesc cri-
teriile ecocardiografice, dar care au si disfunctie sistolica
de VS (FEVS <50%), simptome sugestive de afectare car-
diaca sau istoric familial pozitiv de NCVS.

Participarea la exercitii de intensitate inalta sau la
sporturi competitionale nu este recomandata indivizi-
lor cu NCVS in asociere cu oricare dintre urmatoarele:
simptome, FEVS <40% si/sau aritmii ventriculare frecven-
te sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau
la testul de efort.

1.4 Cardiomiopatia dilatativa

in general, pacientii simptomatici cu CMD nu ar trebui
sa participe la majoritatea sporturilor competitionale sau
recreationale ce necesita intensitate moderata sau mare
a exercitiului fizic. Un grup restrans de pacienti asimp-
tomatici cu CMD, care au disfunctie sistolica usoara VS
(FEVS 45-50%), fara aritmii induse de efort sau fibroza
miocardica semnificativa, ar putea participa la majorita-
tea sporturilor competitionale.

Ar fi rezonabila permiterea exercitiului fizic intens si
a sporturilor competitionale celor mai multi indivizi cu
variante patogenice implicate in CMD, in absenta carac-
teristicilor clinic manifeste ale CMD.

O atentie speciala ar trebui sa fie acordata indivizilor
cu variante patogene asociate cu risc crescut de aritmii
fatale, cum ar fi mutatiile laminei A/C sau a filaminei C.
Indivizii afectati nu ar trebui sa participe in niciun sport
competitional sau recreational de intensitate mare/ foar-
te mare, indiferent de severitatea disfunctiei sau dilatarii
VS.
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Recomandarile privind exercitiul fizic la persoanele cu CMD

Recomandari

Participarea la exercitii recreationale de intensitate scazuta-moderata ar trebui luata in considerare la toti
indivizii cu CMD, indiferent de FEVS, in absenta simptomelor limitante sau a aritmiilor ventriculare induse

de efort.

Participarea la exercitii de intensitate inalta/ foarte inalta, inclusiv la sporturi competitionale (cu exceptia
celor la care aparitia sincopei ar putea fi asociata cu accidentare sau deces) ar putea fi luata in considerare

la pacientii asimptomatici care indeplinesc toate criteriile urmatoare:

o Disfunctie sistolica VS usoara (FEVS 45-50%);

o Absenta aritmiilor ventriculare frecvente si/sau complexe la monitorizarea Holter ECG sau la testul de
efort;

o Absenta captarii tardive de gadolinium la IRM;

o Capacitatea de crestere a FE cu 10-15% la efort;

e Absenta genotipurilor cu risc crescut (laminina A/C sau filamina C).

Participarea la orice sport competitional ar putea fi luata in considerare la cei cu CMD cu genotip pozitiv
si fenotip negativ, cu exceptia purtatorilor de mutatii cu risc inalt (laminina A/C sau filamina C)

Participarea la exercitii de intensitate Tnalta sau foarte inalta, inclusiv la sporturi competitionale, nu este
recomandata celor cu CMD si oricare dintre urmatoarele:

e Simptome sau istoric de stop cardiac sau sincopa neexplicata;

o FEVS <45%;

o Aritmii ventriculare frecvente si/sau complexe la monitorizarea Holter ECG sau la testul de efort;

e Captare tardiva de gadolinium extinsa (>20%) la IRM cardiac;

e Genotip cu risc crescut (laminina A/C sau filamina C).

Recomandari privind monitorizarea
Evaluarea anuala este recomandata celor cu CMD care fac exercitii fizice in mod regulat.

Evaluarea la 6 luni ar trebui sa fie luata in considerare la cei cu mutatii cu risc inalt si la adolescentii sau
tinerii al caror fenotip de CMD ar putea evolua si sunt mai expusi la riscul de MSC indusa de exercitiul
fizic.

Evaluarea anuald ar trebui sa fie luatd in considerare la cei genotip pozitiv/ fenotip negativ in vederea
urmaririi caracteristicilor fenotipice si stratificarii riscului.

IRM = imagistica prin rezonanta magnetica; CMD = cardiomiopatie dilatativa; FE = fractie de ejectie; MSC = moarte subita cardiaca;

2 Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta.

11.5 Miocardita

Atletii cu un diagnostic probabil sau cert de miocardita
recentda nu ar trebui sa participe la sporturi competiti-
onale sau recreationale, atit timp cét inflamatia activa
persista. Persistenta inflamatiei miocardice poate dura
luni de zile pana la rezolutia completa. Dupa perioada
de recuperare, urmata de minim 3 luni de repaus, ree-
valuarea ar trebui sa includa masurarea troponinei si a
markerilor de inflamatie, ecocardiografie si monitorizare
ambulatorie ECG. Ar trebui sa efectueze test de efort
pacientii la care nu se evidentiaza inflamatie activa. Un
IRM cardiac ar trebui repetat daca edemul miocardic/
captarea tardiva de gadolinium au fost prezente in timpul
episodului acut.

Clasa?

Ila

I1Ib

Ilb

Ila

Ila

Nivel®
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Recomandari privind exercitiul fizic la pacientii cu miocardita

Recomandari Clasa®* Nivel®

Dupa rezolutia unui episod de miocardita acuta este recomandata evaluarea extensiva, folosind examinari | B
imagistice, testul de efort si monitorizarea Holter, pentru a evalua riscul de MSC asociat efortului fizic.

Reluarea oricarei forme de exercitiu, inclusiv a sporturile competitionale, ar trebui luatd in considerare

dupa 3-6 luni la indivizii asimptomatici, cu valori normale ale troponinei si a markerilor de inflamatie,

cu functie sistolica normala VS la ecocardiografie sau IRM, fara dovezi de inflamatie activa sau fibroza lla (o)
miocardica la IRM, cu o capacitate functionala buna, fara aritmii ventriculare frecvente si/ sau complexe la

monitorizarea Holter sau la testul de efort.

Pentru pacientii cu un diagnostic probabil/ cert de miocardita recentd, nu se recomanda participarea la c
sporturi recreationale sau competitionale atat timp cat inflamatia activa e prezenta.

Nu se recomanda participarea la activitati fizice de intensitate moderata sau mare timp de 3-6 luni dupa B
miocardita acuta.

Nu se recomanda participarea la activitati recreationale sau sporturi competitionale de intensitate mare la C

pacientii cu cicatrice miocardica reziduala si disfunctie VS persistenta.

IRM= imagisticd prin rezonanta magneticd; VS= ventricul staing; MSC= moarte subita cardiaca.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

11.6 Pericardita

Pericardita este in general asociatda cu un prognostic ex-
celent. Efortul fizic ar trebui evitat la pacientii cu peri-
cardita activa. Acestia pot reincepe efortul fizic dupa o
remisiune completa a bolii active. Indivizii cu o evolutie
clinica mai usoara si rezolutie rapida a bolii pot reveni la
activitati sportive in 30 de zile. Totusi, in cazurile mai se-
vere, poate fi necesara o perioada de 3 luni pentru rezo-
lutia completa, urmata de reevaluare Tnaintea reinceperii
activitatilor sportive.

Recomandari privind exercitiul fizic la persoanele cu pericardita

Recomandari Clasa®* Nivel®

Revenirea la toate formele de exercitii, incluzind sporturile competitionale, este recomandata dupa 30 de I c
zile, pana la 3 luni, la cei recuperati complet dupa pericardita acutd, in functie de severitatea clinica.

Participarea la sporturi recreationale sau competitionale nu este recomandata la pacientii cu diagnostic

probabil/ cert de pericardita recentd, la care inflamatia activa este prezenta, indiferent de varsta, sex sau C
gradul disfunctiei sistolice a VS.

Nu este recomandata participarea la exercitii fizice de intensitate moderata sau inalta, incluzind C
sporturile competitionale, la pacientii cu pericardita constrictiva.

VS = ventricul sting.
2 Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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12. Recomandari privind
exercitiul fizic la persoanele
cu aritmii si canalopatii

12.1 Fibrilatia atriala

Activitatea fizica regulata de intensitate moderata este o
piatra de temelie a preventiei FiA modificind multi din-
tre factorii predispozanti ai acesteia. Pacientii la risc de
dezvoltare a FiA ar trebui sa fie motivati sa faca exerci-
tii fizice. In schimb, FiA este mai prevalenta la pacientii
de gen masculin activi, fosti atleti de elita si la cei care
practica sporturi de anduranta de intensitate crescuta,
sugerand o relatie in forma de U intre exercitiul fizic
regulat si fibrilatia atriala. La pacientii activi cu FiA, ar
trebui evaluate si gestionate posibilele cauze secunda-

re. Simptomele cauzate de conducerea rapida la nivelul
nodului atrio-ventricular a FiA persistente/ permanente,
pot fi ameliorate cu beta-blocante. Pacientii cu fibrilatie
atriala paroxistica ar putea utiliza o doza de antiaritmic
de clasa |, cum ar fi Flecainida (abordare de tip ,,pill in the
pocket”) pentru restaurarea ritmului sinusal si ar trebui
sd evite sporturile atat timp cat FiA persista, si pentru o
perioada care sa acopere de 2 ori timpul de injumatatire
al medicamentului antiaritmic utilizat.

Ablatia cu radiofrecventd prin izolarea venelor pul-
monare ar trebui luatd in considerare daci terapia far-
macologica esueaza sau ca prima linie terapeutica daca
tratamentul medicamentos nu este dorit.

Prescrierea anticoagulantelor orale (ACO) depinde
de profilul clinic de risc (in principal scorul CHA,-DS,-
VASc). Sporturile de contact sau cele care predispun la
traumatisme ar trebui evitate de catre pacientii care pri-
mesc ACO.

Recomandari privind exercitiul fizic la pacientii cu fibrilatie atriala

Recomandari Clasa®* Nivel®
Activitatea fizica regulata e recomandata pentru preventia FiA. | -
Inaintea implicarii in activitati sportive, sunt recomandate evaluarea si managementul bolilor cardiace |
structurale, a disfunctiei tiroidiene, a abuzului de alcool si substante, sau a altor cauze primare de FiA.

Se recomanda consiliere privind efectele pe termen lung ale participarii la activitati sportive intense de

lunga durata asupra (recurentei) FiA la pacientii cu FiA care fac exercitii fizice intense pentru perioade | B
indelungate, in special in cazul barbatilor de varsta medie.

Ablatia pentru FiA este recomandata la pacientii cu FiA recurenta simptomatica care se antreneaza si/ sau

la cei care nu doresc tratament medicamentos, avand in vedere impactul medicatiei asupra performantelor | B
sportive.

Frecventa ventriculara in timpul efortului la pacientii cu FiA ar trebui luata in considerare in cazul fiecarui

individ implicat in activitati sportive (prin evaluarea simptomelor sau monitorizare ECG), si ar trebui lla C
instituit i titrat tratament de control al frecventei.

Participarea la activitati sportive fara tratament antiaritmic ar trebui luata in considerare la pacientii fara ™ C
boala cardiaca structurala, la care FiA e bine tolerata.

Ablatia profilactica a istmului cavo-tricuspidian pentru a preveni aparitia FIA ar trebui luatd in considerare

la pacientii cu fibrilatie atriala ce vor sa faca sport de intensitate crescuta si la care medicatia de clasa | a lla (e
fost initiata.

Ablatia istmului cavo-tricuspidian ar trebui luata in considerare la cei cu FIA documentat, care doresc s la c
participe la exercitii fizice intense, pentru a preveni FIA cu conducere atrioventriculara I:1.

Nu este recomandata utilizarea antiaritmicelor de clasa | ca monoterapie, fara dovada unui controlul c
adecvat al frecventei FiA/ FIA in cursul activitatii fizice intense.

Dupa administrarea flecainidei sau a propafenonei in abordarea de tip ,,pill-in-the pocket”, nu este

recomandata participarea la sporturi intense daca nu a trecut dublul duratei timpului de injumatatire al C
antiaritmicului folosit (ex. pana la 2 zile).

Nu este recomandata practicarea sporturilor de contact sau a celor care predispun la traumatisme,

indivizilor cu FiA care sunt anticoagulati.

FiA = fibrilatie atriala; FLA = flutter atrial.
2 Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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12.2 Tahicardiile supraventriculare
si sindromul Wolff- Parkinson
White

Termenul tahicardie paroxistica supraventriculara
(TPSVY) include (i) tahicardia prin reintrare la nivelul
nodului atrio-ventricular (TRNAV); (ii) tahicardia prin
reintrare atrio-ventriculara (TRAV) care implica o cale
accesorie; sau (iii) tahicardia atriala.

TPSV fara pre-excitatie si fara boala structurala cardi-
aca asociata nu este amenintatoare de viata, desi aritmia
poate duce la ameteli si epuizare ce impun oprirea efor-
tului fizic. Sincopa este rara.

Pre-excitatia insd, poate fi asociatd cu moarte subitd;
de aceea este importanta excluderea prezentei pre-ex-
citatiei latente prin efectuarea masajului carotidian sau a
unui test la adenozina in ritm sinusal.

Atletii cu TPSV ar trebui sa sisteze exercitiul fizic Tn
cazul aparitiei palpitatiilor, intrucat frecventele cardiace
rapide pot cauza (pre)sincopd. Persoanele cu TPSV do-
cumentata (fara pre-excitatie) ar trebui sa fie educate cu
privire la modul de efectuare a manevrelor vagale pentru
a facilita oprirea aritmiei. Daca se doreste implicarea in
activitati atletice competitive, tratamentul curativ prin
ablatie ar trebui luat in considerare.

Ablatia CA este recomandata la atletii implicati in
sporturi competitionale sau recreationale si care au pre-
excitatie si aritmii documentate. La atletii competitionali
cu pre-excitatie asimptomatica, evaluarea prin SEF este
necesara pentru stabilirea riscului de moarte subita. Se
recomanda ablatia CA Tn cazul in care se identifica un
risc crescut.

Recomandari privind participarea la activitati sportive a indivizilor cu tahicardii paroxistice supra-

ventriculare si preexcitatie

Recomandari Clasa® Nivel®
Se recomanda o evaluare detaliata pentru excluderea pre-excitatiei (latente), a bolii cardiace structurale si I B

a aritmiilor ventriculare la persoanele cu palpitatii.

Participarea la orice activitate sportiva este recomandata la pacientii cu TPSV fara pre-excitatie. I (o
Ablatia caii accesorii este recomandata la cei care practica activitati competitionale si recreationale, avand I C
pre-excitatie si aritmii documentate.

La atletii competitionali/ profesionisti cu pre-excitatie asimptomatica, este recomandat un SEF pentru I B
evaluarea riscului de moarte subita.

La atleti competitionali cu TPSV fara pre-excitatie, tratamentul curativ prin ablatie ar trebui luat in a c

considerare.

SEF= studiu electrofiziologic; TPSV= tahicardie paroxistica supraventriculara.

2 Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

12.3 Extrasistolele ventriculare §i

tahicardia ventriculara nesustinuta

Extrasistolele ventriculare pot fi un marker de boala car-
diaca subiacenta. Nu exista o limita absoluta a numarului
de extrasistole ventriculare care sa reprezinte un cut-off
pentru afectarea subiacenta. Caracteristici specifice ale
extrasistolelor ventriculare, cum ar fi morfologia (origine
din apex sau perete liber al VS sau VD), incarcatura arit-
mica, complexitatea (cuplete, triplete sau TVNS), origi-
nea multifocala si/sau frecventa crescuta la efort eviden-
tiaza posibilitatea unei boli cardiace electrice, ischemice
sau structurale.

Cel mai important lucru la persoanele cu ExV sau
TVNS, care vor sa se implice in activitati sportive, este

excluderea bolilor structurale sau aritmogene familiale,
intrucat sportul poate sa declanseze TV (tahicardie ven-
triculard) sustinuta. A fost propus ca prezenta 22 ExV
pe ECG-ul de repaus (chiar si 21 ExV la sportivii de per-
formantd) sa impuna o evaluare mai atenta. Evaluarea in-
clude istoricul familial, evaluarea numarului, morfologiei
si complexitatii ExV pe Holter si ECG, inductibilitatea la
efort (prin test de efort sau monitorizare ECG de lunga
durata in timpul activitatilor sportive) si tehnici imagisti-
ce aditionale in functie de caz. Testarea genetica molecu-
lard poate fi indicata in cazuri selectate, in cazul in care
suspiciunea unei boli familiale este inalta. Nu in ultimul
rand, reevaluarea poate fi necesara dupa 6 luni pana la 2
ani. Recomandarile pentru participarea la activitati spor-
tive la atletii cu ExV ar trebui individualizate in functie de
afectiunile cardiace subiacente.



Ghidul ESC 2020 pentru cardiologie sportiva si exercitii fizice la pacientii cu boala cardiovasculara

31

Recomandari privind exercitiul fizic la indivizii
cu extrasistola ventriculara sau tahicardie ven-
triculara nesustinuta

Recomandari Clasa®* Nivel®

La atletii cu 22 ExV pe ECG-ul de

repaus (sau 2| ExV in cazul atletilor de

anduranta crescuta) este recomandata

o evaluare amanuntita (incluzand I C
un istoric familial detaliat) pentru

excluderea unei patologii structurale

sau aritmogene.

in randul indivizilor cu ExV frecvente

si TVNS, este recomandata o evaluare

extensiva cu ECG in 12 derivatii, | c
monitorizare ambulatorie ECG, test

de efort si evaluare imagistica cardiaca

corespunzatoare.

Se recomanda permiterea tuturor

activitatilor sportive competitionale/

recreationale celor fara boli cardiace 1 C
familiale sau structurale, cu reevaluare

periodica.

ECG= electrocardiograma; ExV= extrasistole ventriculare; TVNS=
tahicardie ventriculara nesustinuta.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de dovezi.

12.4 Sindromul de QT lung

Suspiciunea de SQTL congenital ar trebui ridicatd pe baza
unui ECG de rutind sau in perioada de recuperare la 4
minute dupa un test de efort, daca intervalul QTc con-
form formulei Bazzet este 2470 ms sau 2480 ms la atletii
asimptomatici de sex masculin, respectiv feminin. Un in-
terval QTc 2500 ms este diagnostic. In cazul unui interval
QTc la limita (borderline), in absenta antecedentelor per-
sonale si familiale, aritmiile subclinice ar trebui excluse
prin test de efort si monitorizare ECG de lunga durata.

Intrucat riscul de evenimente cardiace in timpul acti-
vitatilor sportive este Tn mare masura specific fiecarui
genotip, testarea genetica §i screening-ul familial in cas-
cada ar trebui efectuate dupa stabilirea unui diagnostic
clinic de SQTL. Precautii generale includ evitarea medi-
camentelor ce alungesc QT, deshidratarea si dezechili-
brele electrolitice.

Atletii simptomatici nu ar trebui sa participe la acti-
vitati sportive competitionale. Pacientii cu SQTLI nu ar
trebui sa participe la sporturi ce implica scufundarea in
apa rece.

La purtatorii asimptomatici ai mutatiilor SQTL fara un
interval QT lung, adica <470 ms la barbati si 480 ms la
femei (genotip pozitiv/ fenotip negativ), este necesara lu-
area unei decizii impreuna cu pacientul, punand in balanta
riscul aritmic si starea de bine psihologic.

Recomandari privind exercitiul fizic la persoa-

nele cu sindrom de QT lung
Recomandari

Se recomanda ca toti pacientii cu SQTL
care efectueaza activitati fizice, avand
n antecedente simptome sau QTc
prelungit, sa primeasca tratament beta-
blocant in dozele tinta.

Se recomanda ca indivizii cu SQTL
implicati Tn activitati fizice sa evite
medicamentele care prelungesc
intervalul QT (www.crediblemeds.org)
si dezechilibrele electrolitice, cum ar fi
hipokaliemia sau hipomagneziemia.

O decizie de comun acord ar trebui

sa fie luata in considerare cu privire

la participarea la activitati sportive a
pacientilor cu SQTL cu genotip pozitiv/
fenotip negativ. In cazul pacientilor cu
SQTL genotip-pozitivi/ fenotip-negativi
(adica <470/480 ms la barbati/ femei)
decizia privind participarea la activitati
sportive ar trebui luata impreuna cu
acestia.

In acest context ar trebui luate in
considerare tipul sportului (individual/
de echipa), tipul mutatiei si amploarea
masurilor de precautie.

Participarea la sporturi recreationale
sau competitionale de intensitate
crescuta, chiar si sub tratament beta-
blocant, nu este recomandata la indivizii
cu QTc > 500ms sau cu SQTL confirmat
genetic, cu un QTC 2 470 ms la barbati
sau = 480 ms la femei.

Participarea la sporturi competitionale
(cu sau fara DAI) nu este recomandata
la cei cu SQTL si istoric de stop cardiac
sau sincopa aritmica.

Clasa?

lla

Nivel®

ICD = cardio-defibrilator implantabil; SQTL = sindrom de QT lung.

2 Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.
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Recomandari privind exercitiul fizic la pacientii cu sindrom Brugada

Recomandari Clasa® Nivel®
Implantarea unui DAI este recomandata la pacientii cu SBr cu episoade de sincopa aritmica si/ sau stop I c
cardiac.

Dupa implantarea unui DAI, reluarea sporturilor competitionale sau recreationale ar trebui luata de ™ c

comun acord cu pacientul, la cei care nu au avut aritmii recurente la peste 3 luni de la implantul DAI- ului.

Ar putea fi luatd in considerare participarea la activitati sportive ce nu se asociaza cu cresterea
temperaturii centrale >39° (ex. sporturi de anduranta in conditii de caldura si/sau umiditate extrema) b c
a indivizilor asimptomatici cu SBr, a purtatorilor asimptomatici de mutatii genetice si a atletilor

asimptomatici care au doar un pattern ECG inductibil,

Nu se recomanda prescrierea medicamentelor ce ar putea agrava SBrc, dezechilibrele electrolitice si
practicarea sporturilor ce cresc temperatura centrala a corpului >39° la cei cu SBr manifest sau la cei cu (o

genotip pozitiv/ fenotip negativ.

SBr= sindrom Brugada; ECG= electrocardiograma; DAI= defibrilator cardiac implantabil.

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
< Spre exemplu, www.brugadadrugs.org.

12.5 Sindromul Brugada

Pacientii asimptomatici cu pattern ECG spontan de SBr
tip | ar putea concura in cadrul oricarui sport, cu excep-
tia celor de anduranta, asociate cu o crestere a tempera-
turii corporale centrale >39°C (ex. alergatul la maraton
si triatlon). Reguli similare se aplica si celor asimptoma-
tici, cu genotip pozitiv si fenotip negativ, precum si celor
cu forme ascunse ale SBr.

Daca pacientul beneficiazd de DAI, reluarea oricérui
sport poate fi luata in considerare, inclusiv competitio-
nal, daca pacientul este asimptomatic de 23 luni si sunt
luate masuri de precautie.

12.6 Dupa implantarea de device-
uri

Pacientii cu PM (pacemaker) pot participa la sporturi re-
creationale sau competitionale in absenta bolilor structu-
rale sau a altor boli cardiace la care exercitiile fizice pot
fi contraindicate.

Un Registru multinational mare cu privire la Siguranta
DAlI-urilor in Sport a aratat ca dupa o perioada medie de
urmarire de 44 de luni, nu au existat decese, aritmii sau
traumatisme legate de socuri la 440 de atleti ce au conti-
nuat participarea la sporturi competitionale/ cu risc cres-

Recomandari privind exercitiul fizic la indivizii cu stimulatoare cardiace si defibrilatoare cardiace

implantabile

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda ca persoanele cu dispozitive implantate, cu sau fara terapie de resincronizare cardiaca si \ B
boala cardiaca subiacenta sa urmeze recomandarile corespunzatoare afectiunii subiacente.

Participarea la sporturi si exercitii fizice (cu exceptia sporturilor de contact) ar trebui sa fie luata in a c
considerare la indivizii cu stimulator cardiac, care nu au substrat patologic pentru aritmii fatale.

Pentru preventia impactului direct asupra dispozitivului, ar trebui luate in considerare o serie de masuri:

adaptarea locului de implantare a sondelor sau a dispozitivului, folosirea echipamentelor de protectie sau lla C
restrictionarea sporturilor de contact.

Inregistrarea Holter ECG si interogarea dispozitivului in timpul si dupa inceperea activitatii sportive ar

trebui luate in considerare pentru a permite ajustarea corespunzatoare a parametrilor de raspuns ai a c

frecventei (rate responsiveness) ai stimulatorului cardiac, excluderea miopotentialelor sau a inhibarii

electromagnetice, si detectia aritmiilor ventriculare.

Ar trebui luata in considerare luarea deciziilor de comun acord cu pacientul in ceea ce priveste

continuarea sporturilor intensive sau participarea la sporturi competitionale la indivizii cu ICD, luand in

calcul urmatoarele aspecte: efectul sporturilor asupra substratului subiacent, faptul ca sporturile intensive lla C
vor declansa mai multe socuri adecvate si inadecvate, impactul psihologic al socurilor asupra atletului/

pacientului si potentialul risc pentru tertele persoane.

DAlI-ul nu este recomandat ca substitut al recomandarilor legate de boala atunci cand acestea impun

restrictionarea sporturilor.

DAI= defibrilator automat implantabil.
2 Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.

Bl -
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cut dupa implantarea de DAL. Prin urmare, este adecvata
luarea unei decizii de comun acord medic- pacient atunci
cand se decide continuarea sau intreruperea sporturilor
si nivelul de participare la un individ cu DAL

Daca sportul este contraindicat deoarece poate con-
tribui la progresia bolii subiacente (ex. cardiomiopatia
aritmogena sau mutatiile laminei A/C), un DAI nu poate
fi considerat o alternativa a restrictiilor pentru sport.
Chiar si atunci cand sunt adecvate si administrate in si-
guranta, socurile descarcate de DAI pot avea un impact
psihologic asupra atletului. Ar trebui evitate situatiile Tn
care pierderea concentrarii sau pierderea starii de con-
stientd ar putea rani terte persoane, sau chiar sportivul
(precum sporturile cu motor, scufundarile, alpinismul,
sau chiar ciclismul).

In primele doui saptimani dupi implantul dispozitivu-
lui, ar trebui evitate activitatile sportive care cresc riscul
de deplasare a sondei (ex. miscari puternice ale extre-
mitatii superioare). Testul de efort si/sau monitorizarea
Holter in timpul activitatii sportive ar putea imbunata-
ti programarea individualizata a frecventei superioare
de sensing si de urmarire (en. upper sensor rate, upper
tracking rate) si excluderea accelerarii inadecvate a frec-
ventei Tn alte circumstante (ex. echitatie).

La toti pacientii cu dispozitive cardiace (PM, terapie
de resincronizare cardiaca si DAI) ar trebui evitate ac-
tivitatile sportive asociate cu risc de trauamatism tora-
cic. Practicare unor astfel de sporturi (soccer, baschet,
baseball) ar putea fi posibila cu echipament de protectie
adecvat. Merita mentionat faptul ca practicarea sporturi-
lor ce implica miscari ample ale bratelor, cum ar fi volei,
baschet, tenis, golf si catarat ar putea creste riscul de

lezare tardiva a sondei prin strivire la nivel subclavicular
(defect izolare sau conductor).

13. Recomandari privind
exercitiul fizic la pacientii cu
boli cardiace congenitale

Exercitiul fizic regulat este important pentru adultii cu
boala cardiaca congenitala (BCC) si participarea la exer-
citii fizice ar trebui discutatd la fiecare intalnire cu pa-
cientul. Cu toate acestea, BCC reprezinta un spectru
de afectiuni avand consecinte fiziologice foarte variate,
evaluarea individualizata fiind esentiala inaintea recoman-
darii de practicare a sporturilor.

Recomandarile sunt bazate mai degraba pe o evaluare
fiziologica, decat pe diagnosticul anatomic al defectului
subiacent. Este esentiala cunoasterea spectrului de seve-
ritate si a complicatiilor potentiale in functie de tipul de
leziune. Cardiologul ar trebui sa lucreze in colaborare cu
un specialist in BCC.

Atletii cu BCC care participa la antrenamente regulate
si la sporturi competitionale ar trebui sa fie supusi unei
evaludri detaliate care sa includa istoricul personal si exa-
minarea clinica, inclusiv cu informatii privind interventi-
ile chirurgicale anterioare si activitatea sportiva actuala.
Cinci investigatii de baza ar trebui efectuate: ECG, eco-
cardiografie, test de efort, TECP ideal si monitorizare
ECG ambulatorie (Tabel 8). Recomandarile privind exer-
citiul fizic se vor baza pe rezulatul acestor investigatii.
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Tabelul 8. Parametrii initiali de evaluare a pacientilor cu BCC

Parametru Comentarii

Functia ventriculara De obicei prin ecocardiografie. in situatii complexe ar putea fi de preferat IRM cardiaca.

Presiunea pulmonara Utilizarea velocitatilor de regurgitare tricuspidiana si pulmonara la ecocardiografie. Ar putea
necesita cateterism cardiac pentru masuratori precise.

Dimensiunile aortei De obicei prin ecocardiografie sau IRM cardiac. Coarctatia de aorta ar trebui exclusa.

Evaluarea aritmiilor Monitorizare ECG ambulatorie in |2 derivatii/ 24 de ore. Teste aditionale ar putea fi necesare in

cazul celor simptomatici.

Evaluarea saturatiei Pulsoximetrie in repaus/ la efort.

14. Lista acronime §i abrevieri

ACCT- angiografia CT coronariana

ACO- anticoagulant oral

BCC- boala cardiaca congenitald

BCV- boala cardiovasculara

CA- cale accesorie

CMA- cardiomiopatie aritmogena

CMD- cardiomiopatie dilatativa

CMH- cardiomiopatie hipertrofica

CT- tomografie computerizata

ECG- electrocardiograma

ExV- extrasistola ventriculara

DAI- defibrilator automat implantabil

FC- frecventa cardiaca

FEVS- fractie de ejectie ventricul stang
FiA- fibrilatie atriala

FIA- flutter atrial

IRM- imagistica prin rezonanta magnetica
LDL- lipoproteinele cu densitate redusa
MSC- moartea subitd cardiaca

NCVS- non-compactare de ventricul sting
PM- pacemaker

RFC- rezerva frecventei cardiace

RM- repetitie maxima

QTec- interval QT corectat

SBr- sindrom Brugada

SCA- sindrom coronarian acut

SCC- sindroame coronariene cronice
SCORE- Evaluarea sistematica a riscului coronarian
SCR- stop cardiorespirator

ESC- Societatea Europeana de Cardiologie
SEF- stuidu electrofiziologic

SQTL- sindrom de QT lung

TA- tensiune arteriala

TECP- test de efort cardiopulmonar
TEVS- tract de ejectie ventricul sting
TRAV- tahicardie prin reintrare atrio-ventriculara
TRNAV- tahicardie prin reintrare la nivelul nodului atrio-
ventricular

TPSV- tahicardie paroxistica supraventriculara
TV- tahicardie ventriculara

TVNS- tahicardie ventriculara nesustinuta
VD- ventricul drept

VS- ventricul stang

VO 2- consumul de oxigen
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|I. Introducere

Fibrilatia atriala (FA) reprezinta o provocare pentru pa-
cienti, medici si pentru sistemele de sanatate de la nivel
global. Complexitatea FA necesitd o abordare multidisci-
plinara. In ultimii ani, s-au inregistrat progrese importan-
te Tn diagnosticul si managementul FA, iar noi descoperiri
sunt integrate in aceasta a treia editie a ghidului ESC pen-
tru FA. Reflectind necesitatea abordarii multidisciplina-
re in managementul pacientilor cu FA, grupul de lucru
este alcatuit din cardiologi cu diferite supraspecialitati,
chirurgi cardiovasculari si asistenti medicali specializati.

2. Definitia si diagnosticul

fibrilagiel atriale

Diagnosticul FA necesita documentarea ritmului cardiac
pe electrocardiograma (ECG). Tipuri variate de dispo-
zitive implantate sau de urmarire permit detectia episoa-
delor de frecventa inalta atriala (AHRE)/ FA subclinica.
Odata cu disponibilitatea crescanda a unor astfel de dis-
pozitive, utilizarea corectd a unor criterii specifice este
cruciala pentru a evita neintelegerile, clasificarile gresite
si gestionarea necorespunzatoare.

Tabelul I. Definitia fibrilatiei atriale
Definitie
FA Tahiaritmie supraventriculara cu activitate electrica atriala necoordonata avand ca rezultat pierde-

rea contractiei atriale.

Caracteristicile electrocardiografice ale FA cuprind:

o Intervale R-R neregulate (cind conducerea atrioventriculara nu este afectata).
o Absenta undelor P.

e Activitate atriald neregulata.

Termeni utilizati in mod curent

FA clinica FA simptomaticd sau asimptomaticd este documentata cu ajutorul ECG.
Durata minima a unui ECG pentru a stabili diagnosticul de FA clinica este de 30 de secunde sau un

intreg ECG in 12 derivatii.

Se refera la persoanele fdrd simptome atribuite FA, la care FA clinicd NU este detectatd anterior (adica
nu exista o inregistrare ECG prealabila care sa documenteze FA), vezi si sectiunea 3.3.

AHRE - evenimente care indeplinesc criteriile pentru AHRE si care sunt detectate de dispoziti-
vele electrice implantabile cardiac (DEIC) cu ajutorul unui cablu atrial care permite monitorizarea
continua a ritmului atrial i stocarea urmaririlor acestuia. AHRE inregistrate de catre dispozitivele
electrice implantabile trebuie inspectate vizual, deoarece unele AHRE pot fi artefacte electrice /
rezultate fals pozitive.

FA subclinica include AHRE confirmate a fi FA, FLA sau tahiaritmie atriala, sau episoade de FA
detectate pe un monitor intracardiac sau pe un monitor portabil si confirmata prin analiza vizuala
a electrogramelor intracardiace sau a unui ritm inregistrat pe ECG.

Episoade de frecventa
atriala inalta (AHRE),
FA subclinica

Frecventa cardiaca pentru AHRE este 2175 bpm in cazul dispozitivelor programate, in timp ce pentru FA subclinica nu exista o
limita de frecventa specifica.

Criteriul pentru durata AHRE este de obicei setat la 25 min. (in principal pentru a reduce timpul inregistrarilor de artefacte),
n timp ce o gama larga de praguri de detectie pentru FA subclinica (de la 10-20 de secunde pana la >24 de ore) este raportata
ca duce la asocierea FA subclinica cu tromboembolismul. Durata raportata se refera fie la cel mai lung episod unic, fie, mai
frecvent, la durata totala a AHRE / AF subclinica din timpul perioadei de monitorizare specificata.

Desi nu sunt complet identici, termenii AHRE si FA subclinica sunt adesea folositi in mod interschimbabil (in acest document,
termenul combinat AHRE/ FA subclinici va fi folosit din considerente practice). In contextul in care existi un volum important
de dovezi clinice de calitate Tnalta provenind din RCT-uri cu privire la managementul FA “clinica” (respectiv, documentarea
ECG a FA era un criteriu de includere obligatoriu pentru acele RCT-uri), informatiile privitoare la managementul optimal al
AHRE / FA subclinica lipsesc. Din acest motiv, AF este descrisa in prezent ca fie ,,clinica”, fie ,, AHRE / subclinica”, in astetarea
rezultatelor mai multor trialuri randomizate in curs menite sa raspunda intrebarii cu privire la mangementul AHRE/AF sublini-
ca.

AHRE = episoade de frecventa inalta atriala; FA = fibrilatie atriala; FLA = flutter atrial; ECG = electrocardiogrami; TA = tahicardie atriald; bpm = batai ae minut; DEIC
= dispozitive electronice implantabile cardiace; RCT = trial prospectiv randomizat tip control.
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Recomandari pentru diagnosticul FA
Nivel

Clasa

Recomandari

Monitorizarea ECG este necesara pen-
tru stabilirea diagnosticului de FA.

Un ECG standard in 12 derivatii sau o
singura derivatie a carei inregistrare sa
dureze 230 s care sa edifice prezenta
unui ritm cardiac fara unde P decelabile,
interval RR neregulat(cand conducerea
AV nu este afectata) este diagnostic
pentru FA clinica.

FA = Fibrilatie atriald; ECG = electrocardiograma.

Fara simptome atribuite fibrilatiei
atriale si fird diagnostic anterior cu
fibrilatie atriala.

L”*['ITW ”'f'l'rh'“ !“.riﬂ'{ﬁ"m'.lﬁﬁmmm.ﬂ 4

=)
. Rarat eragy e NI s 1N AT e s

MCI

Pacemaker/defibrilator
implantabil introdus sub piele.

Monitor Cardiac
Implantabil (MCT)

Electrozi la
nivelul cordului

Firda FA pe ECG

Y

FA

Subclinica

ECG cu FA
(confirmat de medic)

=

e ECG conventional cu ]3
derivatii sau

e Un traseu ECG cu = 30

sec de FA (incluzand

traseele ECG inregistrate

de alte dispozitive)

55212 1S 5816 S84 R

s Simptome de fibrilatic
atriald prezente sau absente

A £,

Se agteapia noi

| evidente din RCT

in desfasurare

Sectiunea 16

FA
Clinica

!

Figura | Diagnosticul AHRE / FA subclinica. DEIC-urile cu o sondd atriald pot monitoriza ritmul atrial si pot stoca inregistrarile. MCI-
urile nu au sonde intracardiace, dar monitorizeaza continuu activitatea electrica cardiaca prin inregistrarea si analiza unui ECG de
suprafata bipolard cu un singur cablu pe baza unui algoritm specific. Imagine din stinga jos: stimulator cardiac cu o sonda in atriul drept
si o sondi ventriculari in varful ventriculului drept. In plus fatd de stimulare la oricare dintre situsuri, aceste sonde pot simti activitatea
n camera cardiaca respectiva. Dispozitivul poate detecta, de asemenea, evenimente preprogramate, cum ar fi AHRE. Imagine din partea
dreapta jos: MCl subcutanat: aceste dispozitive nu au sonde intra-cardiace si in esenta inregistreaza un singur ECG de suprafata bipolar,
cu algoritmi incorporati pentru detectarea AHRE sau FA. FA = fibrilatie atriald; AHRE = episod atrial cu frecventa ridicatd; DEIC = dis-
pozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiograma; MCI = monitor cardiac implantabil; RCT = studiu clinic randomizat.
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3. Epidemiologie

: BOALA
B | | vascutara | e
INSUFICIENTA CORONARE (aterosclerozA AClel ST
CARDIACA subclinica) =

BOALA
VALVULARA

(Borderline)
HIPERTENSIUNE

BOALA
CRONICA DE
RINICHI

MASCULIN

BOLI ~ - sl o
INFLAMATORII | SINDROM DE OBEZITATE
% P BPOC APNEE IN
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CONSUM DE
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Figura 2 Rezumatul factorilor de risc pentru FA dobandita. FA = fibrilatie atriald; BPOC = boala pulmonara obstructiva cronica.

Au fost propuse diferite clasificari ale FA, dar, in mod tra-
ditional, se disting cinci tipare de FA, pe baza prezentarii,
duratei si intreruperii spontane ale episoadelor de FA
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4. Caracteristici clinice ale
fibrilat’:iei atriale

PREZENTARE CLINICA

CONSECINTE DIRECTE ALE FA

oboseald,

INSTABIL

Sincopi

activi

SIMPTOMATIC

Palpitatii, dispnee,

Constrictie/ durere
loracica, toleranta slaba la
efort, ameteli, sincopd,
tulburari de somn ete,

HEMODINAMIC

Hipotensiune
simptomatici

IC acuti, edem
pulmonar

Ischemie miocardici

Soc cardiogen

STABIL HEMODINAMIC

ASIMPTOMATIC (1)

Frecventa in FA
Cregterea mortalitafii
Deces _ | in legiituri cu:
crestere de 1,5-3,5 ori |, Insuficientd cardiaca,
comorbiditati
* AVC
AVC 20-30% din Ave.  |* Cardioembolic,
urile ischemice/ 10% s
din AVC-urile o fin legiturii cu
. criptogenice. ateromatoza
vasculari
e Frecventii cardiaci
3";‘;‘;’3’ La 20-30% din e,mmﬂ
£ pacientii cu FA * Frecven(i cardiaci
neregulati
s Cauzi primari de
FA
Declin cognitiv/ | HR 1.4-1.6 e Leziuni de substanti
independent de
Dementa vasculari Lwr?':“] de AVC) albi cerebrali,
inlamatie
- Hipoperfuzie
@ Micro-embolsim
Depresie Depresie in 16-20% din | Simptome severe
cazuri si QoL scizuti
(inclusiv ideatie * Efecte adverse ale
suicidald) medicatiei
o inlegituri cu
Alterarea >60% din pacienti povara FA,
calititii vietii comorbidititilor,
statusului psihologic
si medicatiei
s Tipul de
personalitate anxios
P —— * Managementul FA, sau
) s Rata de da(oragte 1C, IMA si
spitalizare anuali simptomelor FA
intre 10-40% * Complicatiile asociate
tratamentului

Figura 3 Prezentarea clinici a FA si a consecintelor acesteia.FA = fibrilatie atriald; IC = insuficientd cardiacd; HR = hazard ratio;VS =
ventriculul stang; IM = infarct miocardic; QoL = calitatea vietii.
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5. Subtipurile fibrilatiei
atriale, incarcatura

si
progresia acesteia

y

Au fost propuse diferite clasificari ale FA, dar, in mod
traditional, se disting cinci tipare de FA, pe baza prezen-
tarii, duratei si intreruperii spontane ale episoadelor de
FA. in ciuda caracterului practic, aceasta clasificare are

limitari semnificative, iar recomandarile pentru gestiona-
rea FA nu se bazeaza doar pe tiparele temporale ale AF.
Ca instrument pentru a eficientiza evaluarea pacientilor
cu FA la diferite niveluri de asistenta medicala, pentru a
informa deciziile de tratament si pentru a facilita gestio-
narea optima a pacientilor cu AF, Ghidul ESC de FA 2020
introduce schema 4S-FA pentru caracterizarea FA, care
ia in considerare riscul de accident vascular cerebral, se-
veritatea simptomelor, severitatea incarcaturii aritmice a
FA si severitatea substratului.

P i S
Severitatea
Simptomelor

o S

Rise de sfingerare scizut .
e Da
s Nu .

Descriere

Scala EHRA
Chestionare de QoL

Scorul CHA:DS:-VASc

folosite frecvent

Metode de evaluare

Asimptomatic /putin
simptomatic

Moderat simptomatic
*  Sever simptomatic

~

Scveritatea

>
Substratul
Severitdtii

N—

poverii FA
\‘___/

Comorbidititi/ FRCV
Cardimiopalie atriala
( dilatare/ disfunctie/
fibroza atriala)

= Aulolimitata .

e Durata si densitatca .
episoadelor de FA per
unitalea de timp

Caracterul temporal al FA
(Paroxisticd, Persistentd,
Persistenta de lunga durata,
Permanentd)

Povara FA( timpul wolal de
FA per perioada de
monitorizare, cel mai lung
episod, numarul de episoade,
cle.)

Evaluarea clinicd
Scorurile de rise pentu TA
incidentala,

Scoruruile de rise pentru
progresia FA

Metode imagistice
(ETT, ETE, CT, IRM
cardiac), biomarkeri,

Figura 4 Schema 4S-AF ca exemplu de caracterizare structurata a FA. FA = fibrilatie atriala; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiaca
congestiva, hipertensiune arteriald, varsta 275 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boald vasculard, varsta 65-74 de ani,
categorie de sex (feminin); CT = tomografie computerizatd; EHRA = European Heart Rhythm Association; LA = atriul sting; IRM =
imagistica prin rezonanta magnetica; QoL = calitatea vietii; ETE = ecocardiografie transoesofagiana; ETT = ecocardiografie transtoracica.
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6. Screening-ul pentru
fibrilatia atriala

Disponibilitatea instrumentelor de screening pentru FA
creste rapid, prin urmare, stabilirea populatiilor Tn care
se asteapta ca screening-ul sa fie benefic devine deosebit
de importanta. Tipurile si strategiile de screening ale FA
utilizate in mod obisnuit includ screening-ul oportunist
sau sistematic al indivizilor peste o anumita varsta (de
obicei 265 de ani) sau cu alte caracteristici care sugerea-

Recomandari de screening pentru detectia FA

Recomandari

Se recomanda screening-ul oportunistic pentru FA prin masurarea pulsului sau efectuare de ECG la paci-

enti 265 de ani.

Se recomanda verificarea regulata a inregistrarilor stimulatoarelor cardiace sau a defibrilatoarelor implan-

tabile in cazul pacientilor cu AHRE.*

Pentru screening-ul FA se recomanda ca:

za un risc crescut de accident vascular cerebral, utilizind
inregistrarea ECG intermitentd sau repetata prin inre-
gistrari de 30 de secunde pe durata a 2 saptamani. Frec-
venta adecvata de monitorizare utilizind smartphone-uri
sau ceasuri este nedefinitd. Existd potentiale avantaje,
dar si dezavantaje ale detectarii FA nediagnosticate an-
terior prin screening. Progresele in tehnologia portabild
vor produce probabil optiuni ieftine si practice pentru
detectarea FA si evaluarea incarcaturii aritmice a FA in
viitorul apropiat.

Clasa Nivel
1 B
1 B

o Persoanele supuse screeningului sa fie informate despre semnificatia si implicatiile tratamentului in cazul

detectarii FA.

o Sa fie organizata o serie de recomandari pentru cazurile detectate pozitive in urma screening-ului, ce au
in centru evaluarea clinica ulterioara condusa de catre medic in vederea confirmarii diagnosticului de FA | B
si asigurarii unui management optim in cazul pacientilor cu FA confirmata.

o Diagnosticul de certitudine la pacientii al caror screening a fost pozitiv este stabilit doar dupa ce medicul
interpreteaza inregistrarea ECG cu o derivatie a carei durata e mai mare de 30 s sau inregistrarea ECG

cu 12 derivatii.

Trebuie avut in vedere screeningul sistematic cu ajutorul ECG la persoanele cu varsta 275 de ani sau la cei

lla B

cu risc crescut de accident vascular cerebral pentru a detecta FA.
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1. Evaluarea diagnostica in
fibrilatia atriala

Aparitia FA la pacientii cu factori de risc cardiovascular/
comorbiditati, poate fi uneori un marker al afectiunilor
nediagnosticate. Prin urmare, toti pacientii cu FA vor
beneficia de o evaluare cardiovasculara completa. Am-
ploarea acestei evaluari depinde de caracteristicile paci-
entului. Un element important este evaluarea exacta a
simptomelor asociate cu FA.

Tabelul 2. Cuantificarea simptomatologiei FA conform scalei EHRA

Scor Simptome Descriere

| Niciunul FA nu cauzeaza niciun simptom.

2a Usoare Activitate zilnica normal3, neafectata de simptomele FA.

2b Moderate Activitate fizica normala, neafectata de simptomele legate de FA, insa

pacientul percepe simptomatologie.
3 Severe Activitatea fizicd normala este afectata de simptomele legate de FA.

4 Infirmitate Activitatea fizica normala imposibila.

FA = fibrilagie atriala; EHRA = European Heart Rhythm Association.

Recomandari pentru evaluarea diagnostica a pacientilor cu FA
Recomandari Clasa Nivel

Pentru pacientii cu FA este recomandata:

o Evaluarea simptomelor secundare FA (incluzand astenie, fatigabilitate, dispnee la effort, palpitasii si
durere toracicd) si cuantificarea simptomelor folosind scala modificata EHRA —finainte si dupa initierea | c
tratamentului.

e Evaluarea simptomelor secundare FA pre si post cardioversie pentru FA persistenta pentru a ghida decizia
terapeutica de control a ritmului pe termen lung.
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Totalitatea pacientilorcu FA —»  Pacientii cu FA selectati R
. . Monitorizare ECG in ambulator:
Istoric medical: { :
e Simptome datorste FA ® Menjinerea unei rate de control
e Tipologia FA adecyals
e Afectiuni asociate * Simptome legate de recurenta FA
® Scorul CHA2DS2-VASc Ecografie cardiaci
transesofagiani;

¢ Boali valvulara
ECG in 12 derivatii ® Tromb in auriculul sting

¢TnT-hs, CRP, BNP/NT-
Functia renal si tiroidiana, ProBNP, evaluarea functiei
ionograma si cognitive
hemoleucogrami. Angio-CT sau metode imagistice

de evaluare a ischemiei:

* La pacicentii la care se suspecteazi
Ecografie cardiaci boatp; de arntere coronare.
Srantornclcd CT sau IRM cerebral:

* la pacientii la care se suspecteaza

AVC
IRM cu captare intarziata de
gadolinium
* Pentru evaluarea optiunilor de
tratament

Figura 5 Algoritmul de diagnosticare si monitorizare la pacientii cu FA. FA=fibrilatie atriala; BNP=peptid natriuretic de tip B; CHA2DS2-
VASc = Insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune arteriala, virsta 275 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boald vasculara,
varstd 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CAD = boala coronariand; CRP = proteina C-reactiva; CT = tomografie computerizat;
cTnT-hs = troponina cardiaca T de inaltd sensibilitate; ECG = electrocardiograma; AAS = apendicele atrial stang; IRM-LGE = imagistica
prin rezonantd magnetica cardiaca cu captare intdrziata de gadoliniu; IRM = imagistica prin rezonanta magneticd; NT-ProBNP = (NT)
peptid natriuretic de tip B.
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8. Managementul integrat al
pacientilor cu fibrilatie atriala

Managementul integrat al pacientilor cu FA necesita o co-
ordonare si o ingrijire individualizata pacientului pentru a
oferi un tratament optimizat si a imbunatati prognosticul
pacientului.

9. Managementul pacientului:
calea integrata ABC

Calea holistica simplu denumita Atrial Fibrillation Better
Care (ABC) — (A: Anticoagulare/ Evitarea accidentului
vascular cerebral; B — control mai eficient al simptomato-
logiei; C — optimizare cardiovasculara si a comorbiditati-
lor 318) eficientizeaza ingrijirea integrata a pacientilor cu
fibrilatie atriala la toate nivelurile de asistenta medicala si
in cadrul diferitelor specialitati. Comparativ cu ingrijiri-
le obisnuite, implementarea caii ABC a fost semnificativ
asociata cu un risc mai scazut de deces de orice cauza.

9.1.,,A” — Anticoagulare/ Evitare

accident vascular cerebral

9.1.1 Evaluarea riscului de AVC

Riscul de accident vascular cerebral asociat FA nu este
omogen, depinzand de prezenta factorilor de risc speci-
fici/modificatori. Factorii de risc obisnuiti ai accidentului
vascular cerebral sunt sumarizati in scorul clinic de risc
CHA,DS,-VASc. Scorurile de risc de accident vascular
cerebral trebuie sa echilibreze simplitatea si caracterul
practic cu precizia. Ca oricare scor bazat pe factorii de
risc clinici, CHA,DS,-VASc are o valoare modesta in
a prezice pacientii cu risc inalt de a suferi evenimente
tromboembolice, dar cei identificati ca avand risc scazut
in mod constant au un risc scazut de accident vascular
ischemic sau rate ale mortalitatii si nu necesita tratament
de preventie al accidentului vascular cerebral.

9.1.2 Evaluarea riscului de sangerare

Atunci cand este initiatd terapia antitrombotica trebu-
ie, de asemenea evaluat riscul potential de hemoragie.
Riscurile hemoragice nemodificabile si cele partial modi-
ficabile reprezinta generatori importanti ai evenimente-
lor hemoragice in sinergie cu factorii ce pot fi modificati.

Recomandari pentru managementul integrat al FA

Recomandari

Clasa* Nivel®

Pentru a optimiza procesul de decizie legat de optiunile terapeutice specifice FA, se recomanda ca medi-

cii:

o Sa informeze corespunzator pacientul cu privire la avantajele/limitarile si beneficiile/riscurile asociate | C

optiunilor de tratament luate in considerare; si

o Sa discute potentiala povara a tratamentului cu pacientul si sa includa perceptia acestuia in decizia de

tratament.

Se recomanda colectarea de rutina a PRO, pentru a masura rata de succes a tratamentului si a imbunatati

ingrijirea pacientilor.

Managementul integrat, cu o abordare multidisciplinar-structurata ce include atat personalul medical,
pacientii, cat si familia/ingrijitori, ar trebui folosit la toti pacientii diagnosticati cu FA, pentru a imbunatati lla B

evolutia clinicd a cazului.

FA = Fibrilagie Atriald; PRO = patient-reported outcome.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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Tabelul 3. Scorul CHA,DS,-VASc

Scorul CHA;DS,-VASc
Factori de risc si Definitii

C Insuficienta cardiaca
congestiva
Insuficientd cardiaca clinica
sau evidente obiective de
DVS moderata sau severa,

sau CMH

H Hipertensiune
sau sub tratament hiper-
tensiv

A Varsta >75 de ani

D Diabet zaharat

Tratament hipoglicemiant
oral si/sau insulina sau
glicemie a jeun 2125 mg/dL
(7 mmol/L)

S AVC
AVC in antecedente
AIT sau trombembolism

\' Boli vasculare
Boala cardiaca ischemica
cu leziuni semnificative
angiografic, infarct miocar-
dic in antecedente, boald
arteriala periferica sau
placi aortice

A Varsta 65-74 de ani

Sc Sexul (feminin)

Scor maxim

Punc-
te

9

Comentarii

IC decompensata recent indiferent de FEVS (inclusiv ICFER si ICFEP) sau
de prezenta (inclusiv asimptomatica) de insuficienta sistolica moderata
sau severa a VS in imagistica cardiacd; CMH confera un risc inalt de AVC,
iar ACO sunt utile pentru reducerea riscului de aparitie al AVC.

Istoricul de hipertensiune poate conduce la modificari vasculare ce pot
predispune la AVC, iar o tensiune arteriala bine controlata momentan
poate fi dificil de controlat pe viitor.

TA necontrolata — valoarea optima a TA asociata cu cel mai mic risc de
accident ischemic, deces si alte conditii cardiovasculare este de 120-
129//<80 mmHg.

Virsta este un factor important al riscului de AVC, iar marea majoritatea
cohortelor realizate in randul populatiei arata ca riscul creste dupa varsta
de 65 de ani.

Riscul legat de varsta este un continuum, dar din dorinta de a simplifica,
se ofera | punct pentru varsta 65-74 de ani, si 2 puncte pentru varsta 275
ani.

Diabetul zaharat este un factor de risc binestabilit pentru AVC, iar recent,
riscul de AVC a fost corelat cu durata DZ (cu cat durata acestuia este mai
lunga, cu atét riscul de trombembolism creste), iar prezenta diabetului
duce la afectarea organelor tinta, ex. retinopatie.

Atat DZ-1, cat si DZ-2 confera aproximativ acelasi risc de trombembolism
in cazul pacientilor diagnosticati cu FA, desi riscului ar putea fi usor cres-
cut in cazul pacientilor <65 de ani cu DZ tip 2, decat in cazul DZ tip |.

Prezenta AVC-ului in antecedente, embolismul sistemic, sau AlT-ul con-
ferd in mod particular un risc inalt de accident vascular ischemic, avand

in vedere cele 2 puncte primite in cadrul scorului. Desi exclusi din RCTs,
pacientii cu FA si HIC (inclusiv accidente hemoragice) se afla la risc Tnalt
de a suferi un accident vascular ischemic ulterior, iar studii observationale
realizate recent sugereaza faptul ca astfel de pacienti ar putea beneficia de
anticoagulare.

Bolile vasculare (BCl sau infarctul miocardic) confera un risc in exces de
17-22%, in special la pacientii asiatici.

BCI semnificativa din punct de vedere angiografic este de asemenea un
factor de risc independent pentru AVC in randul pacientilor diagnosticati
cu FA (raportul ratei de incidenta ajustat 1,29, 95% CI 1,08-1,53).

Placa aortica complexa la nivelul aortei descendente, ca indicator de boala
vasculara semnificativa, este de asemenea un predictor important de
accident vascular ischemic.

Vezi anterior. Date recent obtinute din Asia sugereaza faptul ca riscul de
AVC poate creste considerabil peste de 50-55 ani si peste, iar un scor
CHA2DS2-VASc modificat ar putea fi folosit la pacientii asiatici.

Mai degraba un modificator al riscului de AVC, decit un factor de risc in
sine.

FA = fibrilatie atriala; TA = tensiune arteriala; BCl = boali cardiaci ischemici; FE = fractie de ejectie; CMH = cardiomiopatie hipertrofici; IC = insuficientd cardiaci;
ICFER= insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie redusa; ICFEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastratd; HIC = hemoragie intracraniana; VS = ventricul
stang; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; ACO = anticoagulante orale; BAP = boali arteriala periferica; RCT = trial controlat randomizat; AIT = accident
ischemic tranzitoriu; AVC = accident vascular cerebral; DVS = disfunctie a ventriculului sting; DZ = diabet zaharat.
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Evaluarea formala a riscului de singerare decide conduita
pacientilor care utilizeaza ACO punand accentul pe fac-
torii de risc modificabili ce ar trebui gestionati si (re) eva-
luarea la fiecare consultatie a pacientului, dar nu ar trebui

sa fie un motiv pentru retinerea terapiei anticoagulante
orale (ACO), cu exceptia pacientilor cu contraindicatii
absolute la ACO.

Tabelul 4. Factori de risc pentru singerare la pacientii in tratament cu anticoagulante orale si anti-
agregante plachetare

Nemodificabili Potential modificabili Modificabili Biomarkeri
Viarsta >65 de ani Fragilitate extrema * risc Hipertensiune/TAs crescuta GDF-15
Hemoragii masive in antecen-  excesiv de caderia Agenti antiplachetari/AINS conco-  Cistatina C
dente Anemie mitent CKD-EPI
Insuficientd renala severa (dia- Numar sau functie redusi ~ Consum excesiv de alcool cTnT-hs

de trombocite Necomplianta la ACO

Hobby-uri/Ocupatii periculoase

Factor von Willebrand (+
alti markeri de coagulare)

lizata sau transplant renal)

Disfunctie hepatica severa Afectare renala cu CICr

(ciroza) <60 mL/min Terapie de punte cu control hepari-
Malignitate Strategia de management nic al INR-ului (tinta de 2,0-3,0)
Factori genetici al AVK® TTR >70%¢

(e-x. polimorfism CYP 2C9)
AVC in antecedente, boala mi-
crovasculara coronariana etc.
Diabet zaharat

Tulburari cognitive/Dementa

Alegerea potrivitd a ACO si doza-
rea corecta?

CKD-EPI= Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CICr = clearance-ul creatininei; cTnT-hs = high-sensitivity troponin T; CYP = citocromul P; GDF-15
= Factorul de crestere-I5; INR = international normalized ratio; AINS = anti-inflamatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale; TAs = tensiune arteriala
sistolica; TTR = timpul de interval terapeutic; AvK = antagonisti de vitamina K.

2 Ajutoare de mers; inciltiminte potriviti; evaluarea locuintei in vederea reducerii pericolului de impiedicare/cadere; evaluarea neurologici acolo unde este cazul.

® Cresterea frecventei monitorizarii INR-ului, auto-monitorizare/auto-management, interventii educationale/comportamentale.

<7 cazul pacientilor tratagi cu AVK.

¢ Adaptarea dozei in functie de vérsta pacientului, IMC, si a nivelului creatininei serice.

Tabelul 5. Factori de risc clinic in scorul HAS-BLED

Factori de risc si definitii Puncte ofe-

rite

H Hipertensiune arteriala necontrolata |
TAs >160 mmHg

A Functie renala si/sau hepatica anormala | punct pentru
Dializa, transplant, creatinina serica >200 mmol/L, ciroza, nivelul bilirubinei > x2 fata de valoarea fiecare para-
normal metru
ASAT/ ALAT/ ALP > x3 fata de limita normala

S AvVC |
Accident vascular ischemic sau hemoragic® in antecedente

B Istoric sau predispozitie de hemoragii |
Hemoragie masiva in antecedente, anemie sau trombocitopenie severa

L INR labil® |

TTR <60% la pacientii sub terapie AVK

E Varstnici |
Viarsta >65 de ani sau fragilitate extrema

D Medicamente sau consum excesiv de alcool | punct pentru
Utilizare concomitenta de agenti antiplachetari si AINS; si/sau consum saptaménal excesiv de alcool°  fiecare para-
metru
Scor maxim 9

ALP = fosfataza alcalind; ALT = alanin-aminotransferaza; AST = aspartat-aminotransferazi; TAs = tensiune arteriala sistolicd; INR = international normalized ratio;
AINS = anti-inflamatoare non-steroidiene; TTR = timpul de interval terapeutic; AVK = antagonisti de vitamina K.

* Accidentele vasculare hemoragice ar primi tot | punct in cazul criteriului ‘B’.

b Relevant doar in cazul in care pacientul este sub terapie cu AVK.

© Excesul sau abuzul de alcool face referire la un consum crescut de bauturi alcoolice (e.x. >14 unitati per siptamana), acolo unde medical ar considera ca poate exista
un impact asupra starii de sanatate sau a riscului de sdngerare.
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9.1.2.1 Ocluzia si excluderea auriculului atriului stdng

Tabelul 6 Terapia antitrombotica dupa ocluzia auriculului atriului sting

Dispozitiv/pa-
cient
Watchman / risc

scazut de sange-
rare

Woatchman / risc
nalt de sangerare

ACP/Amulet

Aspirina

75-325 mg / zi pe
termen nelimitat

75-325 mg / zi pe

termen nelimitat

75-325 mg / zi pe
termen nelimitat

ACO

Dupa procedura se incepe
tratamentul cu warfarina
(INR tintd 2-3) pana la 45

de zile sau se continua pana

cand etansarea adecvati a
AAS este confirmata prin

ETE. NOAC este o alterna-

tiva posibila.

Niciunul

Niciunul

Clopidogrel

Initial 75 mg/zi cand
se opreste terapia
cu ACO, se continua
pana la 6 luni dupa
procedura

75 mg/zi pentru -6
luni, in timp ce se
asigura etansarea
adecvata a AASa

75 mg/zi pentru 1-6
luni, in timp ce se
asigura etansarea
adecvata a AASa

Comentarii

Unele centre nu mentin
ACO in momentul pro-
cedurii (nu exista date
care sa sustina/conteste
aceasta abordare)

Clopidogrelul este ade-
sea administrat pentru
o perioada mai scurta
de timp in situatii cu
risc foarte ridicat
Clopidogrel poate
inlocui pe termen lung
aspirina daca este mai
bine tolerat

ACP = AmplatzerTM Cardiac Plug; INR = international normalized ratio; AAS = apendicele atrial sting; HGMM = heparini cu greutate moleculari mica; NOAC =
anticoagulante orale non-vitamina K antagoniste; ACO = anticoagulant oral; ETE = ecocardiografie transoesofagiana.
Noté: Se administreaza aspirina sau clopidogrel inainte de proceduri dacé nu este sub tratament. Heparina cu timp de coagulare activat >250 secunde inainte sau
imediat dupi punctia trans-septald pentru toti pacientii, urmatd de HGMM atunci cind este nevoie de warfarina.
* Scurgere mai mica de 5 mm.
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9.1.3 Terapii de prevenire a accidentului vascular
cerebral

In cazul pacientilor cu factori de risc pentru accident vas-
cular cerebral, ACO reduce riscul de accident vascular
cerebral si mortalitatea. Prin urmare, ACO este un pilon
principal in gestionarea pacientilor cu FA. Pentru evalua-
rea riscului de accident vascular cerebral, se recomanda
o abordare bazata pe factori de risc, utilizind scorul de

risc clinic al AVC CHA,DS,-VASc pentru a identifica initi-
al pacientii cu ,,risc scazut de accident vascular cerebral”
carora nu ar trebui sa li se ofere terapie antitrombotica.
In majoritatea populatiilor de pacienti (cu exceptia paci-
entilor cu valve cardiace mecanice sau stenoza mitrala
moderatd pana la severd) care sunt eligibili pentru ACO,
terapia cu NOAC este preferata in locul antagonistilor
de vitamina K.

‘ Pasul 1 Identificarea pacienlilor cu risc scazut

v

[ Pacient cu fibrilatie atriali la care se poate administra anticoagulant oral ]
¥
[ Pacienti cu FA care au implant de proteze mecanice de valvi sau cu stenozi mitrald moderat-severa? ]
[ T
Nu Da
4 ¥

| AVK cu INR in interval terapeutic
( INR-ul tinti depinde de tipul de
| protezi sau de leziunea valvulari)

Risc scizut de AVC?

CHA2DS2-VASc: 0 la barbati si 1 la femei
|

CHA2D28-VASe =1 (barbati) sau 22 (la femei) Evaluati
factorii de risc de singerare la toti pacientii cu FA.
Calculati scorul HAS-BLED.

Dacd HAS-BLED > 3 se vor aborda factorii de risc de
séngerare si se va atentiona pacientul pentru consulturi
regulate si urmarire.

Un scor de singerare mare nu ar trebui folosit pentru
temporizarea ACO.
-

( CHA2D2S-VASc? )

T T
= 2 (barbati) sau = 3 (femei)
¥

ACO este recomandati

=1(barbati) sau =2(femei)

| ACO poate fi considerata
' (Clasa lla)
4

Pasul 3 incepeﬂ:a terapiei cu NOAC(sau AVK cu
INR in intervalul terapeutic) (a)
Tratamentul cu NOAC este in general recomandat
ca prima linie terapeutici

Nu Da
¥ \ 4
Pasul 2 Firi
Preventia riscului de AVC la toti pacientii cu FA cu scor ra e
anticoagulant

Figura 6 ,,A” - Anticoagulati/ Evitati accidentul vascular cerebral: Calea ,,FA in 3 trepte”. FA = fibrilatie atriala; CHA,DS,-VASc
= Insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune arteriala, varsta 275 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boala
vasculara, varsta 65-74 de ani, categorie de sex (feminin); HAS-BLED = Hipertensiune arteriala, functie renala / hepatica anormala,
accident vascular cerebral, antecedente de sangerare sau predispozitie, INR labil, varstnici (>65 ani), medicamente / alcool con-
comitent; INR = raport international normalizat; NOAC = anticoagulant oral antagonist fara vitamina K; ACO = anticoagulant oral;
SAMe-TT2R2 = Sex (femeie), Varsta (<60 de ani), Istoric medical, Tratament (medicament (e) care interactioneaza), Consumul de
tutun, Rasa (non-caucaziand); TTR = timpul in intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
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Recomandari pentru preventia evenimentelor tromboembolice la pacientii cu FA
Recomandari Clasa®* Nivel®

Pentru a preveni riscul de AVC la pacientii cu FA care sunt eligibili pentru ACO, se recomandda NOAC
in detrimentul AVK (cu exceptia pacientilor diagnosticati cu stenoza mitrala moderat-severa sau valve |
cardiace mecanice).

Pentru evaluarea riscului de AVC, se recomanda o abordare bazata pe factorii de risc, folosind scorul
CHA;DS,-VASc pentru a putea identifica initial pacientii cu risc scazut (scor CHA,;DS,-VASc= 0 in cazul |
barbatilor si | la femei), care nu ar trebui sa primeasca terapie anti-trombotica.

ACO se recomanda pentru preventia riscului de AVC in FA la pacientii cu un scor CHA,DS,-VASc 22 la
barbati si 23 la femei).

ACO ar trebui luate in considerare pentru prevenirea AVC la pacientii diagnosticati cu FA cu un scor a
CHA;DS,-VASc de | la barbati sau 2 la femei. Tratamentul ar trebui individualizat pe baza unor beneficii lla B
nete din punct de vedere clinic si a valorilor/preferintelor pacientului.

Pentru evaluarea riscului de singerare, se recomanda o evaluare formala structurata a riscului de sangerare
bazata pe scorul de risc pentru a putea identifica factorii nemodificabili si pentru a putea manageria factorii

) . N . . . . g A I B
modificabili in cazul tuturor pacientilor cu FA, dar si pentru a identifica pacientii cu risc inalt de sangerare
ce ar trebui programati cat mai curand pentru consulturi mai frecvente.
Pentru o evaluare formala a riscului de sangerare bazata pe un scor de risc, scorul HAS-BLED ar trebui
luat in considerare pentru a ajuta la abordarea factorilor de risc de sangerare modificabili si pentru a ™ B

identifica pacientii cu risc ridicat de siangerare (scor HAS-BLED 23) pentru o evaluare clinica precoce si

mai frecventa.

Se recomanda reevaluarea riscului de accident vascular cerebral si de hemoragie la intervale periodice

pentru a informa deciziile de tratament (de exemplu, initierea de ACO la pacientii care nu mai prezinta un | B
risc scazut de AVC) si sa abordeze factorii de risc de singerare potential modificabili.c

La pacientii cu FA care prezinta initial un risc scazut de AVC, prima reevaluare a riscului de AVC trebuie
facuta la 4-6 luni dupa evaluarea index.

Daca se utilizeaza un AVK, se recomanda un INR tinta de 2,0-3,0, cu un TTR individual 270%. 1 B

lla B

La pacientii sub terapie cu AVK cu timp scazut in intervalul terapeutic INR (de exemplu, TTR <70%),
optiunile recomandate sunt: 1 B
o Trecerea la un NOAC, dar asigurand o buna aderenta si persistenta la tratament; sau

o Eforturi pentru imbunitatirea TTR (de exemplu: educatie/consiliere si verificari mai frecvente ale INR-
ului).

lla B

Terapia antiplachetara singura (monoterapie sau aspirina in asociere cu clopidogrel) nu este recomandata
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral in FA.

Riscul de sdngerare estimat, in absenta contraindicatiilor absolute pentru ACO, nu ar trebui sa ghideze in
sine deciziile de tratament pentru a utiliza ACO pentru prevenirea accidentului vascular cerebral.

Modelul clinic al FA (adica detectata prima datd, paroxistica, persistenta, persistentd de lunga durata,
permanenta) nu trebuie sa conditioneze indicatia la tromboprofilaxie.

Recomandari pentru includerea sau excluderea AAL

Ocluzia AAS poate fi luata in considerare pentru prevenirea accidentului vascular cerebral la pacientii cu
FA si contraindicatii pentru tratament anticoagulant pe termen lung (de exemplu: sdngerare intracraniana 11b B
fara o cauza reversibila).

Ocluzia sau excluderea chirurgicald a AAS poate fi luata in considerare pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral la pacientii cu FiA care sunt supusi unui tratament chirurgical.

Ilb C

FA = fibrilatie atriala; TA = tensiune arteriala; CHA2DS:-VASc = Insuficientd cardiacd congestiva, Hipertensiune arteriald, Varsta 275 de ani, Diabet zaharat, Accident
vascular cerebral, Boald vasculari, Varsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); HAS-BLED = Hipertensiune arteriala, Functie renala/ hepatici anormala, Accident
vascular cerebral, Antecedente sau predispozitie la sangerare, INR labil, Virstnic (>65 de ani), Medicamente/alcool concomitent; INR = international normalized ratio;
AAS = apendice atrial sting; NOAC = anticoagulant oral care nu este antagonist al vitaminei K; AINS = antiinflamatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale;
TTR = timp in intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

< Inclusiv TA necontrolata; INR labil (la un pacient care ia AVK); excesul de alcool; utilizarea concomitenta de AINS sau aspirina la un pacient anticoagulat; tendinta de
singerare sau predispozitia (de exemplu, tratarea ulcerului gastric, optimizarea functiei renale sau hepatice etc.)
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Tabelul 7. Criterii de selectie a dozei pentru NOAC

Dabigatran Rivaroxaban
Doza standard 150 mg b.i.d 20 mg o.d.
Doza scazuta 110 mg b.i.d
Doza redusa 15 mg o.d.

Criterii de
reducere a
dozei

Dabigatran 110 mg b.i.d

la pacientii cu:

e Virsta 280 de ani

e Terapie concomitenta
cu verapamil

o Risc de sangerare
crescut

CICr 15-49 mL/min

Apixaban Edoxaban
5 mgb.i.d 60 mg o.d.
30 mg o.d.
2,5 mgb.id. 30 mg o.d.
Cel putin 2 din urmatoare-  Oricare dintre urmatoa-
le 3 criterii: rele:

e CICr 30-50 mL/min

e Greutate corporeala
<60 kg, sau

Terapie concomitenta
cu dronedarona,
ciclosporina,
eritromicina, sau
ketoconazol

e Virsta 280 de ani

e Greutate corporeala <60
kg, sau

e Creatinina serica 21,5
mg/dL (133 Lmol/L)

b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); CICr = clearance-ul creatininei; o.d. = omni die (o data pe zi).

9.2 ,,B”’ Un control mai bun al

simptomelor

Controlul simptomelor este al doilea pilon al cdii ,,ABC”
si este crucial pentru gestionarea pacientului. Controlul
simptomelor consta dintr-o combinatie de elemente di-
ferite, inclusiv controlul frecventei cardiace si controlul
ritmului prin intermediul medicamentelor antiaritmice,

9.2.1 Controlul frecventei cardiace

Controlul farmacologic al frecventei cardiace poate fi re-
alizatcu ajutorul mai multor clase de medicamente. Frec-
venta cardiaca tinta optimad este inca neclara. Alegerea
medicamentelor de control al frecventei cardiace la fie-
care pacient este determinata de comorbiditati. Ablatia
nodului atrioventricular determina controlul frecventei
cardiace la pacientii care nu raspund sau nu tolereaza tra-

cardioversie sau terapie interventionald, in functie de tamentul medicamentos.

simptomele pacientului.

Algoritmul de control al frecventei cardiace
1

v ¥ v v

Prima linie terapeutica la
pacientii fard/cu simptome
minore

Terapia de ales cand
risculurile conversiei la
RS depiisesc beneficiile

.

Controlul non-agresiv al frecventel cardiace
Frecventa cardiaci < 110 bpm{ ECG n 12 derivatii)

v

Pacient simptomatic sau deteriorarea functiei VS
sau cu CRT{CRT-P sau CRT-D)

y

Sciderea frecvenei cardiace: frecventa fintd de <80 bmp (pe ECG in 12 derivatii)
Scaderea frecventei de stimulare biventriculard continug CRT

Evaluarea frecventei cardiace in timpul efortului: cregterea treptaté a frecventei cardiace
pind la 110 bmp

La pacientii cu CRT: evaluarea stimularii biventriculare in timpul activitatii fizice
Maonitorizarea Holter pe 24 de ore

Controlul ritmului sau ablatia de nod atrio-ventricular daca pacientul este simptomatic sau in
caz de deterioarare a funtiei VS/ tahicardiomiopalie care persista sau cand stimularea CRT
biventriculard nu poate fi folosita.

Terapie de fond la twoti
pacinetii cu FA

Schema terapeutica dupd
esecul controlului ritmului

Figura 7 Algoritmul terapiei de control al frecventei cardiace. FA = fibrilatie atriald; NVA = nod atrioventricular; bpm = batai pe minut;
BV = biventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P = stimu-
lator cardiac cu terapie de resincronizare cardiacd; ECG = electrocardiograma;VS = ventriculul sting; RS = ritm sinusal.
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| Terapia medicamentoasa pentru controlul frecvengei cardiace |
L ]

[ Evaluarea comorbiditatilor )
1

] 1 ]
Fara HTA sau IC-FER IC-FER BPOC Sa‘f FA cu preexcitatie/Flutter atrial
astm bronsic v

l l | Ablatie |

Prima treaptd de tratament:

Beta-blocante sau Prima treapti de tratament: I'rima treaptd de tratament:
Blocante de canale de calciu non-DITP Beta-blocante Blocante de canale de calciu non-DHP
¥ ¥ ¥
| Re-evaluare clinici (a) |
v v ¥
[ Controlul suboptimal al frecventei cardiace (frecventa cardiaci de repaus =110 bpm) sau agravarea simptomatologiei? ]
1 I I T T ]
Nu Da Nu Da Nu Da
\ 4 v
Continuii tratamentul cu: Continui: Cnn.tinuli:.
Beta-blocante sau Beta-blocante Verapamil/ Diltiaze
Verapamil/Diltiazem
T::l.-ap.ta a ?-1.1 tl‘.'fapt.‘l.llitﬁz Treapta a 2-a terapeutici: Treapta a 2-a terapeutici:
Digoxin/ digitoxin si/sau B?ta-l?loca‘m' ) Verapamil/Diltiazem si/sau
Bctablucn_nt (.h)‘ Dlg?xlnf digitoxin sau Digoxin/ digitoxin
Verapamil/Diltiazem Amiodaroni
v v \ 4
[ Controlul suboptimal al frecventei cardiace (frecventa cardiacd de repaus >110 bpm) sau agravarea simptomatologici? )
1 I I 1 I I
Nu Da Nu Da Nu Da
v v . ; \
Continud: Continui: Continud:
Digoxin/ digitoxin si/ Beta-blocant Verapamil/Diltiazem si/sau
sau Betablocant (b) Digoxin/ digitoxin sau Digoxin/ digitoxin
Verapamil/Diltiazem Amiodaroni

Treapta a 3-a terapeutici:
Combinatie intre cele 3 medicamente sau optarea pentru CRT-P, CRT-D pacemaker saun ablatia de nod atrio-ventricular si
implantarea de pacemaker.

Figura 8 Alegerea medicamentelor de control al frecventei cardiace. FA = fibrilatie atriald; FA = flutter atrial; BPOC = boala
pulmonara obstructiva cronicd; CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P = stimulator cardiac cu terapie
de resincronizare cardiacd; ICFEP = insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie pastrata; ICFER = insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie redusa; NDCC = blocant non-dihidropiridinic al canalelor de calciu. Reevaluarea clinica ar trebui sa se concentreze pe
evaluarea ritmului cardiac in repaus, a simptomelor legate de FA/FA si a calititii vietii. in cazul controlului ratei suboptim (ritmul
cardiac in repaus >110 bpm), agravarea simptomelor sau a calitatii vietii se vor lua in considerare optiunile de tratament de linia a
doua si, daca este necesar, linia a treia. Instituire atenta de beta-blocant si blocante de canale de calciu non-dihidropiridinice, Holter
24 de ore pentru a verifica bradicardia.
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Recomandari pentru controlul frecventei ventriculare la pacientii cu FA?

Recomandari Clasa® Nivel©
Beta-blocantele, diltiazemul sau verapamilul sunt recomandate ca medicamente de prima alegere pentru

. . S o 1 B
controlul frecventei cardiace la pacientii cu FA cu FEVS 240%.
Beta-blocantele si/sau digoxina sunt recomandate pentru a controla frecventa cardiaca la pacientii cu FA cu | B
FEVS <40%.
Terapia combinata care cuprinde diferite antiaritmice trebuie luate in considerare daca un singur medica- ™ B
ment nu atinge tinta frecventei cardiaca.
O frecventa cardiaca in repaus de <I10 bpm (adica un control permisiv al frecventei cardiace) ar trebui sa ™ B
fie considerata ca tinta initiala a frecventei cardiace pentru terapia de control.
Ablatia nodului atrioventricular trebuie luata in considerare pentru a controla frecventa cardiaci la pacien-
tii care nu raspund sau sunt intoleranti la terapia intensiva de control a frecventei cardiace si la antiaritmi- ™ B
ce, si care nu sunt eligibili pentru controlul ritmului prin ablatia AS, acceptand faptul ca acesti pacienti vor
deveni dependenti de un stimulator cardiac.
La pacientii cu instabilitate hemodinamica sau cu FEVS sever deprimata, amiodarona intravenoasa poate fi b B
luatd in considerare pentru controlul acut al frecventei cardiace.
FA = fibrilagie atriald; bpm = batai pe minut; ECG = electrocardiograma; AS = atriu sting; FEVS = fractie de ejectie ventriculara stanga.
* Vezi sectiunea |1 pentru controlul frecventei ventriculare in diferite afectiuni concomitente si populatii cu FiA.
® Clasa de recomandare.
< Nivelul de evidenta.

9.2.2 Controlul ritmului x . .
- . . A .. Recomandari pentru controlul ritmului
Strategia de control al ritmului se refera la incercarile
Recomandari Clasa®* Nivel®

de restabilire si mentinere a ritmului sinusal si poate im-

plica o combinatie de abordari terapeutice, inclusiv car-  Terapia de control al ritmului este

dioversia, medicatia antiaritmica si ablatia transcateter,
impreuna cu un control adecvat al frecventei, terapie an-
ticoagulanta si terapie profilactica cardiovasculara. Prin-
cipala indicatie pentru controlul ritmului este reducerea
simptomelor legate de FA si imbunatatirea calitatii vietii.

recomandata pentru imbunatatirea
simptomelor si a calitatii vietii la pacien-
tii simptomatici cu FA.

FA = fibrilatie atriald; QoL = calitatea vietii.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul dovezilor.
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Strategia de control a ritmului pentru ameliorarea simptomatologici FA- imbunititirea QolL;
Yerificati tratamentul corect pentru; Preventia AVC; Controlul freeventei cardiace; Reducerea riscului
cardiovascular (terapie profilactici cardiovasculara cuprinzitoare - terapie de preventie a remodeldrii atriale, inclusiv
managementul stilului de viaid si al apneei de somn)

v

[ Evaluati daca simptomele sunt prezente ]

T I

Simptome absente Simptome prezente

\
| Lixcludeti adaplarca inconsticnid la capacitalea fizicd redusd | [ Simplome ]
. * “ T : T - T ]
| Restabiliti RS prin cardioversie pentru a evalua simptomele | Simtp Um_el: m‘l a Simptomele :du Nl,l ® poa}e preeiza

" legaturd cu I'A legaturicu A dacl au legiitura cu FA
l Simptomele au legatura cu FA . 1

Restabiliti RS prin cardioversie
pentru a evalua simptomele
Monitorizare Llelier in caz de I'A
paroxistici

Considerati controlul
frecventei cardiace

Simptomele au legdtura cu FA

v h 4 +

Evaluarea factorilor care favorizeaza controlul ritmului

Varsta tinara
Primul episod de FA sau istoric scurt de FA
Cardiomiopatie mediati de tahicardie

Cresterea normal-moderati a volumului indexat al AS/
conducere atriala intirziatd ( remodelare atriala minima)
Fard sau putine comorbiditati / boli cardiace

Controlul frecventei este dificil de realizat

TA precipitatd de un eveniment temporar (hoald acuta)
Alegerea pacientului

Absenta [aclorilor [avorizanti Prezenta factorilor favorizanti
v v
Lvaluaii dacd faclorii de rise pentru I'A pot § modificali Controlul ritmului;
Luati in considerare (rimilerca catre specialistul in clectrofiziologic AA
IVP
v I.a pacientii selectati:
Freriienes Beoioile i Ablatia chirurgicald sau ablatia toracoscopicd

Figura 9 Strategia de control al ritmului.AA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriald; CMP = cardiomiopatie; CV = cardioversie;
IVAS = indicele volumului atrial sting; IVP = izolarea venelor pulmonare; QoL = calitatea vietii; RS = ritm sinusal. a Luati in considerare
cardioversia pentru a confirma ca absenta simptomelor nu se datoreaza adaptarii inconstiente la capacitatea fizica si /sau mentala redusa.
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9.2.2.1 Cardioversia

La pacientii cu FA instabili din punct de vedere hemodina-
mic, cardioversia de urgenta poate realiza un control acut
al ritmului, iar cardioversia electrica este metoda prefe-
rata in acest cadru. La pacientii stabili, se poate incerca
fie cardioversia farmacologica, fie cardioversia electrica.
Cardioversia farmacologica este mai putin eficienta, dar
nu necesita sedare. Gestionarea adecvata a anticoagularii
inainte si post cardioversie este cruciala pentru a evita
complicatiile tromboembolice.

( CARDIOVERSIA in cazul FIBRILATIEI ATRIALE )
1 I
Stabil hemodinamic Instabil hemodinamic
v I S =
[ L. Verificati statusul ACO ] : Cardioversie electricii de urgenti 1
L) L]
Deja in tratament cu ACO Fard tratament cu ACO
¥ L 4 v
Continuati cu cardioversia dupi cum incepe{i cat mai curind posibil Verificali starea ACO cit
doriti: imediat sau temporizare pentru o NOAC (sau AVK) sau mai curdnd posibil si
posibild cardioversie spontand HGMM sau HNF continuafi cu pasul 3
v
( 2. Verificati durata episodului de FA actual ]
h 4
Cardioversie in 48 de ore de la debutul FA Cardioversie electiva la =48 h de la debutul FA
Temporizarea ('.'a.rdifwersie farmacologica, cardioversie
Cardioversic cardioversiei Clectricd s =
farmacologics, Cardioversia In pTll'[IE_}IIe <3 saptimani qe ter‘aple n‘ntlcnngulanm
catdiGuarsa farmacologicd, dac.’ivE. IE c'xcl‘udn_: lramb in ;"\br’A.-‘.\S sau
electrici sardiavarsia Dupi = 3 saplimani de terapie anlicoagulants
_ - electrica Candidati ideali:
guﬁl;::t::;:amce : FA =48 h sau cu duratd necunoscuti
; oE Asteptai pentru FA 12-48 h + CHA2D2S-VASc = 2 (b)sau >
anticoaguldrii conversie spontani 3(f)
( sau cardioversic la FA cu ES recent sau stenoza mitrald
Candidati idcali: nevoie) in primele (moderat-severa) sau cu proteza mecanica de
48 h de la debut valva
Debutul FA <12 h + Candidati ideali:
fara ES recent
Debutul FA <12 h + firg
Debutul FA intre ES recent
12-48 h + Debutul FA intre 12-48
CHA2D2S-VASe < h+ CHA2D2S-VASc =
1(b) sau < 2(f) 1(b) sau = 2(1)
v h v A4

3. Continuarea tratamentului cu ACO post-conversie
ACO post-conversie pe termen scurt ( 4 saptiméni) daca CHA2DS2-VASc=((b) sau 1(f){optional
daca durata AV <24 h)
ACO pe termen lung pentru toti pacientii cu scor CHAZDS2-VASe = 1(b) sau = 2(h)

Figura 10 Organigrama pentru luarea deciziilor cu privire la cardioversia FA in functie de prezentarea clinica, debutul FA, raportul
dintre anticoagularea orala si factorii de risc pentru accident vascular cerebral. FA= fibrilatie atriala; CHA,DS,-VASc = Insuficientd
cardiaca congestivd, hipertensiune arteriald, varstd 275 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boald vasculara, varstd 65-74
ani, categorie de sex (feminin); CVE = cardioversie electricd; h = ora;AS = atriul sting;AAS = apendicele atrial sting; HGMM = heparina
cu greutate moleculard micd; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K;ACO = anticoagulant oral; TE = tromboembolism;
ETE = ecocardiografie transoesofagiana; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonist al vitaminei K.
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2.2.2.1 Urmdrir rdioversi

Recomandari pentru cardioversie
Recomandari

Pentru cardioversia farmacologica a FA cu debut recent, se recomanda vernakalant i.v. (cu exceptia
pacientilor cu SCA recent sau |C severa) sau flecainida sau propafenona (cu exceptia pacientilor cu boala
cardiacd structurala severa).

Amiodarona intravenoasa este recomandata pentru cardioversia FA la pacientii cu IC sau boli cardiace
structurale, daca cardioversia intdrziata este in concordanta cu situatia clinica.

Cardioversia FA (fie electrica, fie farmacologica) este recomandata in cazul pacientilor simptomatici cu FA
persistenta, ca parte a terapiei de control a ritmului.

Cardioversia farmacologica a FA este indicata numai la un pacient stabil hemodinamic, dupa ce se ia in
considerare si riscul tromboembolic.

Tratamentul in prealabil cu amiodarona, flecainida, ibutilida sau propafenona trebuie luat in considerare
pentru a facilita succesul cardioversiei electrice.

La anumiti pacienti selectati FA cu debut recent si fara afectiuni cardiace structurale sau ischemice semni-
ficative, ar trebui sa se ia In considerare o singura doza orala autoadministrata de flecainida sau propafe-
nona (abordarea ,,pastila in buzunar”) pentru cardioversia condusa de pacient, dar numai in urma evaluarii
eficacitatii si sigurantei.

Pentru pacientii cu sindromul de sinus bolnav, tulburari de conducere atrioventriculara sau QTc prelungit
(>500 ms), cardioversia farmacologica trebuie incercata doar daca riscurile de proaritmie si bradicardie au
fost luate in considerare.

Clasa®* Nivel®

. i

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilagie atriala; IC = insuficienta cardiaca; ms = milisecunde; i.v. = intravenos; QTc = interval QT corectat. Noti: Pentru cardio-

versia in diverse afectiuni specifice si populatii cu FA, a se vedea sectiunea /1.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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9.2.2.2 Ablatia prin cateter a fibrilatiei atriale

Ablatia FA prin cateter este un tratament bine stabilit
pentru prevenirea recurentelor de FA. Atunci cand este
efectuatd de personal instruit corespunzator, ablatia prin
cateter este o alternativa sigura si superioara MAA pen-
tru mentinerea ritmului sinusal si a ameliorarii simpto-
melor. Principalul beneficiu clinic al ablatiei prin cateter
este reducerea simptomelor legate de aritmie. Deoarece
niciun studiu randomizat nu a demonstrat inca o redu-

dentelor vasculare cerebrale sau a hemoragiilor grave cu
ablatia prin cateter in populatia ,,generala” cu FA, indica-
tiile procedurii nu au fost extinse dincolo de ameliorarea
simptomelor, iar ablatia prin cateter nu este, in general,
indicata la pacientii asimptomatici. Piatra de temelie a
ablatiei prin cateter a FA este izolarea completa a venelor
pulmonare prin leziuni liniare in jurul antrului acestora,
fie folosind ablatia prin radiofrecventa punct cu punct, fie
dispozitive de ablatie cu un singur focar.

cere semnificativa a mortalitatii de toate cauzele, a acci-

[ FA simptomatici ]

1 1
FA paroxistici sau
persistentd si [C-I'ER

v

] 1
FA persistenti firi factori majori FA persistentd cu factori majori

FA paroxisticd p _ :
pé de risc pentru recurenta (a) de risc pentru recurenta (a)

l

i("(msidr:i'a{i alegerea pacientului | Considerati alegerea pacientului I | Considerati alegerea pacientului ‘ |("'(msidem1i alegerea pacientului |
] L) ] L) ] )
Medicatie Ablatie Medicatie Ablatie Medicatie Ablatie Medicatie Ablatie
antiaritmicd  transcateter  gutiaritmici transcateter  antiaritmicd  transcateter (b antiaritmica transcateter
(11a) by | - e
| : |
Ablatie Ablatie Ablatie Ablatie
transcateter transcateter transcateter transcateter
[ Fiirii rezultat la tratamentul medicamentos? ] [ Fiirii rezultat la tratamentul medicamentos? ]
] ) 1 I
Nu Da Nu Da

Continuati medicamentele

Continuati medicamentele [
antiaritmice

antiaritmice |

v
‘ Ablatie transcateter |

Figura |1 Indicatii pentru ablatia transcateter a FA simptomatica. Saltul de la AA la ablatie indica esecul terapiei medicamentoase.
AA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriald; FE = fractia de ejectie; AS = atriul sting. * Volumul AS marit semnificativ,
vrsta inaintati, durata lunga a FA, disfunctia renali si alti factori de risc cardiovascular. ® In circumstante individuale rare, ablatia
transcateter poate fi considerata cu atentie ca terapie de prima linie. < Recomandat pentru a inversa disfunctia VS atunci cand tahi-
cardiomiopatia este foarte probabild. ¢ Pentru a imbunatiti supravietuirea si a reduce spitalizarea.

Ablatie transcateter ‘

(MA) @
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HIPERTENSIUNE
Management
conform ghidului

GLICEMIE (IN)ACTIVITATE
Reducere HbAlc FIZICA
>10%, tinta <6,5% Optimizarea
excesului

Optimizarea si

managementul
OBEZITATE factorilor de risc ) SAS(_) )
SImgﬁg;g imgﬁm ai FA pentru a Diagnostic st
" BMI fints <27 ke/m? optimiza evolutia management
ablatiei prin

cateter a acesteia

FUMAT a’L C(EOOL
Sevrare echcero
sau sevrare

DISLIPIDEMIE
Management
conform ghidului

Figura 12 Factorii de risc pentru FA care contribuie la dezvoltarea unui substrat anormal care se traduc prin rezultate mai slabe cu
strategii de control al ritmului. FA = fibrilatie atriald; IMC = indicele de masa corporald; CPAP = terapie cu presiune continua pozitiva
a cdilor respiratorii; HbAIC = hemoglobina Alc; SASO = sindrom de apnee obstructiva in somn. Mai multi factori de risc ai FA pot
contribui la dezvoltarea substraturilor AS si astfel pot afecta rezultatul ablatiei transcateter a FA, predispunand la o ratd mai mare de
recurentd. Controlul agresiv al factorilor de risc modificabili poate reduce rata de recurenta.
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9.2.2.2.1 Urmdrirea dupd ablatia fibrilatiei atriale

Tabelul 9. Probleme cheie in urmarirea dupa ablatia prin cateter a FA
Probleme cheie

Recunoasterea si gestionarea complicatiilor

o Pacientii trebuie sa fie pe deplin informati cu privire la semnele si simptomele clinice ale complicatiilor rare, dar potential
periculoase, legate de ablatie, care pot aparea dupa externarea din spital (de exemplu, fistula atrio-esofagiand, stenoza venei
pulmonare).

Monitorizarea ulterioara:

Utila pentru a evalua succesul procedurii i pentru a corela starea simptomelor cu ritmul.Recidivele dincolo de prima luna dupa
ablatie sunt in general predictive pentru recidivele tarzii,dar simptomele recurente se pot datora batailor ectopice sau altor
aritmii nesuspendate; in schimb, prezenta FA asimptomatica dupa ablatie este bine descrisa.

Monitorizarea poate fi efectuata cu ECG intermitent, Holter, inregistrari Patch, monitor continuu extern sau implantat, sau
monitor de tip smartphone (desi acesta din urma nu a fost validat pentru o astfel de utilizare). Pacientii trebuie sa fie revazuti
pentru prima data la minimum 3 luni si apoi anual.

Managementul medicatiei antiaritmice si tratamentul recurentelor FA

a. Continuarea tratamentului cu MAA timp de 6 saptamani pana la 3 luni poate reduce recidivele timpurii de FA, respitalizarile
si cardioversiile in aceasta perioada.Practica clinica privind tratamentul de rutina cu MAA dupa ablatie variaza si nu exista
dovezi convingdtoare ca un astfel de tratament este necesar in mod obisnuit.

b. Ulterior, MAA-urile pot fi utilizate mai rar, incetate sau continuate in functie de simptome si de starea ritmului.
Descoperirile recente sugereaza ca, la pacientii tratati cu MAA care nu mai prezinta FA la sfarsitul perioadei de intrerupere,
continuarea MAA dincolo de perioada de intrerupere reduce recidivele de aritmie.

Managementul terapiei anticoagulante

a.Tn general, tratamentul cu ACO este continuat timp de 2 luni dupi ablatie la toti pacientii.Dincolo de aceasta perioada,
decizia de a continua ACO este determinata in principal de prezenta factorilor de risc CHA,DS,-VASc pentru AVC, mai
degraba decat de starea ritmului (sectiunea 10.2.2.2.6).

MAA = mediacatie antiaritmica; FA = fibrilatie atriala; CHA2DS:-VASc = Insuficientd cardiaci congestivd, Hipertensiune arteriala, Varsta 275 de ani, Diabet zaharat,
Accident vascular cerebral, Boald vasculari, Virsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); ECG=electrocardiogrami; ACO = anticoagulante orale.
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Recomandari pentru controlul ritmului/ablatia cu cateter a FA
Recomandari
Recomandari generale

Pentru decizia privind ablatia prin cateter a fibrilatiei atriale, se recomanda sa se ia in considerare riscurile
procedurii si factorii de risc majori pentru recurenta FA in urma procedurii si sa le discute cu pacientul.

Procedurile repetate de IVP ar trebui luate in considerare la pacientii cu recurenta a FA, cu conditia ca
simptomele pacientului sa se fi ameliorat dupa IVP initiala.

Ablatia prin cateter FA dupa esecul tratamentului medicamentos

Ablatia prin cateter a FA pentru IVP este recomandata pentru controlul ritmului dupa un MAA de clasa |
sau lll esuat sau intolerant, pentru ameliorarea simptomelor de recurenta a FA la pacientii cu:

e FA paroxistica, sau
o FA persistenta, fara factori de risc majori pentru recurenta FA, sau
o FA persistenta cu factori de risc majori pentru recurenta FA,

Ablatia FA prin cateterul pentru IVP trebuie luata in considerare pentru controlul ritmului dupa un esec
sau intoleranta la tratamentul cu beta-blocante pentru a imbunatatirea simptomelor de recurenta a FA la
pacientii cu FA paroxistica si persistenta.

Prima linie de tratament

Ablatia prin cateter a FA pentru IVP ar trebui/poate fi luatd in considerare ca terapie de prima linie pentru
controlul ritmului pentru imbunatatirea simptomelor la pacientii selectati cu simptomatologie de:

o Episoade paroxistice de FA, sau

o FA persistenta fara factori de risc majori pentru recurenta FA

ca alternativa la MAA clasa | sau lll, luand in considerare alegerea pacientului, beneficiile si riscurile.
Ablatia prin cateter a FA:

o Este recomandat pentru a inversa disfunctia VS la pacientii cu FA atunci cand cardiomiopatia indusa de
tahicardie este foarte probabila, indiferent de starea simptomelor acestora.

o Ar trebui sa fie luatd in considerare la pacientii cu FA selectati cu IC cu FEVS redusa pentru a imbunatati
supravietuirea si a reduce spitalizarea pentru IC.

Ablatia de FA trans-cateter cu IVP ar trebui luata in considerare ca strategie pentru evitarea implantului
de stimulator cardiac definitiv la pacientii cu bradicardie dependenta de FA sau pauza simptomatica post
conversia FA, in functie de situatia clinica.

Tehnici si tehnologii

Izolarea electrica completa a venelor pulmonare este recomandata in timpul tuturor procedurilor de
ablatie a AF.

Daca pacientul are un istoric de flutter atrial dependent de ICT sau daca un flutter atrial tipic este indus in
timpul ablatiei, aplicarare unor leziuni la nivelul ICT poate fi luata in considerare.

Crearea unor leziuni de ablatie suplimentare fata de IVP (zone de voltaj patologic, linii, activitate fragmen-
tatd, focare ectopice, rotori si altele) ar putea fi luate in considerare insa nu sunt bine stabilite.

Modificarea stilului de viata si alte strategii de imbunatatire a rezultatelor ablatiei

Pierderea in greutate este recomandata la pacientii obezi cu FA, in special la cei care sunt evaluati pentru a
fi supusi ablatiei FA.

Controlul strict al factorilor de risc si evitarea factorilor declansatori sunt recomandate ca parte a unei
strategii de control al ritmului.

Clasa?

Ila

Ila

Ila
11b

Ila

Ila

1

1]

Nivel®

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriala; FLA = flutter atrial; CTI = istm cavotricuspidian; IC = insuficienta cardiaca; LV = ventriculul stang; FEVS = fractia

de ejectie a ventriculului stang; IVP = izolare de vene pulmonare.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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9.2.2.3 Chirurgia fibrilatiei atriale

Recomandari pentru ablatia chirurgicala a FA
Recomandari

Trebuie luata in considerare ablatia concomitenta a FA la pacientii supusi unei interventii chirurgicale
cardiace, echilibrand beneficiile absentei de aritmii atriale si factorii de risc de recurenta (dilatare de atriu
stang, ani de FA, varsta, disfunctie renala si alti factori de risc cardiovascular).

Procedurile de ablatie toracoscopica - inclusiv cele de ablatie chirurgicala hibrida - trebuie luate in conside-
rare la pacientii care au simptome paroxistice sau FA simptomatice sau persistente refractare la tratamen-
tul cu MAA i la care ablatia percutanata a FA nu a reusit sau care prezinta factori de risc evidenti pentru
esecul cateterului, pentru a putea mentine ritmul sinusal pe termen lung. Decizia trebuie s fie sustinuta
de o echipa experimentata de electrofiziologi si chirurgi.

Procedurile de ablatie toracoscopica - inclusiv cele de ablatie chirurgicala hibrida - pot fi luate in conside-
rare la pacientii cu FA persistenta cu factori de risc pentru recurenta, care raman simptomatici in timpul
FA in ciuda a cel putin un MAA esuat si care prefera continuarea tratamentului de control al ritmului.

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriala.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

9.2.2.4 Managementul peri-procedural al riscului de AVC al
pacientilor supusi interventiilor de control al ritmului cardiac

Recomandari pentru gestionarea riscului de AVC peri-cardioversie
Recomandari

La pacientii cu FA supusi cardioversiei, se recomanda NOAC cu o eficacitate i siguranta cel putin similare
cu cele ale warfarinei.

Pentru cardioversia FA/FLA, se recomanda o anticoagulare eficienta timp de cel putin 3 saptamani inainte
de cardioversie.

ETE este recomandata pentru a exclude trombii cardiaci ca o alternativa la anticoagularea preprocedurala
de 3 saptamani atunci cand cardioversia precoce este planificata.

La pacientii cu risc de accident vascular cerebral, se recomanda ca tratamentul cu ACO si fie continuat pe
termen lung dupa cardioversie, in conformitate cu recomandarile de anticoagulare pe termen lung, indife-
rent de metoda de cardioversie, de mentinerea aparenta a ritmului sinusal sau de caracterizarea FA ca fiind
un ,,prim episod diagnosticat”.

Atunci cand trombul este identificat la ETE, se recomanda anticoagularea eficienta timp de cel putin 3
saptamani inainte de cardioversia FA.

Se recomanda ca importanta aderentei si a persistentei la tratamentul cu NOAC atit inainte, cét si dupa
cardioversie sa fie puternic subliniata pacientilor.

Anticoagularea eficienta trebuie initiatd cat mai curdnd posibil inainte de fiecare cardioversie a FA sau FLA.

Cardioversia precoce poate fi efectuata fara ETE la pacientii cu o durata a FA de <48 h.

La pacientii cu durata FA de >24 h care sunt supusi la cardioversie, anticoagularea terapeutica trebuie sa
fie continuata timp de cel putin 4 saptamani, chiar si dupa cardioversia reusita la ritm sinusal (dincolo de 4
saptamani, decizia privind tratamentul pe termen lung tratamentul cu ACO este determinata de prezenta
factorilor de risc de accident vascular cerebral).

Atunci cand trombul este identificat la ETE, trebuie sa se ia in considerare o repetare a ETE pentru a se

asigura rezolvarea trombului inainte de cardioversie.

La pacientii cu o durata definitiva a FA <24 h si un risc foarte scazut de accident vascular cerebral (CHA-
2DS,-VASc de 0 la barbati sau | la femei), anticoagularea post-cardioversie timp de 4 saptamani poate fi
omisa.

Clasa?

Ila

Ila

I1Ib

Clasa®

lla
lla

Ila

Ila

I1b

Nivel®

Nivel®

C

FA = fibrilatie atriald; FLA = flutter atrial; CHA2DS:2-VASc = insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune arteriald, varsta 275 de ani, diabet zaharat, accident vascu-
lar cerebral, boald vasculari, Varsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K oral; ACO = anticoagulant oral;

ETE = ecocardiografie transesofagiana.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta
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Recomandari pentru gestionarea riscului de AVC peri-ablatie prin cateter

Recomandari Clasa® Nivel®
La pacientii cu FA cu factori de risc de AVC care nu iau ACO fnainte de ablatie, se recomanda ca manage- | C
mentul pre-procedural al factorilor de risc legati de AVC sa includa initierea anticoagularii si:

e De preferinta, ACO terapeutice timp de cel putin 3 saptamani inainte de ablatie, sau la C

o Alternativ, utilizarea ETE pentru a exclude trombul AS inainte de ablatie.

Pentru pacientii supusi ablatiei FA cu cateter, care au fost anticoagulati terapeutic cu warfarina, dabigatran,
rivaroxaban, apixaban sau edoxaban, se recomanda efectuarea procedurii de ablatie fara intreruperea 1
ACO.

Dupa ablatia prin cateter a FA, se recomanda ca:
o Anticoagularea sistemica cu warfarina sau cu un NOAC sa fie continuata timp de cel putin 2 luni dupa

ablatie, si I (o)
e Continuarea pe termen lung a anticoagularii sistemice peste 2 luni dupa ablatie se bazeaza pe profilul de

risc de AVC al pacientului si nu pe succesul sau esecul aparent al procedurii de ablatie.

FA = fibrilatie atriala; AS = atriu sting; NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO = terapie anticoagulanti orald; ETE = ecocardiografie
transesofagiana.

? Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

9.2.2.5 Terapia medicamentoasd antiaritmicd pe termen lung
pentru controlul ritmului
Scopul terapiei cu MAA este de a imbunitatirea simp-

Recomandari pentru anticoagularea postope-
ratorie dupa ablatia chirurgicala a FA

Recomandari Clasa®* Nivel® tomelor legate de FA. Prin urmare, decizia de initiere a
Terapia ACO pe termen lung este tratamentului cu MAA pe termen lung trebuie sa echi-
recomandati in cazul pacientilor ce au libreze povara simptomelor, posibilele reactii adverse
suferit o interventie chirurgicali pentru ale medicamentelor si preferintele pacientului. Alegerea
FA si inchiderea apendicelui, pe baza 1 Cc medicamentelor care trebuie utilizate la fiecare pacient
riscului tromboembolic al pacientului trebuie sa fie in primul rand ghidata de siguranta acestora
evaluat cu ajutorul scorului CHA,;DS,- mai degraba decat de eficacitate si este influentata semni-
VASc. ficativ de comorbiditatile pacientului.

FA = fibrilatie atriala; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiacd congestiva,
Hipertensiune arteriala, Varsta 275 de ani, Diabet zaharat, Accident vascular
cerebral, Boald vasculard, Véarsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); ACO
= anticoagulant oral.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.
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Tabelul 10 Reguli pentru initierea medicamentelor antiaritmice pe termen lung pentru controlul

ritmului in FA
Consideratii

Indicatii pentru MAA

Cand se incepe terapia cu MAA?

Cum se alege MAA potrivit?

Cum se poate minimiza riscul de
proaritmie?

Cum se evalueaza eficacitatea?

Interventii adjuvante si terapie
hibrida

Criterii

o Este pacientul simptomatic?
e Simptomele FA sunt suficient de severe (clasa EHRA) pentru a justifica utilizarea MAA?
o Exista afectiuni asociate care prezic o toleranta scazuta a episoadelor de FA?

¢ De obicei nu pentru primul episod, dar poate spori eficacitatea cardioversiei

¢ Reducerea la minimum a riscului proaritmic si a toxicitatii organelor
Se evalueaza pentru:
o anomalii ECG bazale (durata QRS, PR, QTc) si posibila interferentda cu MAA
e impactul asupra functiei VS
e interactiuni farmacocinetice si farmacodinamice importante (de exemplu, medicamente
antitrombotice).
o Factorii de risc pentru proaritmii pot fi dinamici si se pot schimba in timp

Evaluati ECG-ul dupa tratament, asa cum este indicat in aceste ghiduri
Evaluati periodic daca exista toxicitate organica (amiodarona)

Monitorizare Holter pe termen lung si test de efort in cazuri selectate

Evitati combinatiile de MAA.

e Estimarea incarcaturii FA sub terapie (cereti pacientului sa noteze
episoadele)

o Daca pacientul este deja sub MAA si a fost eficient, dar a fost intrerupt din cauza
intolerantei, alegeti de preferinta din aceeasi clasa.

e La pacientii cu anomalii de conducere atrioventriculara si/sau disfunctie
a nodului sinusal, implantarea unui stimulator cardiac trebuie luata in
considerare daca se considera necesara terapia cu MAA

o Terapia MAA pe termen scurt ar putea preveni recidivele timpurii dupa ablatia FA.

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriald; ECG = electrocardiograma; EHRA = Asociatia Europeana de Ritm Cardiac; VS = ventriculul sting; PR = interval
PR; QRS = intervalul QRS; QTc = interval QT corectat.
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Tabelul 11 Medicatii antiaritmice utilizate pentru mentinerea pe termen lung a ritmului sinusal la
pacientii cu FA

Medicament

Amiodarona

Flecainida
Flecainida cu
eliberare lenta

Propafenona
Propafenona cu
eliberare lenta

Mod de
administrare

Oral

Oral

Oral

Doza

3 x 200 mg zilnic
timp de 4 sapta-
mani, apoi 200 mg
zilnic

100 - 200 mg b.i.d.,
sau

200 mg o data pe
zi (flecainida cu
eliberare lenta)

150-300 mg de trei
ori pe zi, sau
225-425 mg b.i.d.
(propafenona cu
eliberare lenta)

Contraindicatii/Precautii/Comentarii

o Cel mai eficient MAA

e RCT-uri au aratat o recurenta mai mica a FA in comparatie cu
sotalolul si dronedarona

De asemenea, reduce frecventa ventriculara (pentru 10-12 bpm),
sigur la pacientii cu IC

Utilizarea concomitenta cu alte medicamente care prelungesc QT
cu prudenta

Utilizarea concomitenta cu AVK sau digitalice (doza acestora
trebuie redusa)

Risc crescut de miopatie atunci cand se utilizeaza impreuna cu
statine

Necesita supraveghere regulata pentru toxicitate hepatica,
pulmonara si tiroidiana

Are proprietati de incetinire a nodulului atrioventricular, dar nu
trebuie sa fie utilizat ca prima intentie pentru controlul frecventei
Prelungirea QT este frecventd, dar rareori asociata cu torsada de
varfuri (<0,5%)

Torsada de varfuri apare rar in timpul tratamentului cu
amiodarona (precautia proaritmiei necesita monitorizarea
intervalului QT si a undei TU)

Trebuie intrerupta in caz de prelungire excesiva a QT-ului (>500
ms)

ECG la momentul initial, dupa 4 saptamani

Contraindicat in hipertiroidismul manifest

Efectele secundare extracardiace numeroase si frecvente pot
justifica intreruperea amiodaronei, facind astfel din aceasta un
tratament de linia a doua atunci cand sunt posibile alte optiuni

e Eficace in prevenirea recurentei FA

Nu trebuie utilizat la pacientii cu CICr <35 ml/min/I,73 m? si boala
hepatica semnificativa

Ambele sunt contraindicate la pacientii cu boala cardiaca
ischemica sau FEVS redusa

o Trebuie intrerupta in caz de largire a QRS >25% peste valoarea
initiala si la pacientii cu bloc de ramura stanga sau orice alt bloc de
conducere >120 ms

Atentie in cazul tulburarilor de conducere sinoatriald/
atrioventriculara

Inhibitorii CYP2Dé6 cresc concentratia

Poate creste durata ciclului FLA, favorizand astfel o frecventa
atrioventriculara cu conducere I:| si cresterea frecventei
ventriculare.914 Acest risc poate fi redus prin administrarea
concomitenta a unui medicament care blocheaza nodulul
atrioventricular, cum ar fi un beta-blocant sau NDCC

La pacientii depistati in mod corespunzator in ceea ce priveste
propensiunea la proaritmii, atat flecainida cat si propafenona sunt
asociate cu un risc proaritmic scazut

e ECG la momentul initial, dupa -2 saptamani

¢ Nu trebuie utilizat la pacientii cu afectiuni renale sau hepatice
semnificative, boala cardiaca ischemica, functie sistolica redusa a
VS sau astm

Trebuie intrerupta in cazul unei largiri a QRS >25% peste linia de
baza si la pacientii cu bloc de ramura stinga si orice alt bloc de
conducere >120 ms

Atentie in cazul tulburarilor de conducere sinoatriala/
atrioventriculara

Creste concentratia de warfarina/acenocumarina si digoxina
atunci cand se utilizeaza in combinatie

Poate creste lungimea ciclului FLA, favorizand astfel o frecventa
atrioventriculara |:| si cresterea frecventei ventriculare

ECG la momentul initial §i dupa -2 saptamani
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Disopiramida este utilizata rar pentru controlul ritmu-
lui la pacientii cu FA, din cauza mortalitatii crescute si
a intolerantei la efectele secundare. Poate fi util in FA
,vagalda” care apare la sportivi in timpul somnului. Reduce
obstructia din tractul de ejectie al VS si simptomele la

pacientii cu CMH.

[ Pacient cu indicatie pentru terapie de control al ritmului pe termen lung }

Evaluati si tratati factorii de risc si comorbiditatile
IECA, BRA, MRA, statind la pacientii cu factori de risc, cu HVS sau cu disfunctie de VS

l

1
' }

Dronaderond - Ablatie
transcateter

Flecainida
Propafenona

Sotalol

In caz de recurenta
aFA

(na)
I I I
Fard/ minime semmne de boald cardiaci CAD. IC-FER. boali valvulard ICFER
structurald semnificativi =

|

Alegerea pacientului

I
' !

Amiodarona Ablatie
Dronaderona transcateter
Sotalol

In caz de recurenta
aFA

! }
Amiodarona - Ablatie

transcateter

In caz de recurenta
aFA

Figura |3 Terapia de control al ritmului pe termen lung. [ECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fibrilatie atriala;
BRA = blocant al receptorilor angiotensinei; BCl = boala coronariana; ICFEP = insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie conservata;
ICFER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa;VS = ventriculul sting; HVS = hipertrofie ventriculara stinga; MRA = antagonist

al receptorilor mineralocorticoizi.
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Recomandari pentru medicamente antiaritmice pe termen lung
Recomandari Clasa® Nivel®

Amiodarona este recomandata pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA, inclusiv cei
cu IC cu fractie de ejectie pastrata. Totusi, datorita toxicitatii cardiace, alte medicamente antiaritmice ar
trebui luate in considerare primele cand este posibil.

Dronederona este recomandata in controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA si:

o Functie VS normala sau usor afectata sau

¢ |IC cu fractie de ejectie pastrata, ischemica sau boala cardiaca valvulara.

Flecainida sau Propafenona este recomandata pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA
cu functie VS normala sau fara boala cardiaca structurala inclusiv HVS semnificativa sau ischemie miocar-
dica.

La pacientii cu FA tratati cu sotalol, este recomandata monitorizarea atenta a intervalului QT, nivelului
seric de potasiu, CICr, si alti factori de risc proaritmici

La pacientii cu FA tratati cu flecainida pentru controlul pe termen lung al ritmului, folosirea concomitenta

. . . 2 . a . lla
a unui medicament blocant la nodului AV (daca este tolerat) ar trebui luat in considerare.

Sotalolul ar trebui considerat pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu functie VS normala
sau boala cardiaca ischemica, daca este asigurata monitorizarea intervalului QT, nivelul seric de potasiu, 11b
CICr si alti factori de risc proaritmici.

Terapia cu medicamente antiaritmice nu este recomandata la pacientii cu FA permanenta sub controlul
frecventei si la cei cu boala de conducere avansata, exceptand situatia in care stimularea antibradicardica
este prevazut.

FA = fibrilatie atriala; CICr = clearance-ul creatininei; ICFEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie prezervatd; VS = ventriculul stang; HVS = hipertrofie
ventriculara stinga.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

9.3 Factori de risc cardiovascular si C din calea ABC include indentificarea si managementul

. . . . g 0, bolilor concomitente, factorilor de risc cardio-metabo-
bolile concomitente: identificare $t lici si factorilor de stil de viata nesanatos. Managementul
management factorilor de risc si bolilor cardiovasculare completeaza
preventia AVC-ului, reducind severitatea FA si severita-

Povara si comorbiditatile factorilor de risc cardiovascular, X
3 § > tea simptomelor.

inclusiv factorii stilului de viata si conditii de granita, afec-
teaza semnificativ riscul de a dezvolta FA. Componenta
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9.3.1 Interventii asupra stilului de viata

Recomandari pentru interventii asupra stilului de viata si managementul factorilor de risc si al

bolilor concomitente la pacientii cu FA
Recomandari

Identificarea si managementul factorilor de risc si bolilor concomitente sunt recomandate ca parte integra-
Ia din tratamentul pacientilor cu FA.

Modificarea stilului de viata nesanatos si terapia tinta a conditiilor intercurente este recomandata pentru a
reduce povara FA si severitatea simptomelor.

Screening-ul oportun pentru FA este recomandat la pacienti hipertensivi.

Atentia la un bun control al PA este recomandata la pacientii cu FA si hipertensiune pentru a reduce recu-
rentele FA si riscul de AVC si sangerare.

La pacientii obezi cu FA, sciderea ponderala impreuna cu managementul altor factori de risc ar trebui sa
fie considerate pentru a reduce incidenta FA, progresia FA, recurenta FA si simptomele.

Sfatul si managementul pentru a evita excesul de alcool ar trebui sa fie considerate pentru preventia FA,
iar la pacientii FA trebuie avuta in vedere pentru terapia ACO.

Activitatea fizica ar trebui sa fie considerata pentru a preveni incidenta si recurenta FA, cu exceptia excer-
citiului excesiv de anduranta, care ar putea favoriza FA.

Screening-ul oportunist pentru FA ar trebui considerat la pacientii cu OSA.

Managementul optim al OSA poate fi considerat pentru a reduce incidenta, progresia, recurentele FA si
simptomele.

FA = fibrilagie atriala; PA = presiune arteriala; ACO = anticoagulant oral; OSA= apnee obstructiva de somn.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

10. Calea ABC in scenarii
clinice specifice/conditii /
populatii de pacienti

10.1 FA cu instabilitate
hemodinamica

Recomandari pentru managementul FA cu instabilitate hemodinamica

Recomandari

Cardioversia electrica de urgenta este recomandata la pacientii cu FA si instabilitate hemodinamica acuta
sau agravata.

La pacientii cu instabilitate hemodinamica, amiodarona poate fi considerate pentru controlul acut al frec-
ventei cardiace.

FA = fibrilagie atriala.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Clasa?

Ila

Ila

Ila
Ila

1Ib

Clasa®

I1b

Nivel®

Nivel®
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10.2 Sindroamele coronariene
acute (SCA), interventia
coronariana percutana (PCI) si

si sangerari legate de tratamentul antitrombotic trebuie
analizate cu atentie atunci cand se ia in considerare uti-
lizarea si durata terapiei combinate antitrombotice. Per
ansamblu, terapia antitrombotica duald, incluzind ACO
(de preferinta NOAC) si un inhibitor P2Y), (de preferinta

sindroamele coronariene cronice
(SCC) la pacienti cu FA

Riscul de FA cu debut nou este crescut la pacientii cu in-
farct miocardic. Per total, 10-15% din pacientii FA au su-
ferit PCl pentru BCI. Evenimente ischemice coronariene

clopidogrel) este suficienta in cele mai multe cazuri.

Recomandari pentru pacientii cu FA care asociaza SCA, PCl sau SCC

Recomandari generale la pacientii cu FA si o indicatie pentru terapia antiplachetara conco-

Rk = Nivel®
mitenta

Clasa®

La pacientii FA eligibili pentru NOAC?®, este recomandata folosirea unui NOAC in loc de AVK in combina-
tie cu terapia antiplachetara.

La pacientii cu risc de sangerare crescut (HAS- BLED 23), rivaroxaban |5 mg/zi, ar trebui considerat in
locul rivaroxabanului 20 mg/zi pe durata terapiei concomitente cu terapie antiplachetara simpla sau dubla, Ila B
pentru a reduce riscul de sangerare.

La pacientii cu risc de sangerare crescut (HAS — BLED 23), dabigatran |10 mg x 2/zi ar trebui considerat in
locul dabigatran 150 mg x 2/zi pe durata terapiei concomitente cu terapie antiplachetara simpla sau dubla, lla B
pentru a reduce riscul de sangerare.

La pacientii cu indicatie de AVK in combinatie cu terapie antiplachetara, dozele ar trebui sa fie ajustate cu

atentie cu un INR tinta intre 2-2,5 si TTR >70%. fla B
Recomandare la pacientii FA si SCA

La pacientii FA cu SCA supusi unei interventii PCl necomplicate, incetarea precoce (< saptimana) a

aspirinei si continuarea dublei terapii cu ACO si inhibitor P2Y, (preferabil clopidogrel) pana la 12 luni este |

recomandatd dacd exista risc scazut de tromboza intrastent?, sau daca riscul de sdngerare depaseste riscul
de sangerare®, indiferent de tipul de stent utilizat.

Tripla terapie cu aspirina, clopidogrel, si un ACO mai mult de o saptamana, dupa un SCA ar trebui consi-
deratd cind riscul de tromboza? de stent depéseste riscul de singerare®, cu durata totala (< | lund), decisd lla (o)
in functie de evaluarea acestor riscuri, si planul de tratament trebuie specificat clar la externare.

Recomandari pentru pacientii FA cu SCC supusi PCI

Dupa o PCl necomplicata, incetarea precoce (<7 zile) a aspirinei i continuarea terapiei duble cu ACO
pana la 6 luni si clopidogrel este recomandat daca riscul de tromboza intrastent este mic sau daca riscul de |
sangerare il depaseste pe cel de tromboza intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.

Tripla terapie cu aspiring, clopidogrel, si un ACO' mai mult de o saptamana, ar trebui considerat cind
riscul de tromboza de stent! depaseste riscul de sangerare®, cu durati totala (< o luna), decisa in functie lla C
de evaluarea acestor riscuri, si planul de tratament trebuie specificat clar la externare.

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atriala; b.i.d = bis in die (de doua ori pe zi); SCC = sindrom coronarian cronic; BCR = boali cronica renald; DAPT =
terapie dubla antiplachetara; HAS-BLED = Hipertensiune arteriala, Functie renald/ hepatica anormala, Accident vascular cerebral, Antecedente sau predispozitie la
sangerare, INR labil, Varstnic (>65 de ani), Medicamente/alcool concomitent; INR = international normalized ratio; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste

de vitamina K; o.d. = omni die (o dati pe zi); ACO = anticoagulant oral; PCI = interventie percutanata coronariana; TTR = timpul in intervalul terapeutic; AVK =
antagonist de vitamina K.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidentd.

© Vezi rezumatul caracteristicilor de produs pentru dozele reduse sau contraindicatiile pentru fiecare NOAC la pacientii cu BCR, greutate <60 kg, varsta >75-80 de ani
si /sau interactiunile medicamentoase.

4 Riscul de tromboza intrastent include (i) riscul de tromboza survenita, si (ii) riscul de deces care survine secundar trombozei intransent, amandousd se referi la
caracteristici clinice, anatomice si procedurale. Factorii de risc pentru pacientii cu SCC includ — stent la nivelul trunchiului comun sau la nivelul ultimei artere patente
ramase; implantare suboptimali a stentului; lungimea stentului >60 mm; diabet; BCR; bifurcatie cu 2 stenturi implantate; tratament al ocluziei totale cornice; tromboza
de stent anterioara pe terapie antitrombotica adecvata.

¢ Riscul de sangerare la pacientii FA poate fi evaluat folosind scorul HAS-BLED (sectiunea 10.1.2), care atrage atentia asupra factorilor de risc hemoragici modificabili;
cei la risc inalt (scor 23) pot fi revazuti mai devreme si mai frecvent. Riscul hemoragic este foarte dinamic si nu rimane static; a evalua riscul hemoragic doar pe baza
factorilor de risc hemoragici modificabili este o strategie inferioara pentru a evalua riscul de sdngerare.

f Cand dabigatranul este folosit in tripla terapie, dabigatran 110 mg de doui ori pe zi poate fi ulilizat in loc de 150 mg de doui ori pe zi, dar dovezile sunt insuficiente.
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10.3 Accident vascular cerebral
acut sau hemoragie intracraniana la
pacientii cu fibrilatie atriala

Recomandari pentru cautarea FA la pacientii cu AVC criptogen
Recomandari Clasa® Nivel®

La pacientii cu AVC ischemic acut sau AIT si fara FA cunoscuta anterior, monitorizarea pentru FA este
recomanda cu utilizarea unei inregistrari ECG pe termen scurt pentru cel putin primele 24 de ore, urmata | B
de monitorizare continua ECG timp de cel putin 72 de ore, ori de cate ori este posibil.

La pacientii selectatic cu accident vascular cerebral fara FA cunoscuta anterior, monitorizare ECG supli-

mentara folosind monitoare ECG neinvazive pe termen lung sau monitoare cardiace inserabile trebuie lla B
luate in considerare, pentru a detecta FA.

FA = fibrilagie atriala; C2HEST = BCI/BPOC (I punct fiecare), hipertensiune (I punct), varstnici (75 de ani, 2 puncte), insuficienta cardiaca sistolica (2 puncte) boala
tiroidiana (hipertiroidism, | punct) (scor); ECG = electrocardiogrami; AS= atriul sting, AIT = accident ischemic tranzitor;

*Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

< Nu toti pacientii cu AVC pot beneficia de monitorizare prelungita ECG, cei considerati la risc de a dezvolta FA (ex. Varstinicii, cu factori de risc cardiovasculari sau
comboriditigi, indicii de remodelare AS, un scor C2HEST inalt etc.), sau cei cu AVC criptogenic sau caracteristicile AVC sugestive pentru un AVC embolic ar trebui
programati pentru monitorizare prelungita ECG.

Recomandari pentru preventia secundara AVC la pacientii cu FA dupa AVC ischemic acut
Recomandari pentru preventia secundara AVC la pacientii cu FA dupa AVC ischemic acut Clasa* Nivel®

La pacientii cu risc Tnalt de AVC ischemic /AIT, preventia secundara pe termen lung a AVC-ului folosind
ACO este recomandata daca nu exista o contraindicatie stricta pentru folosirea ACO, cu o preferinta
pentru NOAC in loc de AVK la pacientii eligibili pentru NOAC.

La pacientii cu FA care se prezinta cu un AVC ischemic acut, anticoagularea foarte precoce (48 ore) folo-
sind HNF, HGMM sau AVK, nu este recomandata.

Recomandari pentru preventia AVC-ului la pacientii cu FA dupa hemoragie intracraniana

La pacientii cu FA la risc fnalt pentru AVC ischemic (re)intierea ACO, cu preferinta pentru NOAC in loc
de AVK la pacientii eligibili pentru NOAC, ar trebui considerata consultatia ulterioara a neurologului/spe-
cialist AVC la c
e O trauma in legatura cu HIC
e HIC spontana acuta (care include hemoragie subdurald, subarahnoida sau intracerebrala) dupa atenta
evaluare a riscurilor si beneficiilor.©

FA = fibrilagie atriala; HIC = hemoragie intracraniand; HGMM = heparina cu greutate moleculara mica; NOAC = anticoagulante orale non-antago-
niste de vitamina K; ACO= anticoagulant oral; AIT = accident ischemic tranzitor; HNF = heparina nefractionati; AVK = antagonist de vitamin K.
2 Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

¢ Un beneficiu net superior ar putea fi in caz de HIC profunda sau fara evidenta neuroimagisticd de angiopatie amiloida cerebrald sau microhe-
moragii.



70 Ghidul ESC 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei atriale

10.4 Hemoragie activa in randul
pacientilor aflati sub terapie
anticoagulanta: managementul
acesteia si medicamentele cu
potential reversibil

[ Pacient cu sangerare activa ]
v
| Compresie mecanici la nivelul singerarii daca este posibila |
¥
| Evaluati statusul hemodinamic. tensiunea arteriald, parametrii de coagulare, hemoleucograma si functia renala |
v
[ Istoricul terapiei de anticoagulare (ultima doza de NOAC / AVK) ]
[ [
AVK NOAC
¥ ¥
[ Cét de severa este singerarea activa? ) [ Cat de severa este sangerarea activa? ]
1 [ 1 1 1 1
Minora Moderat-severa Severa sau Minor3 Moderat-severi _Se-vera sau
v amenintitoare de viala amenintitoare de viatal
Adiiugati tratament Adaugati tratament
simptomatic: simptomatic:
Perfuzati pacientul Perfuzati pacientul
Transfuzie de sange Transfuzie de sange
Tratati cauza Tratati cauza T |
sangerarii sangerdrii Lunr_,lfjurau antidot
. (endoscopie specific, sau CCP
(udoscopie) L o = pie) daci acesta nu este
Considerati L_onsxdcrau oL Omiteti doza Considerati disponibil sau
e §i PPC sau masa i administrare de
3 administrarea de Hombocitaala urmatodre de | | administrarca de i e
Oprifi AVK pdnd || vitamina K (1-10 mg 2 NOAC sau doza | | carbune activ daca | |masd trombocitard la
A ; nevole : . : nevoie
cind INR<2 iv) pentru o zi doza a fost ingerata
recent

Figura I5 Managementul sangerarii active la pacientii in tratament cu anticoagulante. (institutiile ar trebui sa aiba o procedura
convenita). PPC = plasa proaspata congelata; INR = raport international normalizat; i.v. = intravenos; NOAC = anticoagulant oral
antagonist non-vitamina K; ACO = terapie anticoagulanta orala; CCP = concentrate de complex de protrombina; AVK = antagonist
al vitaminei K.

Recomandari pentru managementul singerarilor active sub ACO
Recomandari Class®* Level®

La pacientii cu FA cu sangerare activa severa este recomandat sa:

e Se intrerupa ACO pana cand cauza sangerarii este identificata si singerarea activa este rezolvata; si C
o Se efectueze prompt diagnosticul cauzei si interventiile terapeutice specifice singerarii.
Concentratul complexului de protombina cu 4 factori ar trebui sa fie considerat la pacientii cu FA carora lla c

se administreaza AVK, care dezvolta o complicatie hemoragica severa.

FA = fibrilatie atriala; ACO = anticoagulant oral; AVK= antagonist de vitamina K.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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10.5 Fibrilatia atriala la pacientii cu
boala cardiaca valvulara

Recomandari pentru pacientii cu boala cardiaca valvulara si FA

Recomandari

NOAC-urile sunt contraindicate la pacientii cu valve protetice mecanice.

Utilizarea NOAC-urilor nu este recomandata la pacientii cu FA si stenoza mitrala moderat-severa.

AF = fibrilatie atriala; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste de vitamina K.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

10.6 Fibrilatia atriala si boala
cardiaca congenitala

Recomandari pentru managementul FA la pacienti cu boala cardiaca congenitala
Recomandari

o Anticoagularea orala ar trebui considerata la toti pacientii adulti cu reparatie intracardiaca, cianoza,
procedura Fontan, sau VD sistemic si cu istoric de FA, FLA, tahicardie intraatriala reintranta.

e La pacientii cu FA si alte boli cardiace congenitale, anticoagularea ar trebui considerata in prezenta unuia
sau mai multor factori de risc pentru AVC.

Chirurgia pentru FA ar trebui considerata la pacientii:

e Care au nevoie de inchiderea chirurgicala a defectului septal atrial si care au istoric de aritmie atriala
simptomatica (ablatia atriala ar trebui considerata la momentul inchiderii chirurgicale).

e Operatia Cox maze ar trebui considerata la pacientii cu FA simptomatica si indicatie pentru repararea
defectelor congenitale cardiace. Operatia ar trebui facuta in centrele cu experienta.

Ablatia FA prin cateter a aritmiilor atriale in asociere cu defectele congenitale cardiace ar putea fi conside-

rata daca este efectuatd in centrele cu experienta.

La pacientii cu boala cardiaca congenitala, ETE poate fi considerata impreuna cu o terapie de anticoagulare

de 3 sapamani inaintea conversiei.

FA = fibrilagie atriald; FLA = flutter atrial; ETE = ecocardiografie transesofagiana.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Clasa* Nivel®
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10.7 Fibrilatia atriala in timpul

sarcinii

Recomandari pentru managementul FA in timpul sarcinii
Recomandari Clasa* Nivel®
Managementul in acut®

Cardioversia electrica imediata este recomandata in cazurile de instabilitate hemodinamica sau FA preex-

i3 | C
citata.
La femeile gravide cu cardimiopatie hipertrofica, cardioversia ar trebui considerata in FA persistenta. Ila C
Ibutilide sau flecainide iv. ar trebui considerate pentru incetarea FA la pacientii stabili cu cord structural b c
normal.
Managementul pe termen lung (administrare orala de medicamente)
Anticoagularea terapeutica cu heparina si AVK in conformitate cu stadiul sarcinii este recomandat la | c
pacientii cu FA.
Beta-blocantele selective sunt recomandate pentru controlul frecventei in FA? | C
Flecainida®, propafenona® sau sotalolul’ ar trebui considerate pentru a preveni FA daci medicamentele lla c
blocante ale NAV esueaza.
Digoxinule sau verapamilulé ar trebui considerate pentru controlul frecventei daca betablocantele esueaza. Illa C

FA = fibrilatie atriald; ECG = electrocardiograma; US FDA = Agentia guvernamentald a Statelor Unite pentru alimente si medicamente; iv. =
intravenos; VS = ventriculul sting; QTc = intervalul QT corectat; AVK = antagonist de vitamina K.

2 Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

< Cardioversia FA ar trebui sa fie in general precedati de anticoagulare

4 Atenololul a fost asociat cu rate mai inalte de retard de crestere a fitului si nu este recomandat.

¢ Flecainida si propafenona ar trebui combinate cu medicamente blocante ale nodului atrioventricular, dar boala cardiaca structurald, functia
redusd VS sau blocul al ramurii stangi ar trebui excluse inainte.

fMedicamentele de Clasa Il nu ar trebui folosite in cazurile de QTc alungit.

¢ Medicamentele blocante ale nodului atrioventricular nu ar trebui folosite la pacientii cu preexcitatie la ECG-ul de repaus sau FA pre-excitata.

" Retineti: vechile categorii trecute de medicamente de la A la X — sistemul de clasificare pentru consilierea terapiei medicamentoase la pacientele
gravide — a fost schimbata de catre regulile pentru sarcina si lactatie, care furnizeaza un rezumat al riscului descriptiv si informatiii detaliate pe
date bazate pe animale si clinice, de catre US FDA in iunie 2015.
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10.8 Fibrilatia atriala

postoperatorie

FA postoperatorie, definita ca FA cu debut nou in peri-
oada imediata postoperatorie este o problema clinic re-
levanta aparand la un procent semnificativ dintre pacienti
dupd o interventie chirurgicala cardiaca, dupa chirurgie
toracica non-cardiaca, dupa chirurgia vasculara sau co-
lorectald cu incidenta maxima intre zilele postoperatorii
2 si 4. Multe episoade de FA postoperatorie sunt autoli-
mitate iar unele sunt asimptomatice, dar FA postopera-
torie a fost asociata cu un risc crescut de AVC, IMA si
mortalitate.

Recomandari pentru FA postoperatorie
Recomandari Clasa® Nivel®

Terapia cu amiodarona sau beta-blocante postoperatorie este recomandata pentru preventia FA postope- |
ratorie dupa chirurgia cardiaca.

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice ar trebui considerata la
pacientii cu risc de AVC cu FA postoperatorie dupa chirurgia non-cardiaca, luind in considerare beneficiile lla B
clinic anticipate ale terapiei cu ACO si preferintele pacientului.

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice poate fi considerata la

pacientii cu risc pentru AVC cu FA postoperatorie dupa chirurgia cardiaca, luand in considerare beneficiile I1Ib B
net anticipate ala terapiei cu ACO si preferintele pacientului.

Beta-blocantele nu ar trebui folosite de rutina pentru preventia FA postoperatorii la pacientii care vor B
suferi o interventie de chirurgie non-cardiaca.

FA = fibrilatie atriala; ACO = anticoagulant oral.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

I5. Masuri de calitate

si indicatori clinici de
performanta in gestionarea
fibrilatiei atriale

Calitatea serviciilor este un pas obligatoriu catre asisten-
ta medicald bazata pe valoare. Seturile de indicatori de
calitate si performanta ar trebui sa ofere practicienilor si
institutiilor instrumentele pentru a masura calitatea in-
ative si indicatori de calitate care acopera o gama larga de
aspecte de management. In prezent, nu exista un sistem
de masurare si raportare unic si utilizat pe scara larga.

Recomandari pentru masurarea calitatii actului medical la pacientii cu FA

Recomandari Clasa® Nivel®
Introducerea de unelte pentru a masura calitatea ingrijirii §i pentru identificarea oportunitatilor pentru

o imbunatatire a calitatii tratamentului si a rezultatelor la pacientii cu FA trebuie luate in considerare de lla B
catre practicieni i institutii.

FA = fibrilatie atriala.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidentd.
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16. Epidemiologie, implicatii
clinice si gestionarea
episoadelor atriale cu
frecventa mare / fibrilatie
atriala subclinica

Incidenta AHRE / FA subclinica la pacientii cu stimulator
cardiac / dispozitiv implantbil este de 30-70%, dar poate
fi mai mic in populatia generala. Episoadele foarte scurte
(<10-20 s/zi) sunt considerate clinic irelevante, deoarece

acestea nu sunt semnificativ asociate cu episode mai lungi
sau cu un risc crescut de accident vascular cerebral sau
embolie sistemica. Cu toate acestea, episoade mai lungi
de AHRE / FA subclinica (minim 5-6 min) sunt asociate cu
un risc crescut de FA clinica, accident vascular cerebral
ischemic, evenimente cardiovasculare adverse majore, si
deces de cauza cardiovasculara. In general, riscul absolut
de accident vascular cerebral asociat cu AHRE / FA sub-
clinica poate fi mai mica decat cu FA clinica iar disocierea
temporala fata de accidentul vascular cerebral acut suge-
reaza ca AHRE / FA subclinica poate reprezenta mai de-
graba un marker decat un factor de risc pentru accident
vascular cerebral.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu AHRE (episoade de frecventa inalta atriala)

Recomandari

Clasa®* Nivel®

La pacientii cu AHRE / FA subclinica detectata de DEIC sau monitor cardiac implantabil, se recomanda:
e Evaluare cardiovasculara completa cu inregistrare ECG, factori de risc clinici / evaluare a

comorbiditatilor si evaluarea riscului tromboembolic folosind scorul CHA,;DS,-VASc. | B
e Urmarirea si monitorizarea continua a pacientului (de preferinta cu sprijinul monitorizarii de la distanta)

pentru a detecta progresia catre FA clinica, monitorizarea incarcaturii AHRE / FA subclinica (in special

tranzitia la >24 h) si modificarile detectate ale conditiilor clinice subiacente.

FA = fibrilagie atriala; AHRE = episoade de frecventa inalta atriald; DEIC = dispozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiograma.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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Figura - llustratia centrala Managementul fibrilatiei atriale. AA=medicament antiaritmic; FA=fibrilatie atriald; ECG
electrocardiograma; EHRA=European Heart Rhythm Association; CHA;DS,-VASc=IC congestiva, hipertensiune arteriala,
varsta 275 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boald vasculara, varsta 65-74 de ani, categorie de sex (feminin);
CV=cardioversie; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO = anticoagulant oral; TTR = timpul in intervalul
terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
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Clase de recomandari ESC

Termenii sugerati pentru
a fi utilizati

Este recomandat/ este indicat

Ar trebui luat in considerare
Ar putea fi luat in considerare

Clasele de S ann
Definitie
recomandare g
Clasa | Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o
procedura este benefica, utila, eficienta.
Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie asupra utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau
proceduri.
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii
Clasa llb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilitd de dovezi/opinii.
Clasa Ill Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o

Niveluri de evidenta ESC

procedura nu este utild/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunatoare.

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C

|I. Aspecte generale

I.1 Organizarea ingrijirii

Organizatii speciale de asistenta medicala si programe de
training sunt necesare pentru a intruni nevoile acestor
pacienti. Este recomandat ca toti pacientii BCCA sa fie
vazuti macar o datd intr-un centru expert, permitand
specialistilor in domeniu sa determine nivelul potrivit de
ingrijire si intervalul de urmarire pentru fiecare pacient
n parte.

1.2 Protocol diagnostic

Pe langd o evaluare clinica temeinica, istoricul medical,
care include informatii detaliate despre operatii paliative
sau reparative si despre interventii prin cateterism, este
o parte importantd in prelucrarea diagnosticului paci-
entilor BCCA. Examinarea clinica joaca un rol major si
include evaluarea atenta a oricaror modificari ale carac-
teristicilor auscultatorii, tensiunii arteriale sau aparitiei
semnelor de insuficienta cardiaca. O electrocardiograma
(ECG) si pulsoximetria sunt efectuate in mod curent in
paralel cu examinarea clinica. O radiografie toracica ofe-
ra informatii despre modificarile dimensiunii si configu-

Date derivate dintr-un singur trial randomizat sau din studii mari non-randomizate

Consensul opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.

ratiei inimii, precum si despre vascularizatia pulmonara.

Imagistica neinvaziva este efectuatd de rutind cu ajuto-
rul ecocardiografie transtoracica (ETT), ecocardiografie
transesofagiana (ETE) si imagistica prin rezonanta mag-
netica cardiovasculara (CMR) acolo unde este indicata.
In acest sens pacientii cu BCC ar trebui sa beneficieze in
mod particular de stimulatoare cardiace si defibrilatoare
compatibile cu rezonanta magnetica.

Ecocardiografia este superioara CMR in estimarea
gradientilor de presiune si presiunii arteriale pulmonare
(PAP) precum si in detectarea structurilor mici, foarte
mobile, cum ar fi vegetatiile. CMR este idealda pentru
cuantificarea exacta a volumelor ventriculare, a fractiei
de ejectie (FE), a regurgitatiei valvulare, a calculului flu-
xului sanguin pulmonar si sistemic si a evaluarii fibrozei
miocardice. Tomografia computerizata cardiovasculara
(CCT), cu scanere moderne cu sursa unica sau dubla,
poate fi efectuata in protocoale cu doza redusa si poate
fi necesara pentru indicatii speciale, aga cum este indicat
in Tabelul I.

Testele de efort in dinamica trebuie s faca parte din
protocoalele de urmarire pe termen lung. Testul cardio-
pulmonar de efort (TCPE), inclusiv evaluarea capacitatii
obiective de efort (consumul maxim de oxigen), ofera o
evaluarea mai larga a capacitatii functionale si a conditiei
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Tabelul I. Indicatii pentru explorarea prin RMN cardiac la pacientii cu BCCA

Indicatii pentru CMR la pacientii cu BCCA

Cuantificarea volumelor VD, FE (inclusiv VD subpulmonar, VD sistemic si ventricul unic).

Evaluarea OTEVD si conductelor VD-PA.

Cuantificarea regurgitatiei pulmonare.

Evaluarea AP (stenoze, anevrisme) si aortei (anevrisme, disectie, coarctatie - CCT ar putea fi superioara)

Evaluarea venelor sistemice si pulmonare (anomalii de conectare, obstructie, ACAPA pre-procedural, etc.).

Colaterale si malformatii arterio-venoase (CCT ar putea fi superioara).

Anomalii coronariene si BCI (CCT este superioara pentru traiectul intra-mural, ostium tip fanta, emergenta in unghi ascutit,
punti miocardice sau evaluarea placilor de aterom).

Detectia si cuantificarea ischemiei miocardice prin CMR de stres.

Evaluarea maselor intra- sau extra-cardiace.

Cuantificarea maselor ventriculare (VS sau VD).

Detectia si cuantificarea fibrozei miocardice/cicatricilor (amplificare cu gadolinium, mapare TI) structura tisulara (fibroza,
grasime, fier, etc.).

o Cuantificarea fluxului sistemic si pulmonar pentru calculul Qp:Qs.
e Masurarea distributiei perfuziei intre plamanul stang si drept.
e Masurarea fluxului sangvin pulmonar la pacientii cu multiple surse de aport sangvin (ex: colaterale aorto-pulmonare majore).

fizice, se coreleaza cu morbiditatea si mortalitatea si joa-
ca un rol important in stabilirea momentului interventi-
ilor si reinterventiilor. Testul de mers 6 minute (TMé6M)
este un alt test simplu pentru cuantificarea capacitatii de
exercitiu; se coreleaza cu evolutia pacientilor cu HTAP.

Cateterismul cardiac este rezervat in principal pentru
solutionarea neclaritatilor anatomice si fiziologice speci-
fice sau pentru interventie. Indicatiile includ evaluarea
RVP, a functiei diastolice ventriculare (incluzand fizio-
logia constrictiva si restrictiva), gradientii de presiune,
cuantificarea suntului, angiografia coronariana si evalua-
rea vaselor extracardiace, cum ar fi arterele colaterale
pulmonare aortice, atunci cand evaluarea neinvaziva este
incerta. Inainte de interventia chirurgicald, vizualizarea
arterei coronare trebuie efectuata (prin CCT sau angi-
ografie coronariana invaziva) la barbatii > 40 de ani, la
femeile aflate in postmenopauza si la pacientii simptoma-
tici sau cu unul sau mai multi factori de risc pentru boala
coronariana (BClI).

Biomarkerii, in special peptidele natriuretice, aduc in-
formatii prognostice importante, dar sunt mai putin utile
pentru a diagnostica insuficienta cardiaca in diferite le-
ziuni cardiace datorita variabilitatii limitate in functie de
defectul de bazi si de tipul de reparatie.

1.3 Consideratii terapeutice

Insuficienta cardiaca

Orice anomalii hemodinamice, inclusiv aritmii, care pot
provoca insuficienta cardiaca, care pot fi gestionate prin
metode interventionale sau chirurgicale trebuie excluse
si, daca este posibil, tratate mai intai. In absenta unor ghi-
duri specifice, practicienii BCCA respectd recomandarile
actuale pentru tratamentul insuficientei cardiace. Cu toa-
te acestea, deoarece fiziopatologia disfunctiei cardiores-
piratorii este adesea diferitd de insuficienta circulatorie
la pacientii cu boli cardiace non-congenitale (dobéndite),
extrapolarea rezultatelor din studiile publicate de insu-

ficientd cardiaca la pacientii BCCA este inadecvata, in
special la pacientii cu ventricul drept (VD) sistemic, un
ventricul subpulmonar disfunctional sau la pacientii cu
fiziologie de ventricul unic. Recomandarile specifice pen-
tru BCCA se bazeaza in cea mai mare parte pe experi-
enta clinica sau pe expunerile de opinie. Eficacitatea CRT
in BCC poate varia in functie de substratul structural
si functional subiacent, cum ar fi anatomia ventriculului
sistemic (stdnga, dreapta sau functional unic), prezenta
si gradul de regurgitare structurala a valvei atrioventri-
culare (AV) sistemice, boala miocardica primara sau ci-
catrizarea si tipul de intdrziere a conducerii electrice.
Transplantul cardiac poate fi, de asemenea, considerat
ca o optiune terapeutica pentru insuficienta cardiaca in
stadiul final. Utilizarea in crestere a dispozitivelor de asis-
tenta ventriculara poate ajuta pacientii pana in momentul
transplantului; la pacientii selectati, poate fi o optiune ca
singura terapie.

Aritmiile

intregul spectru de aritmii poate fi intilnit in BCCA. Cu
toate acestea, unele substraturi congenitale de aritmie
sunt legate de malformatia in sine.

Hipertensiunea pulmonara

Tabelul 2 rezuma clasificarea hipertensiunii pulmonare
(HTP). Este important sa separam HTAP asociata cu
BCC (HTAP-BCC, in grupul | din clasificarea HTP) de
afectiuni cu o presiune de umplere a VS >15 mmHg (HTP
post-capilara datorata transmiterii pasive a presiunilor
de umplere a VS in grupurile 2 si 5 ale clasificarii HTP),
din cauza ineficientei terapiei tintite pentru HTAP in HTP
postcapilara.
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Recomandarile de tratament al aritmiilor in bolile cardiovasculare congenitale la adult
Recomandari Clasa® Nivel®

La pacientii cu BCC de complexitate moderata sau severa si aritmie documentata este indicata directiona-

= g3 ATy of A i 1 C
rea catre un centru cu echipa multidisciplinara si experienta in BCCA si aritmii asociate cu BCCA.

La pacientii cu BCC cu aritmie documentata sau risc mare de aritmii post-procedurale (ex: inchiderea DSA
la varstnici) la care se are in vedere o (re)interventie chirurgicald sau percutana este indicata directionarea | C
catre un centru cu echipa multidisciplinara cu experienta in tratamentul invaziv al aritmiilor.

in BCC usoare ablatia pe cateter este recomandata in locul terapiei medicale pe termen lung pentru TSV
recurente, sistematice simptomatice (TRNAV, TRAV, TA, TRIA) sau TSV potential asociate cu MSC.

in BCC moderate sau severe ablatia pe cateter este recomandata in locul terapiei medicale pe termen lung
pentru TSV recurente, sistematice simptomatice (TRNAYV, TRAV, TA, TRIA) sau TSV potential asociate cu lla C
MSC daca este facuta in centre cu experienta.

Ablatia pe cateter este indicata ca terapie aditionala implantarii de ICD la pacientii cu TV monomorfa

recurentd, TV incesanta sau furtuni electrice nestapanite cu terapie medicamentoasa sau reprogramarea | C
ICD.

Ablatia pe cateter ar trebui luata in considerare pentru TV monomorfd, simptomaticd, sustinuta la

pacientii la care terapia medicala nu este de dorit, cu conditia ca procedura sa se desfagoare in centre cu lla C

experienta.
Defibrilator cardiac implantabil (ICD)

Implantarea ICD este recomandata la adultii cu BCC supravietuitori ai unui stop cardiac datorat FV sau TV
nesuportatda hemodinamic dupa evaluarea care sa excluda alte cauze reversibile.

Implantarea ICD este indicata la adultii cu BCC si TV sustinuta dupa evaluare si reparare cand aceasta
este indicata. Evaluarea EF este necesara pentru identificarea pacientilor la care ablatia chirurgicala sau pe | C
cateter ar putea fi benefica ca tratament asociat sau ca alternativa rezonabila.

Implantarea ICD ar trebui luata in considerare la adultii cu BCC cu fiziologie biventriculara si VS sistemic
care au simptome de insuficienta cardiaca (NYHA II/11l) si FE <35% in ciuda tratamentului medical optim lla (o)
de minim 3 luni, cu conditia unei supravietuiri asteptate de peste | an cu status functional bun.

Implantarea ICD ar trebui luata in considerare la adultii cu BCC si sincope inexplicabile sau suspiciune de

etiologie aritmica si ori disfunctie ventriculara avansata, ori TV/FV indusa la stimularea electrica programa- lla C
ta.

Implantarea ICD ar trebui luata in considerare la pacienti selectionati cu TF si multipli factori de risc pt

MSC, inclusiv disfunctia VS, TV sustinutd simptomaticd, durata QRS 2180 ms, cicatrici extinse VD sau lla C
CMR sau TV indusa la stimularea electrica programata.

Implantarea ICD poate fi luata in considerare la pacientii cu disfunctie a ventriculului drept sistemic sau

- . ) - o . A o Ilb (o
VD ventricul unic (VD sistemic FE <35%) in prezenta factorilor de risc aditionali.®
Pacemaker (PM)
Implantarea de PM ar trebui luata in considerare la pacientii BCCA cu sindrom de tahicardie-bradicardie ™ c
pentru preventia TRIA daca ablatia esueaza sau nu este posibila.
Implantarea PM ar trebui luata in considerare la pacientii cu BCC severa si bradicardie sinusala sau jonctio- ™ c
nald (ritm diurn sub 40/min sau pauze peste 3 sec).
Implantarea PM ar trebui luata in considerare la pacientii cu BCC si hemodinamica compromisa datorata ™ c
bradicardiei sinusale sau pierderii sincronismului AV.
Implantarea PM poate fi luata in considerare la pacientii cu BCC moderata si bradicardie sinusala sau jonc- b c

tionala (ritm diurn sub 40/min sau pauze peste 3 sec).

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

¢ Luand in considerare spectrul larg de BCC cu patologii ale VS diferite de cele dobandite, riscul potential mai mare legat de complicatiile ICD in BCCA si paucitatea
datelor despre beneficiul ICD in preventia primara a MSC in BCCA pare mai potrivitd o atitudine personalizata.

4 Datele sunt rare iar factorii de risc pot fi specifici leziunii, incluzind TV nesustinuta, NYHA II/lll, regurgitatia severa a valvei AV si QRS larg 2140 ms (TVM).
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Tabelul 2. Definirea subtipurilor de hipertensiune pulmonara si aparitia lor in BCCA

Hipertensiunea pulmonara la adultii cu boala cardiovasculara congenitala

. e Caracteristici
Definitie . q
hemodinamice?®

Hipertensiune pulmonara PAP medie >20 mmHg

HTP precapilara (HTAP) PAP medie >20 mmHg
PAPB <15 mmHg

RVP 23 WU

PAP medie >20 mmHg
PAPB >15 mmHg
RVP <3 WU

HTP postcapilara izolata

PAP medie >20 mmHg
PAPB >15 mmHg
RVP 23 WU

HTP combinata pre- si postcapilara

Circumstante clinice

Toate

Leziuni cu sunt Tnainte sau dupa reparare (inclusiv
Sd. Eisenmenger)
BCC complexa (inclusiv CUV, HTAP segmentara)

Disfunctia ventriculului sistemic
Disfunctia valvei AV sistemice
Obstructia venelor pulmonare
Cor triatriatum

Aceleasi listate la HTP postcapilara izolata asocia-
te sau nu cu leziuni cu sunt sau BCC complexe

BCCA = boala cardiovasculara congenitala la adult; AV = atrioventricular; BCC = boali cardiovasculari congenitald; HTAP = hipertensiune arteriald pulmonari; PAP
= presiune arteriala pulmonara; PAPB = presiune arteriald pulmonari blocata HTP = hipertensiune pulmonara; RVP = rezistenta vasculara pulmonari; CUV = cord

univentricular; WU = Unitati Wood.

* Cea mai recenta definigie a HTP diminueaza PAP medie de la 225 mmHg la >20 mmHg dar necesita aditional RVP 23 unititi Wood pentru HTP pre-capilara

Recomandarile de tratament a hipertensiunii arteriale pulmonare in bolile cardiovasculare

congenitale la adult

Recomandari Clasa®* Nivel®
Este recomandat ca pacientele cu BCC si HTP precapilara confirmata sa fie sfatuite sa evite sarcina. 1 (o
Evaluarea riscului este recomandata la toti pacientii cu HTAP-BCC.¢ 1 C

La pacientii cu risc mic sau intermediar cu leziuni simple reparate si HTP precapilara este recomandata
initial terapia combinata orala sau terapia secventiala combinata iar pacientii cu risc ridicat ar trebui tratati | A
cu terapie initiala combinata incluzand prostaglandine parenteral.©

La pacientii cu Eisenmenger si reducerea capacitatii de efort (TM6é6M <450 m) trebuie considerata strategia
de tratament initial cu antagonist de receptor de endotelina in monoterapie urmata de terapie combinata lla B

in lipsa raspunsului favorabil.

TM6M = testul de mers de 6 minute; BCC = boala cardiacd congenitald; HTAP-BCC = hipertensiune arteriald pulmonara asociati bolii cardiace congenitale; HTP =

hipertensiune pulmonara.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

< Riscul sarcinii la pacientele cu HTP pre-capilari este foarte mare. Poate fi mai mic la pacientele cu HTP post-capilara, prin urmare cateterismul inimii drepte este
necesar la toate pacientele cu suspiciune de HTP pre-capilara pentru confirmarea diagnosticului.

4 Pentru detalii se va consulta Ghidul ESC/ERS 2015 pentru diagnosticul si tratamentul HTP.

¢ Pentru detalii despre alegerea medicamentelor si recomandarile ajustérilor terapiei in functie de risc se va consulta Ghidul ESC/ERS 2015 pentru diagnosticul si

tratamentul HTP.

Tratamentul chirurgical

in afari de necesitatea unei evaluiri personalizate a ris-
curilor, intelegerea anatomiei si hemodinamicii specifice,
experienta cu reinterventii chirurgicale si cerintele spe-
ciale in unitatile de terapie intensiva sunt factori care de-
termina rezultatele pe termen scurt si lung. Se recoman-
da ca toti pacientii cu BCCA si fie operati de un chirurg
cardiac specializat pe defecte congenitale intr-un mediu
multidisciplinar cu expertiza in BCCA. Acest lucru este
valabil pentru toate interventiile chirurgicale cardiace
BCCA din prezentele recomandari, cu exceptia interven-
tiei chirurgicale a valvei aortice bicuspide necomplicate
(BAV), a bolii aortice toracice ereditare (HTAD), cum ar
fi sindromul Marfan, si DSA de tip secundum fara cone-
xiune venoasa pulmonara anomala si/sau absenta de BVP.

Interventiile prin cateterism

Procedurile interventionale ar trebui sa fie efectuate de
catre personalul medical instruit pentru BCC si care sunt
parte a unui centru de ingrijire BCCA, unde procedurile
individuale sunt revizuite si discutate Tn cadrul unei echi-
pe multidisciplinare.

Endocardita infectioasa

Ghidurile ESC 2015 privind El mentin restrictia profilaxi-
ei antibiotice la pacientii cu risc crescut de El care sufera
proceduri dentare cu risc. Conditiile cu risc ridicat sunt
valve protetice, inclusiv valvele implantate transcateter,
repararea valvei cu inel protetic, El anterioara, orice
BCC cianotica si orice BCC reparatd cu material pro-
tetic pana la 6 luni dupa procedura sau pe tot parcursul
vietii daca ramane sunt rezidual sau regurgitare valvulara.
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Masuri de igiena nespecifice ar trebui aplicate la toti pa-
cientii cu BCCA: igiena orald si cutanata buna §i masuri
aseptice in timpul asistentei medicale si a oricarei proce-
duri invazive. Piercing-urile si tatuajele sunt descurajate si
altfel ar trebui efectuate in conditii igienice optime. Toti
pacientii trebuie educati cu privire la simptomele El si
comportamentul adecvat (solicitarea sfatului medical, im-
portanta hemoculturilor Tnainte de a incepe tratamentul
cu antibiotice) la aparitia unor astfel de simptome.

Tratamentul antitrombotic

Pacientii cu BCCA prezinta un risc crescut de evenimen-
te tromboembolice, dar dovezile privind profilaxia sunt
limitate.

Validitatea scorurilor conventionale (CHA2DS2-VASc
si HAS-BLED) este incerta in populatia BCCA si ar tre-
bui utilizate numai in combinatie cu riscurile evaluate
individual. Tn mod traditional, AVK sunt utilizate pentru
preventia trombembolismului dar NOAC par in mod si-
milar sigure si eficiente, in absenta valvelor mecanice sau
a stenozei severe a valvei mitrale. in prezent, nu este clar
daca toti pacientii cu Fontan beneficiaza de anticoagu-
lare. Riscul de singerare ar trebui, de asemenea, luat in
considerare si ponderat in raport cu riscul trombogen, in
special la pacientii cianotici.

Managementul pacientilor cianotici
Pacientii cianotici sunt complecsi si trebuie sa fie urmariti
de un specialist BCCA.

Complicatii tardive

® Simptomele de hipervascozitate includ cefalee, lesin,
ameteli, oboseala, tinitus, vedere incetosata, pareste-
zia degetelor de la maini sau picioare si buze, dureri
musculare si slabiciune Simptomele de hipervascozi-
tate sunt putin probabile la un pacient fara deficit de
fier cu hematocrit <65%.

® Apar singerarea si diateza tromboticd; ambele pro-
voaca o dilema terapeutica. Hemoptizia este cel mai
frecvent eveniment de sdngerare majora si este o
manifestare externa a unei hemoragii intrapulmonare
care nu reflectd amploarea sangerarii parenchimatoa-
se

® Infarctele cerebrovasculare sunt frecvente ti pot fi
cauzate de evenimente tromboembolice (embolie pa-
radoxala, aritmie supraventriculara), factori reologici
(microcitoza), disfunctie endoteliala si factori de risc
aterosclerotici traditionali

® Emboliile paradoxale pot fi cauzate de catetere sau
electrozi transvenosi.

® Deficienta de fier este frecvent cauzata de flebotomii
inadecvate sau de menstruatie abundenta la pacientii
de sex feminin si poate fi agravata de aceasta.

® Aritmiile supraventriculare si ventriculare.

® Complicatiile infectioase includ endocardita, abcesul
cerebral si pneumonia. Febra, asociata cu cefalee nou
instalata sau diferita, ridica suspiciunea unui abces ce-
rebral.

® Disfunctia renala este frecventa si se datoreaza ano-
maliilor functionale si structurale ale rinichilor.

® Colelitiaza este frecventa si poate fi complicatd de
colecistitd/coledocolitiaza.

® Complicatiile reumatologice includ artrita gutoasa,
osteoartropatia hipertrofica si cifoscolioza.

Aspecte diagnostice

Saturatia oxigenului trebuie obtinutd cu pulsoximetrul
in repaus timp de cel putin 5 minute, iar capacitatea de
efort trebuie evaluatd in mod regulat, de preferinta cu un
TM6M. Analiza sangelui trebuie sa includa hemograma,
volumul corpuscular mediu (MCV), feritina serica (fierul
seric, saturatia fierului, transferina si saturatia transfe-
rinei pot fi necesare pentru detectarea mai timpurie a
deficitului de fier), creatinina, acidul uric seric, profilul de
coagulare, BNP/NT-pro-BNP, acid folic i vitamina BI2 in
prezenta MCV crescut sau MCV normal si feritina serica
scazuta.

Tratament medical

® Tratament specific HAP: vezi sectiunea dedicata HTP.

®  Aritmii: ritmul sinusal trebuie mentinut ori de cate
ori este posibil. Terapia trebuie initiata cu o atentie
speciala si, in general, intr-un spital.

® Flebotomia terapeutica trebuie efectuata numai in
prezenta simptomelor de hipervascozitate modera-
ta/severa datorate eritrocitozei secundare (hemato-
crit cel putin >65%), in absenta deshidratarii i a defi-
citului de fier. Ar trebui efectuata inlocuirea lichidului
izovolumetric (750-1000 mL de solutie salina izotona
in timp ce se indeparteaza 400-500 mL de singe).

® Transfuzia de singe poate fi necesara in prezenta
anemiei fara hiposideremie (hemoglobina inadecvata
saturatiei cu oxigen) si nu trebuie sa se bazeze pe
indicatiile conventionale.

® Suplimentarea cu fier trebuie efectuata in prezenta
deficitului de fier (MCV <80 fL, depozite scazute de
fier) si urmata cu atentie (efect de rebound).

® Anticoagularea de rutind/aspirina nu este recoman-
data (niciun beneficiu dovedit, un risc crescut de san-
gerare).

® Indicatie pentru anticoagulare: in caz de flutter atrial/
FA (tinta INR 2-2,5; tintd INR mai mare in prezenta
altor factori de risc). Retineti precautiile de labora-
tor: valorile INR fals ridicate sunt masurate datorita
hematocritului ridicat.

* Hemoptizie: necesita tomografie computerizata to-
racica daca exista un infiltrat pe radiografia toraci-
ca. Bronhoscopia pune pacientul in pericol si rareori
ofera informatii utile. Terapia include intreruperea
aspirinei, agenti antiinflamatori nesteroidieni, antico-
agulante orale; tratamentul hipovolemiei si anemiei;
reducerea activitatii fizice; si suprimarea tusei nepro-
ductive. Pentru hemoragia/hemoptizia refractara in-
trapulmonara poate fi necesara embolizarea selectiva
a arterelor bronsice.

® Hiperuricemie: nu exista indicatii pentru tratarea hi-
peruricemiei asimptomatice.

Recomandari de urmadrire

Toti pacientii cianotici necesita evaluare pe tot parcursul
vietii, cu monitorizare la fiecare 6-12 luni intr-un centru
specializat BCCA, in stransa colaborare cu medicul de
familie.
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1.4 Consideratii suplimentare
Planificarea ingrijirii in avans

pacient.

Activitatea fizica si sportul

Recomandarile pentru activitati fizice si sport trebuie sa
se bazeze pe tipul defectulului cardiac congenital subia-
cent si potentialele sale complicatii, starea hemodinamica
si statusul EF a pacientului si aptitudinea lor preexistenta.
Consilierea trebuie sa ia in considerare tipul de sport si
nivelurile de efort anticipate. Prezenta simptomelor nu
exclude activitatea fizica. Exercitiul dinamic este mai
potrivit decat exercitiul static. Evaluarea capacitatii de
exercitiu fizic trebuie facutd Tnainte de a recomanda
exercitii recreative sau sport pentru a evita exercitiile
intense la pacientii neantrenati. Majoritatea pacientilor
cu BCC se pot angaja in siguranta intr-o activitate fizica
regulata si moderata. Cateva afectiuni, cum ar fi disfunc-
tia sistolica ventriculara sistemica, obstructia sistemica a
fluxului ventricular sistemic, HTP, aritmiile semnificative
din punct de vedere hemodinamic sau dilatarea aortica,
necesita mai multa precautie.

Chirurgia non-cardiaca

Evaluarea si gestionarea pacientilor cu BCCA ar trebui sa
urmeze principiile Ghidurilor ESC 2014 privind chirurgia
non-cardiaca §i sa ia in considerare specificul BCC. Fac-
torii asociati cu un risc crescut de morbiditate si morta-
litate peri-operatorie sunt cianoza, insuficienta cardiaca
congestiva, starea generala de sanatate precara, varsta

mai tanara, HTP, operatiile asupra sistemului respirator
si nervos, BCC complex si procedurile de urgenta. La
pacientii cu BCC complexa (Fontan, sindrom Eisenmen-
ger, pacienti cianotici), procedurile chirurgicale si inter-
ventionale non-cardiace trebuie efectuate intr-un centru
expert. Probleme de luat in considerare sunt profilaxia
endocarditei, complicatiile legate de hemodinamica subi-
acenta, anatomia venoasa si/sau arteriala anormala care
afecteaza accesul venos si arterial, sunturile persistente,
boala valvulara, aritmiile incluzand bradiaritmii, eritroci-
toza, boala vasculara pulmonara (BVP), prevenirea trom-
bozei venoase, monitorizarea functiei renale si hepatice,
anticoagularea peri-procedurala, posibila necesitate de
dozare neconventionala a medicamentelor, prevalenta
crescuta a infectiei cu hepatita C datorita procedurilor
anterioare si transfuzii de sange la distanta si, in cele din
urma, tulburarile de dezvoltare.

Sarcina, contraceptia si sfatul genetic

Majoritatea pacientelor cu BCCA tolereaza bine sarcina,
dar femeile cu BCC complexa au riscuri mai mari. Ghidu-
rile ESC detaliate privind sarcina si bolile de inima au fost
publicate in 2018.

Toate femeile cu BCCA ar trebui sa beneficieze de con-
siliere pre-gestationali. Ingrijirea de specialitate este cel
mai bine acordata intr-o echipa multidisciplinara formata
din cardiolog BCCA, ginecolog si anestezist. Estimarea
riscului trebuie individualizata si bazata pe clasificarea
modificata OMS (MWHO) (Tabelul 4).

Starea functionala inainte de sarcina, functia ventricu-
lara, severitatea leziunilor si istoricul evenimentelor car-
diace anterioare au, de asemenea, o valoare prognostica.

Tabelul 3. Strategii de reducere a riscului la pacientii cu boli cardiace congenitale cianogene

Masuri profilactice si principii de ingrijire pentru prevenirea complicatiilor

Urmatoarele activitati/situatii ar trebui evitate

e Sarcina la paciente cu Sd. Eisenmenger si la paciente cu
cianoza, fara HTAP dar cu saturatia oxigenului <90%

Deficitul de fier si anemia (NU flebotomii de rutina,
neadecvate pentru mentinerea unui hematocrit pre-
determinat); se va trata anemia si deficitul de fier

o Anticoagularea nepotrivita

Deshidratarea

Bolile infectioase; se vor vaccina anti-gripal si anti-
pneumococic

Fumatul, drogurile recreationale, consumul excesiv de
alcool

Fire de stimulare PM/ICD transvenoase

o Activitatea fizicd intensa

e Expunerea acuta la cildura (sauna, baie sau dus fierbinti) si
expunerea la frig extrem

o Contraceptia pe bazi de estrogeni

Alte strategii de reducere a riscului includ

o Utilizarea unui filtru pentru aer pe calea liniei venoase
pentru evitarea emboliei gazoase

Consultul unui cardiolog BCCA finainte de administrarea
oricarei medicatii sau efectuarea oricarei interventii
chirurgicale/interventionale

e Tratament antibiotic prompt al oricarei infectii de tract
respirator superior

Evitarea sau precautie la administrarea oricarei medicatii
care poate afecta functia renala

Incurajarea contraceptiei la fiecare vizita de control

BCC = boala cardiaci congenitald; ICD = defibrilator cardiac implantabil; HTAP = hipertensiune arteriala pulmonara; PM = pacemaker.
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Tabelul 4. Boli cardiace congenitale cu risc mare si foarte mare pentru sarcina

Risc semnificativ crescut de deces matern sau morbi-
ditate severa (IMWHO casa Ill) (rata evenimentelor
cardiace 19%-27%)

Boala cardiaca cianogena nereparata
Disfunctie moderata a VS (FE = 30-45%)
VD sistemic cu functie sistolica buna sau usor scazuta

Circulatie Fontan. Daca pacienta are stare buna si boala cardi-
aca nu a dezvoltat complicatii

SA severa asimptomatica
Stenoza mitrala moderata

Dilatatie moderata aorticd (40-45 mm in Sd. Marfan sau alta
HTAD; 45-50 mm in BAV, 20-25 mm/m? in Sd. Turner)

Proteza valvulara mecanica

Risc foarte mare de deces matern sau morbiditate se-
vera (IMWHO clasa IV)* (rata evenimentelor cardiace
40%-100%)

Hipertensiune arteriala pulmonara
Disfunctie severa VS (EF <30%, clasa NYHA IlI-1V)
VD sistemic cu functie sistolici moderat sau sever scazuta

Circulatie Fontan asociata cu complicatii

SA severa simptomatica
Stenoza mitrala severa

Dilatatie severa aortica (>45 mm in Sd. Marfan sau alta
HTAD; >50 mm in BAY, >25 mm/m? in Sd. Turner)

Re-/coarctatie severa

SA = stenoza aorticd; BAV = valva aortici bicuspa; BCC = boala cardiacd congenitala FE = fractie de ejectie; HTAD = boala ereditara a aortei toracice VS= ventricul/
ventricular sting; MWHO = modificat Organizatia Mondiala a Sanatatii; NYHA = New York Heart Association; VD = ventricul/ventricular drept; TF = tetralogie

Fallot.
* Sarcina ar trebui cert evitati in aceste condiii.

Modificata fatd de Ghidul ESC 2018 pentru managementul bolilor cardiovasculare in sarcina.

Tabelul 5. Ratele de recurenta pentru diverse
boli cardiace congenitale in functie de sex si
parintele afectat®

Rata recurentei (%)*

Femei Barbati
DSA 4-6 1,5-3,5
DSV 6-10 2-3,5
CAVC 11,5-14 1-4,5
PCA 3,5-4 2-2,5
CoA 4-6,5 2-3,5
Marfan/HTAD 50°
OTEVS 8-18 3-4
OTEVD (SP) 4-6,5 2-3,5
Sd. Eisenmenger 6 NR
TF 2-2,5 1,5
Atrezie pulmonara/DSV NR NR
TVM 2°
TVMca 3-5°
CUV (SCSH) 21°

*Cu exceptia Sd. Marfan procentele se aplici pacientilor cu malformatii cardi-
ace izolate la care au fost excluse alte boli genetice/sindroame cunoscute

* Modificat dupa Pierpont et al.

® Date nerelevante sau absente in functie de sex

Contraceptia trebuie discutata in timp util, cu o atentie
marita la eficientd si siguranta. Metodele contraceptive
de bariera sunt sigure si protejeaza impotriva bolilor cu
transmitere sexuald. Contraceptivele hormonale sunt
extrem de eficiente, dar exista putine date cu privire la
siguranta acestora in populatia BCCA.

Contraceptivul oral combinat este extrem de eficient
(99,9%), dar este cel mai bine de evitat la pacientii cu risc
trombotic preexistent (cianoza, fiziologie Fontan, valve
mecanice, evenimente trombotice anterioare, HAP),
mai ales ca exista putine date care sa sugereze ca admi-
nistrarea orald a terapiei anticoagulanta va anula acest
risc. Contraceptivele exclusiv cu progesteron, pe de alta
parte, nu prezintd un risc atit de mare de tromboza, iar
preparatele mai noi disponibile pentru administrare ora-
Ia sau cu implanturi intrauterine au o eficacitate ridicata
(>95%).

Riscul de endocardita dupa inserarea dispozitivelor
intrauterine acoperite cu progesteron este probabil sca-
zut. Cu toate acestea, exista un risc de reactii vasovagale
(5%) In momentul inserarii sau indepartarii.

Consilierea genetica, indiferent daca este suplimentata
sau nu cu alte teste genetice, ar trebui cel putin luatd in
considerare pentru fiecare pacient cu BCCA. Rata de re-
curenta a BCC la descendenti variaza intre 2-50% si este
mai mare la femeile afectate decat la barbati. Cele mai
mari riscuri de recurenta se gasesc in tulburarile cu o sin-
gura gena afectata si/sau anomalii cromozomiale, cum ar
fi Marfan, Noonan, sindromul de deletie 22ql1 si sindro-
mul Holt-Oram. Dintre pacientii cu BCC izolata, non-
familiala, rata de recurenta variaza de la 1-21%, in functie
de leziunea de baza. O prezentare generala este oferita
in Tabelul 5. Ecocardiografia fetala la cuplurile afectate
este recomandata la 19-22 siaptimani de gestatie si se
poate face inca din saptamana 15-16 de gestatie.
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2. Afectiuni specifice

2.1. Defectul septal atrial

Protocol diagnostic

* Ecocardiografia. Incarcarii de volum a ventriculului
drept este descoperirea cheie ce caracterizeaza fi-
del relevanta hemodinamica a defectului septal atrial.
Defectele tip sinus venos necesita in general ecogra-
fie cardiaca transesofagiana pentru un diagnostic cat
mai precis. Ecografia cardiaca transesofagiana este
necesara §i pentru evaluarea precisa a DSA tip OS
inainte de Tnchiderea interventionala ilustrand cu
precizie dimensiunea defectului si morfologia septului
prezent, dimensiunea si calitatea marginilor septu-
lui, exclude defectele asociate §i descrie conexiunile
venoase pulmonare. Alte elemente ce necesita a fi
evaluate sunt presiunea in artera pulmonara si regur-
gitarea tricuspidiana.

® RMN-ul cardiac este rareori necesar, fiind util in
evaluarea supraincarcarii ventriculului drept, identifi-
carea unor defecte de tip sinus venos inferior, cuan-
tificarea fluxului sistemic/flux pulmonar (Qp:Qs) si
evaluarea conexiunilor venoase pulmonare (ca alter-
nativa, se poate utiliza CT-ul cardiac).

¢ Cateterismul cardiac este necesar in cazul exis-
tentei semnelor ce atestd cresterea presiunii arteri-
ale pulmonare (PAP sistolic calculat >40 mmHg sau
semne indirecte de crestere presionala la nivelul ar-
terei pulmonare).

® Testul de efort trebuie efectuat in cazul pacientilor
cu hipertensiune pulmonara pentru a exclude desatu-
rarile.

Indicatii de interventie
Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandari si in Figura |.

Aspecte particulare ale conexiunilor pulmonare
aberante

Indicatiile pentru interventia chirurgicala urmeaza prin-
cipiile dupa care sunt concepute indicatiile pentru inchi-
derea DSA, dar riscul operator ar trebui pus in balanta
cu beneficiile. Este neobisnuit ca o singura conexiune ve-
noasa pulmonara aberanta a unui singur lob pulmonar sa
rezulte intr-o supraincircare de volum semnificativa asa
incat sa justifice tratamentul chirurgical.

Recomandari de urmarire

Urmarirea pe termen lung ar trebui sa includa evaluarea
suntului rezidual, marimea ventriculului drept si functia
sa, regurgitarea tricuspidiana si PAP evaluate prin eco-
cardiografie, evaluarea posibilelor aritmii prin anamneza,
EKG si monitorizare Holter (la indicatie). Pacientii cu de-
fecte reparate la varste <25 de ani, fara sechele relevante
sau defecte reziduale (fara sunt rezidual, PAP normal, VD
normal, fara aritmii) nu necesita urmarire regulata. To-
tusi pacientii si medicii ar trebui sa fie informati asupra
posibilei aparitii tardive a tahiaritmiilor.

Recomandarile de interventie in defectul sep-
tal atrial (nativ sau rezidual)

Recomandari Clasa® Nivel®

La pacientii cu evidenta supraincarca-

rii de volum a VD" si farda HTAP (fara

semne non-invazive de crestere PAP

sau confirmare invaziva a RVP <3 WU | B
daca exista semne) sau afectare a VS

inchiderea DSA este indicata indiferent

de simptome.

Inchiderea cu dispozitiv a DSA secun-
dum este indicata ca metoda de electie | (o)
atunci cand este tehnic posibila.

La pacientii in varsta la care inchide-

rea cu dispozitiv nu este potrivita se

recomanda cantarirea atenta a riscului I (e
chirurgical versus potentialul beneficiu

al inchiderii DSA.

La pacientii cu semne non-invazive de
PAP crescuta este obligatorie masura- | C
rea invaziva a RVP.

La pacientii cu afectare a VS este
recomandat testul cu balon si cantarirea
atenta a beneficiului eliminarii suntului
S-D versus potentialul impact negativ

al consecintei inchiderii DSA datorat
cresterii presiunii de umplere (inchidere
completa, inchidere fenestrata sau nicio
interventie).

La pacientii cu suspiciune de embolie
paradoxali (alte cauze excluse). inchide-
rea DSA ar trebui luata in considerare lla C
indiferent de marime daca nu exista

HTAP sau afectarea VS.

La pacientii cu RVP 3-5 WU inchiderea

DSA ar trebui luata in considerare

cand este prezent un sunt semnificativ

(Qp:Qs >1,5).

La pacientii cu RVP 25 WU, inchiderea

fenestrata a DSA poate fi luata in consi-

derare cand RVP scade sub 5 WU dupa 1b (o)
tratamentul specific HTAP si exista sunt

semnificativ (Qp:Qs >1,5).

Ila C

inchiderea DSA nu este recomandati la

pacientii cu hemodinamica Eisenmenger,

la cei cu HTAP sau RVP =25 WU in ciuda 1] C
tratamentului specific sau desaturare

la efort.d

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

< VD mirit de volum cu debit sistolic crescut.

4 Sunt prea putine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienta
clinicd ar indica o scadere a saturatiei oxigenului sub 90%.
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| Management-ul defectului septal atrial (DSA) |

[ Supraincarcare de volum VD? (a) J
L ]
Nu
Da
\ 4
[ Suspiciune de embolie paradoxala? ]
Nu Da
¥ ¥
lla
[ Hipertensiune arteriala pulmonara (RVP 2 3 WU)? ]
n ]
Nu Da
A4 A4
( AfectareVs? ) RVP <5 WU si Qp:Qs > 1,5 ]
| ] n [ [
Nu Da Nu Da
¥ h 4
nchidere (c) Testare cu balon
e cantarire beneficiu vs. riscul
inchiderii inaintea deciziei (d) lla
[ RVP scade sub 5 WU dupa tratamentul HAP si Qp:Qs > 1,5 J
T T
Nu Da
v h 4

Nuse inchide inchidere fenestrata

Figura 1 Managementul defectului septal atrial.
2 VD marit de volum cu debit sistolic crescut.
® Daci nu existd HAP sau afectarea VS.

¢ La pacientii in varsta cu DSA ce nu sunt candidati pentru inchiderea interventionala, riscul chirurgical individual trebuie atent pus

in raport cu beneficiile inchiderii defectului septal.

4 Cantdrirea atentd a beneficiului elimindrii suntului stinga-dreapta versus impactul negativ al consecintelor inchiderii DSA datorate
cresterii presiunii de umplere (de considerat inchiderea, inchiderea fenestrata sau lasarea pe loc a DSA)

Pacientii cu sunt rezidual, PAP crescuta sau aritmii (ina-
inte sau dupa tratamentul chirurgical/interventional) si
cei cu defecte reparate la varsta adulta (in mod particular
>40 de ani) ar trebui urmariti regulat intr-un serviciu de
cardiologie specializat in malformatiile cardiace (interva-
lele fiind stabilite in functie de severitatea problemelor).
Dupa inchiderea interventionala se recomanda consulturi
regulate in primii 2 ani, ulterior depinzand de rezultatele
reevaludrilor se recomanda un consult la fiecare 3-5 ani.

2.2 Defectul septal ventricular

Protocol diagnostic

* Ecocardiografia este mijlocul cheie de diagnostic,
evaluand fidel severitatea afectarii cardiace. Elemen-
tele principale ce pot fi evaluate ecocardiografic sunt:
localizarea, numarul, dimensiunea defectelor, seve-
ritatea supraincarcarii de volum a VS si estimarea
PAP. Regurgitarea aortica datd de prolapsul cuspei
non-coronare sau coronare drepte trebuie verificata
in special in cazul DSV tip outlet (supracristal) si a
DSV perimembranos inalt. Ventriculul drept bipartit

si anevrismul de sinus Valsalva trebuie excluse.
RMN-ul cardiac poate fi o alternativa in cazurile in
care ecocardiografia nu este suficientd pentru eva-
luarea supraincarcarii de volum a VS si cuantificarea
suntului.

Cateterismul cardiac este necesar in cazul semne-
lor cresterii presiunii in AP (PAP sistolica >40 mmHg
sau semne indirecte in cazul in care PAP nu poate fi
estimat) pentru a determina RVP.

Testul la efort ar trebui efectuat pacientilor cu hi-
pertensiune pulmonara pentru a exclude desatura-
rea.

Indicatii de interventie
Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandari si in Figura 2.

Recomandari de urmarire

Aparitia regurgitarii aortice sau tricuspidiene, gradul sun-
tului rezidual, disfunctia de ventricul stang, cresterea PAP
si dezvoltarea ventriculului drept bipartit ar trebui exclu-
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Recomandarile de interventie in defectul septal ventricular (nativ sau rezidual)

Recomandari Clasa®
La pacientii cu evidente de supraincircare de volum a VS© si fira HTAP (fard semne non-invazive de creste-

re PAP sau confirmare invaziva a RVP >3 WU daca exista semne) inchiderea DSV este indicata indiferent

de simptome.

La pacientii fara sunt semnificativ S-D dar antecedente de episoade repetate de El ar trebui luata in consi- lla
derare inchiderea DSV.

La pacientii cu prolaps al unei cuspe aortice asociat DSV cauzand RA progresiva chirurgia ar trebui luata in lla
considerare.

La pacientii care au dezvoltat HTAP cu RVP 3-5 WU ar trebui luata in considerare inchiderea daca exista ™

sunt semnificativ S-D (Qp:Qs <I,5).

La pacientii care au dezvoltat HTAP cu RVP2 5 WU ar putea fi luata in considerare inchiderea daca exista

sunt semnificativ S-D (Qp:Qs <I,5) dar decizia trebuie luata cu grija intr-un centru expert.

inchiderea DSV nu este recomandati la pacientii cu hemodinamica Eisenmenger si la cei cu HTAP (RVP 25 -

WU) care prezinta desaturare la efort.?

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

€ VS mirit de volum cu debit sistolic crescut.

4 Sunt prea putine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienta clinici ar indica o scadere a saturatiei oxigenului sub 90%.

Nivel®

| Managementul defectului septal ventricular (DSV)
v
[ Supraincércare de volum VD? (a)
L L}
Nu Da
¥ ¥
DSV asociat cu prolapsul unei cuspe Hipertensiune arteriald pulmonara
aortice care determina regurgitatie aortica progresiva? (RVP 2z 3WU)?
] ] 1 Ll
Nu Da Nu Da
A4 \4
nchidere Inchidere
lla
[ Antecedente de episoade repetate de El ] [ RVP<5WUsiQp:Qs>1,5
] ] 1 ]
Nu Da Nu Da
¥ A4 ¥
| Nu se inchide inchidere | Tnchidere
Ia [IF]
[ RVPz5WUsiQp:Qs>1,5
1 L]
Nu Da
\4 ¥
Nu se inchide (b) Tnchidere (c) |

Figura 2 Managementul defectului septal ventricular.
* VS marit de volum cu debit sistolic crescut.

® Include toti pacientii cu desaturare in repaus (fiziologie Eisenmenger) sau la efort.

¢ Necesita decizie atent individualizata in centre expert.
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se prin ecocardiografie. Posibilitatea aparitiei BAV nece-
sitd atentie (pacientii care dezvolta bloc bifascicular sau
bloc trifascicular temporar dupa inchiderea DSV-urilor
reprezinta o categorie cu risc crescut pentru dezvoltarea
ulterioara a BAV complet).

Pacientii cu DSV mic rezidual, leziuni valvulare sau
afectare hemodinamica (disfunctie de ventricul sting,
hipertensiune pulmonara) ar trebui consultati anual, in-
cluzand evaluarea in centre specializate in monitorizarea
malformatiilor cardiace. in cazul pacientilor cu DSV-uri
mici (native sau reziduale, ventricul stang normal, PAP
normal, asimptomatici) si fara alte leziuni, este recoman-
data reevaluarea la 3-5 ani. Dupa inchiderea cu dispozitiv,
monitorizarea regulata in primii doi ani iar apoi la fiecare
2-5 ani este rezonabila.

2.3 Defectul septal atrioventricular

(canalul atrioventricular)

Protocol diagnostic

* Ecocardiografia este o unealta cheie pentru diag-
nostic. llustreaza toate detaliile anatomice ale defec-
tului septal atrioventricular, ale valvelor atrioventri-
culare si ale conexiunilor lor, severitatea si substratul
exact al regurgitarilor valvulare, magnitudinea si di-
rectia sunturilor intracardiace, functia ventriculului
stang si a ventriculului drept, PAP si evaluarea pre-
zentei/absentei obstructiei tractului de ejectie al ven-
triculului stang.

® RMN-ul cardiac este indicat atunci cand este nece-
sara o cuantificare aditionald a volumelor si functiei
ventriculare, a regurgitarilor valvelor atrioventricula-
re si a sunturilor intracardiace, este necesara pentru
luarea deciziilor.

® Cateterismul cardiac este necesar in cazul sem-
nelor noninvazive ale cresterii PAP (PAP sistolic cal-
culat >40 mmHg sau semne indirecte atunci cand PAP
nu poate fi estimat) pentru a determina RVP.

® Testul de efort ar trebui facut in cazul pacientilor
cu hipertensiune pulmonara pentru a exclude desatu-
rarea.

Indicatii de interventie

Recomandarile de interventie in defectul sep-
tal atrioventricular

Recomandari Clasa® Nivel®
CAVC complet

Inchiderea suntului nu este recomanda-

ta la pacientii cu fiziologie Eisenmenger

si la pacienti cu HTAP severa (RVP (o

25WU) care prezinta desaturare la
efort.

Pentru recomandari de interventie a se consulta si recoman-
darile de interventie DSV (sectiunea 2.2)

CAVC partial (DSA tip ostium primum)
inchiderea chirurgical la pacientii cu in-
carcare semnificativa de volum a VD ar

trebui facuta numai de catre un chirurg
cardiovascular de boli congenitale.

Pentru mai multe detalii a se consulta §i recomandarile de
interventie DSA (sectiunea 2.7)

Regurgitatia valvei AV

Chirurgia valvei, preferabil repararea
valvei AV, este recomandata la pacientii
simptomatici cu regurgitatie moderata
sau severa la valva AV si ar trebui facuta
doar de catre chirurgul specializat pe
boli congenitale

La pacientii asimptomatici cu regurgi-

tatie severa a valvei AV sténgi chirurgia

valvei este recomandata cand DTSVS I C
245 mm® si/sau FEVS >60% daca alte

cauze de disfunctie a VS sunt excluse

La pacientii asimptomatici cu regurgita-
tie severa a valvei AV sténgi, functie VS
pastratd ( DTSVS 245 mm¢ si/sau FEVS

>60%), probabilitate mare de reparare

cu succes a valvei si risc chirurgical mic,
interventia ar trebui luata in considera-
re in prezenta fibrilatiei atriale sau PAP
sistolica >50 mmHg

lla (o

Obstructia tractului de ejectie a ventriculului stang

A se consulta recomandarile de interventie in stenoza sub-
aortica (sectiunea 2.7)

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

< Sunt prea putine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienta
clinicd ar indica o scadere a saturatiei oxigenului sub 90%.

9 Palierele se referi la adultii de talie medie i pot necesita adaptare la pacientii
cu statura neobisnuit de mare sau de mica.
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Recomandari de urmarire

Urmarirea pe termen lung a pacientilor cu defect septal
atrioventricular, operati sau neoperati este recoman-
datd, incluzand evaluarea in centre specializate pentru
urmarirea cazurilor de malformatii cardiace congenita-
le. O atentie particulard ar trebui concentrata asupra
sunturilor reziduale, malfunctiei valvei atrioventriculare,
dilatarii/disfunctiei VS sau VD, cresterii PAP, obstructi-
ei in calea de ejectie a ventriculului stang si aritmiilor.
Frecventa controalelor pacientilor depinde de prezenta
si severitatea defectelor reziduale. Un pacient cu defect
septal atrioventricular corectat chirurgical fara anorma-
litati reziduale semnificative ar trebui vazut cel putin la
2-3 ani. In cazul existentei defectelor reziduale frecventa
controalelor trebuie crescuta.

2.4 Persistent,:a canalului arterial

Protocol diagnostic

® Ecocardiografia este unealta cheie transand di-
agnosticul chiar si in cazurile in care fiziopatologia
sindromului Eisenmenger complica tabloul clinic. Eva-

lueaza fidel supraincarcarea de volum a ventriculului
stang, PAP, dimensiunea arterei pulmonare si modifi-
carile cordului drept.

® CRM este indicata atunci cand cuantificarea aditio-
nald a volumelor VS si cuantificarea suntului Qp:Qs
este necesara.

® CRMICT pot evalua suplimentar anatomia atunci
cand este necesar.

® Cateterismul cardiac este necesar in cazul sem-
nelor de crestere a PAP (PAP sistolic calculat >40
mmHg) sau semne indirecte atunci cdnd PAP nu poa-
te fi estimat. Masurarea fluxului pulmonar este difici-
la. Se impune masurarea saturatiei in oxigen la nivelul
ambelor ramuri ale arterei pulmonare.

¢ Testul de efort ar trebui realizat in cazul pacientilor
cu hipertensiune pulmonara pentru a exclude desatu-
rarea la nivelul membrelor inferioare.

Indicatii de interventie
Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandari si in Figura 3.

Recomandarile de interventie in canalul arterial persistent

Recomandiri Clasia* Nivel®
La pacientii cu evidente de supraincircare de volum a VS¢ si fira HTAP (fard semne non-invazive de cres-

tere PAP sau confirmare invaziva a RVP <3 WU daca exista semne) inchiderea PCA este indicata indiferent | C
de simptome.

Inchiderea cu dispozitiv a PCA este indicati ca metodi de electie atunci cind este tehnic posibila. 1 C
La pacientii care au dezvoltat HTAP cu RVP 3-5 WU inchiderea PCA ar trebui luata in considerare cand lla c
persista un sunt semnificativ L-R (Qp:Qs >1,5).

La pacientii care au dezvoltat HTAP cu RVP 25 WU inchiderea PCA ar trebui luata in considerare cand

persista un sunt semnificativ L-R (Qp:Qs >1,5) dar decizia atent individualizata trebuie luata intr-un centru I1Ib (o)

expert.

Inchiderea PCA nu este recomandata la pacientii cu hemodinamica Eisenmenger si desaturare la membrele

inferioare la efort?

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
€ VS marit de volum cu debit sistolic crescut.

- C

4 Sunt prea putine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienta clinici ar indica o scidere a saturatiei oxigenului sub 90%.
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Figura 3 Managementul canalului arterial persistent
2 VS marit de volum cu debit sistolic crescut.

® Include toti pacientii cu desaturare la membrele inferioare in repaus (fiziologie Eisenmenger) sau la efort.

¢ Este necesara o decizie atent individualizata in centre expert.

Recomandari de urmarire

Evaluarea ecocardiografica trebuie sa includa aprecierea
dimensiunii ventriculului stang si functiei sale, existenta
suntului rezidual sau a leziunilor asociate. Pacientii fara
sunt rezidual, cu VS normal, PAP normal, nu necesita ur-
marire regulata la 6 luni. Pacientii cu disfunctie de VS si
pacientii cu hipertensiune pulmonara reziduala ar trebui
urmariti la intervale de 1-3 ani, depinzand de severitate,
incluzand evaluarea in centre specializate in malformatii
cardiace congenitale.

2.5 Stenoza aortica valvulara

Protocol diagnostic

* Ecocardiografia cuantifica gradul de calcificare, a
disfunctia ventriculare, a functiei ventriculului stang, a
hipertrofiei ventriculului stang si a leziunilor asociate
incluzand dilatarea de aorta ascendenta. Cu ajutorul
ecocardiografiei Doppler, gradul severitatii stenozei
aortice este determinat de velocitatea maxima trans-
valvulara, gradientul mediu si aria valvei aortice calcu-
lata dupd ecuatia de continuitate.

* Ecografia transesofagiana poate evidentia mai
multe detalii anatomice despre disfunctia valvulara
si despre planimetria valvei aortice Tn cazul valvelor
necalcificate.

Testarea la efort poate oferi ocazional mai multe
detalii anatomice despre disfunctia valvulara in mod
particular Tn stenoza aortica moderata/severa, pen-
tru a evalua statusul si toleranta la efort, raspunsul la
presiunea arteriald i aritmiile, cu scopul de a stratifi-
ca riscul si de a stabili timing-ul operator chirurgical.
Dobutamina in doza mica administrata in cadrul
ecocardiografiei de stres este utild in stenoza aortica
cu volum bataie mic si functie ventriculara stanga al-
terata (clasica stenoza aortica cu flux mic si gradient
mic).

CRM/CT - desi au potential pentru evaluarea ste-
nozei aortice, sunt recomandate in principal pentru
evaluarea dilatatiei aortei ascendente, in cazurile in
care masuratorile obtinute prin ecocardiografie nu
sunt relevante.

CT-ul cardiac a devenit important in mod particu-
lar pentru cuantificarea calcificarilor valvulare atunci
cand se evalueaza severitatea stenozei aortice in ca-
zurile cu flux mic, desi ar trebui luat in considerare
faptul ca cel mai adesea stenozele aortice ale pacien-
tilor tineri nu sunt neaparat asociate cu calcificarile
valvulare.

Cateterismul cardiac este necesar daca evaluarea
non-invaziva are rezultate incerte, pentru evaluarea
arterelor coronare sau cand angioplastia cu balon
este luata in considerare.
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Indicatii de interventie
Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandari si in Figura 4.

Recomandarile de interventie in stenoza aortica valvulara

Recomandari Clasa* Nivel®
Pacienti simptomatici cu stenoza aortica valvulara
Interventia este recomandata la toti pacientii simptomatici cu gradient sever (gradient mediu 240 mmHg). | B
Interventia este recomandata la toti pacientii simptomatici cu gradient mic pe fond de debit redus sever | c
(gradient mediu <40 mmHg) cu FE scazuta si evidente de rezerva contractila excluzand SA pseudosevera.
Pacienti asimptomatici cu stenoza aortica valvulara severa
Interventia este indicata la pacientii asimptomatici cu SA severa si test de efort anormal care prezinta | c
simptomatologie la efort legata clar de SA.
Interventia este indicata la pacientii asimptomatici cu SA severa si disfunctie sistolica de VS (FEVS <50%) | C
care nu se datoreaza altei cauze.
Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu SA severa care prezinta sciderea ™ c
presiunii arteriale sub nivelul de baza in timpul efortului.
Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu FE normala si niciuna din anoma-
liile mentionate mai sus in timpul efortului daca riscul chirurgical este scazut si una din urmatoarele este
prezenta:
o SA foarte severa definitd prin Vmax 25,5 m/s, la C
o Calcificare severa a valvei si progresia Vmax cu mai mult de 0,3 m/s anual
o Niveluri foarte ridicate ale BNP (de peste 3 ori mai mari decat normalul) confirmate prin determinari

repetate si fara altd explicatie
e HTP severa (PAP sistolica in repaus >60 mmHg confirmata invaziv) fara alta explicatie
Chirurgia valvei aortice concomitent cu alta interventie cardiacid/pe aorta ascendenta
Interventia este indicata cand pacientii cu SA severa sufera o interventie chirurgicala pentru aorta ascen- | c
denta, alta valva sau graft de by-pass coronarian.
Pacientii cu SA moderata care sufera o interventie de by-pass coronarian sau chirurgia aortei ascendente ™ c

ar trebui luati in considerare pentru inlocuirea aditionala a valvei.

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

In cazul pacientilor adolescenti sau tineri adulti cu val-
ve necalcificate, valvuloplastia cu balon poate fi luata in
considerare. Poate fi cazul pacientilor instabili hemodi-
namic ca terapie de etapa pana la realizarea interventi-
ei chirurgicale sau pentru a intarzia inlocuirea valvulara
la femeile cu valve anatomice ce permit sustinerea unei
sarcini.

Recomandari de urmarire

Urmarirea pe toata durata vietii pacientilor este nece-
sara, iar intervalele depind de gradul severitatii steno-
zei. Este de asemenea necesara reevaluarea anuala dupa
tratamentul interventional. Ecocardiografia trebuie sa se
concentreze pe evaluarea valvei aortice, a radacinii aor-
tei pentru a determina progresia stenozei valvulare si a
dilatarii aortice. CRM-ul si CT-ul ce evalueaza aorta sunt
recomandate in cazul pacientilor cu bicuspidie aortica cu
un istoric de inlocuire valvulara izolata, atunci cand aorta

ascendenta nu este bine vizualizata prin ecografia transe-
sofagiana si in cazul pacientilor cu diametre ale radacinii/
aortei ascendente >40 mm.

2.6 Stenoza aortica supravalvulara

Protocol diagnostic

* Ecocardiografia permite stabilirea diagnosticului
de stenozd aortica supravalvulard atunci cand este se-
lectata fereastra ecografica oportuna. Ecocardiogra-
fia Doppler permite evaluarea gradientilor, dar poate
supra- sau subestima presiunile de la nivelul obstruc-
tiei. Ecografia transesofagiana permite vizualizarea
buna a ostiumului coronar iar ecografia transesofagi-
ana 3D poate fi utilizata pentru evaluarea detaliata a
regiunii stenotice.

® Pentru testarea la efort — vezi stenoza aortica val-
vulara (sectiunea 2.5)
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Figura 4 Managementul obstructiei severe al tractului de ejectie a ventriculului stang

* a se vedea sectiunea 4.5. Sunt diferente fundamentale in luarea deciziilor comparativ cu stenoza valvulara indeosebi pentru ca
inlocuirea valvei cu consecintele ei nu este in general necesara.

® Velocitate maximi >5,5 m/s; calcificare severa + progresia velocititii maxime 20,3 m/s/an; niveluri semnificativ crescute de
neurohormoni (>3 ori valoarea normala pentru varsta si sex); HTAP severa (PAP sistolica >60 mmHg in absenta altei cauze)

¢ CRM-ul/CT-ul sunt utile pentru evaluarea detaliata ® Cateterismul cardiac: evaluarea hemodinamicii
a anatomiei supravalvulare, in mod particular cand este recomandata atunci cand evaluarea non-invaziva
exista obstructie in calea de ejectie a ventriculului este incerta.

sting la mai multe niveluri sau pre-operator pentru ® Evaluarea genetica: consilierea si testarea folosind

evaluarea anatomiei arterelor coronare si a altor le-
ziuni ale ramurilor aortei (ex: a. carotida, a. renald)
si pentru evaluarea arterei pulmonare si a ramurilor
sale.

tehnici de segmentare a materialului genetic pentru a
diagnostica sindromul Williams-Beuren si secventie-
rea genei elastinei pentru pacientii ale caror carac-
teristici fenotipice nu sunt franc sugestive pentru un

sindrom clar.
Indicatii de interventie

Recomandarile de interventie in stenoza aortica supravalvulara

Recomandari Clasia®* Nivel®
La pacientii cu simptome (spontane sau la efort) si gradient mediu Doppler 240 mmHg, interventia este c
recomandata.

La pacientii cu gradient mediu Doppler <40 mmHg, chirurgia este recomandata atunci cand una dintre

urmatoarele conditii este prezenta:

o Simptome atribuibile obstructiei (dispnee de efort, angina, sincope) C

o Disfunctie sistolica VS (FE <50% fara alta explicatie)

e Chirurgia este necesara pentru boald coronariana sau alta boala valvulara.

La pacientii asimptomatici si gradient mediu Doppler 240 mmHg,* fara disfunctie a VS, HVS sau test de m e

efort anormal repararea poate fi luata in considerare cand riscul chirurgical este mic.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
< Gradientii masurati prin Doppler pot supraestima obstructia si pot avea nevoie de confirmare prin cateterism
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Recomandari de urmarire

Urmarirea regulata pe toata durata vietii, incluzind eco-
cardiografia periodica este necesara pentru a determina
progresia obstructiei (rara), marimea/functia VS, evolutia
simptomelor dar si postcorectie pentru a detecta re-
stenozarile intarziate, dezvoltarea anevrismelor (CRM/
CCT) si aparitia sau progresia bolii coronariene.

2.7 Stenoza subaortica

Protocol diagnostic
® Ecocardiografia vizualizeaza tractul de ejectie al
ventriculului stang, anomaliile asociate ale valvei aor-

Indicatii de interventie

Recomandarile de interventie in stenoza subaortica

tice, gradul regurgitarii aortice, functia ventriculului
stang, hipertrofia ventriculara stanga si leziunile aso-
ciate. Ecocardiografia Doppler permite aprecierea
severitatii obstructiei, dar gradientii pot supraestima
obstructia si pot necesita confirmare prin cateterism
cardiac. Ocazional, ecografia transesofagiana este ne-
cesara pentru a demonstra existenta unei membrane
sau a unui inel. Ecografia transesofagiana 3D poate fi
utila pentru a caracteriza anatomia CEVS si pentru a
estima aria obstructiei prin planimetrie.

CRM-ul cardiac poate fi util pentru a caracteriza
anatomia CEVS in mod special la pacientii cu ferestre
ecografice neclare.

Recomandari Clasa®* Nivel®
La pacientii cu simptome (spontane sau la testul de efort) si gradient mediu Doppler 240mmHg* sau regur- I c
gitatie aortica severa, interventia este recomandata.

La pacientii asimptomatici ar trebui luata in considerare chirurgia daca una din urmatoarele conditii este

prezenta:

o Gradient mediu <40 mmHg dar FEVS <50%, ™ C
o RA severd si DTSVS >50 mm (sau 25 mm/m? BSA) si/sau FEVS <50%,

o Gradient mediu Doppler 240mmHg si HVS semnificativa,

o Gradient mediu Doppler 240mmHpg si scaderea presiunii arteriale la efort sub limita bazala

La pacientii asimptomatici ar putea fi luata in considerare chirurgia daca una dintre urmatoarele conditii

este prezenta:

o Gradient mediu 240 mmHg, VS este normal (FE >50% si fara HVS), testul de efort este normal si riscul 1 C

chirurgical scazut,

o Progresia regurgitarii aortice devine mai mult decat usoara (pentru preventia progresiei).

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

< Gradientii masurati prin Doppler pot supraestima obstructia si pot avea nevoie de confirmare prin cateterism.

Recomandari de urmarire

Urmarirea pe tot parcursul vietii, incluzind ecocardio-
grafii repetate, este necesara la pacientii neoperati pen-
tru a determina progresia obstructiei, regurgitarii aortice
si a hipertrofiei ventriculare stangi, a functiei si dimensi-
unilor sale. Controalele regulate postoperatorii sunt, de
asemenea, necesare pentru a detecta si observa resteno-
za tardiva, progresia regurgitarii aortice si complicatiile
de tipul aritmiilor, blocurilor, DSV-urilor iatrogene.

2.8 Coarctatia de aorta

Protocol diagnostic

* Masurarea presiunii arteriale in ambulator (la
mana dreapta) este recomandata pentru a detecta/
confirma hipertensiunea arteriala (media presiunilor
sistolice pe 24h >130 mmHg si/sau diastolice >80
mmHg.

* Radiografia de torace poate ilustra anomalii ale
celei de-a 3-a si a 4-a coaste datorita prezentei cola-
teralelor.

® Ecocardiografia furnizeaza informatii despre locul,
structura si extensia coarctatiei de aorta, functiei VS

si hipertrofiei VS, anomaliilor asociate, diametrelor
vaselor aortice si supraaortice. Gradientii Doppler
nu sunt utili pentru cuantificarea severitatii atat in
coarctatia operata cit si in cea neoperata. in pre-
zenta colateralelor extensive, gradientii nu sunt de
incredere si sunt adesea subestimati. Dupa repararea
chirurgicala sau stentare, un flux sistolic crescut poa-
te aparea chiar si in absenta ingustarii semnificative,
datorita compliantei aortice scazute/absente. Gradi-
entul este astfel posibil supraestimat. Un flux teledi-
astolic in aorta descendenta si un flux anterograd di-
astolic in aorta abdominala sugereaza (re)coarctatie
semnificativa de aorta.

CRM-ul/CT-ul inclusiv reconstructiile 3D, sunt
preferate in detrimentul tehnicilor invazive pentru a
evalua intreaga aorta la adolescenti si adulti. Punctul
de plecare, extensia, gradul ingustarii aortice, arcul
aortic, vasele capului/gatului, aorta pre- si postste-
notica si colateralele pot fi evaluate. Ambele metode
detecteaza complicatiile precum anevrismul, falsul
anevrism, restenoza §i stenoza reziduala.
Cateterismul cardiac cu manometrie (un gradi-
ent varf la varf 220 mmHg) indica o coarctatie semni-
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ficativa hemodinamic in absenta unor colaterale bine
dezvoltate. Ar trebui luat in considerare faptul ca, in
cazul pacientilor aflati sub anestezie generala, gradi-
entul calculat invaziv poate fi subestimat.

Indicatii de interventie
Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandari si in Figura 5.

Recomandarile de interventie in coarctatia sau re-coarctatia de aorta
Recomandari Clasa* Nivel®

Repararea coarctatiei sau re-coarctatiei (chirurgicald sau interventionald) este indicata la pacientii hiper-
tensivi cu gradient non-invaziv crescut intre membrele superioare si inferioare confirmat invaziv (peak-to- C
peak 220 mmHg) cu preferinta pentru stentare prin cateterism cand este posibil tehnic.

Terapia interventionala (stentare) a coarctatiei ar trebui luata in considerare la pacientii normotensivi®
cu gradient masurat non-invaziv intre membrele superioare si inferioare (peak-to-peak 220 mmHg) de lla (o
preferat interventional (stentare) cand este tehnic posibil.

Terapia interventionald (stentare) a coarctatiei ar trebui luatd in considerare la pacientii hipertensivi cu
250% ingustare relativd a diametrului aortic chiar daca gradientul masurat invaziv intre membrele superi- lla C
oare si inferioare (peak-to-peak <20 mmHg), cand este tehnic posibil.

Terapia interventionala (stentare) a coarctatiei ar putea fi luata in considerare la pacientii normortensivi®

cu 2 50% Tngustare relativa a diametrului aortic chiar daca gradientul masurat invaziv intre membrele I1Ib (o)
superioare si inferioare (peak-to-peak <20 mmHg), cand este tehnic posibil.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.
€ Masurarea in ambulator a presiunii arteriale la bratul drept ar trebui luata in considerare pentru diagnosticul hipertensiunii
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Figura 5 Managementul coarctatiei si recoarctatiei de aorta

* Masurarea in ambulator a presiunii arteriale la bratul drept ar trebui luata in considerare pentru diagnosticul hipertensiunii.
® Misuratoare confirmati invaziv.

¢ Se refera la diametrul aortei la nivelul diafragmului.
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Datorita faptului ca nu este un defect izolat localizat la
aorta, alte leziuni asociate ce necesita interventii struc-
turale trebuie luate in considerare:
® Stenoza valvulara aortica semnificativa sau regurgita-
rea aortica (bicuspidia aortica);

® Anevrismul aortei ascendente cu un diametru >50
mm sau progresia rapida a diametruluil;

®  Anevrismul sau falsul anevrism la locul fostei coarcta-

tii;
’

® Anevrismele simptomatice sau largi ale cercului
Willis.

Recomandari de urmarire

Toate coarctatiile necesita reevaluari regulate, cel putin

anuale. Imagistica ce descrie aorta (preferabil prin CRM)

este necesara pentru a documenta complicatiile postin-

terventionale sau postchirurgicale. Intervalele pentru

explorarea imagistica sunt, in mod obisnuit, de 3-5 ani

dar depind, de asemenea, de patologia de baza. Leziunile

reziduale, sechelele si complicatiile includ:

® Tratamentul hipertensiunii arteriale ar trebui sa ur-
meze ghidurile ESC/ESH din 2018.

® Existenta unei coarctatii reziduale poate induce sau
agrava hipertensiunea arteriala sistemica si complica-
tiile sale.

® Anevrismele aortei ascendente sau cele aparute la
locul interventiei prezinta risc de ruptura si deces.
Reparatiile realizate cu ajutorul petecurilor de tip
Dacron au un risc particular de aparitie a anevrisme-
lor la locul corectiei chirurgicale in timp ce interpozi-
tia grafturilor are un risc particular de aparitie a fal-
selor anevrisme si ambele ar trebui evaluate regulat.

® Este necesara atentie sporita in cazul valvelor bi-
cuspe, bolii valvulare mitrale, afectdrii coronariene
premature, anevrismelor de tip ,,berry” ale cercului
Willis (controlul de rutina al pacientilor asimptoma-
tici nu este recomandat).

2.9 Aortopatii

Sindromul Marfan si patologii ereditare ale aortei
toracice (HTAD) similare

Protocol diagnostic
Diagnosticul sindromului Marfan este bazat pe criteriile
Ghent, cu anevrism de radacina aortica/disectie si ecto-
pia lentis ca elemente cardinale. Criteriile pentru alte en-
titati HTAD sunt mai putin bine definite. Panel-ul de tes-
tare genetica este util pentru confirmarea diagnosticului
si management. Rata de preluare a mutatiilor in formele
sindromice este mai mare (>90%) decat in formele non-
sindromice (20-30%). Odata ce o varianta patogenica
este identificata, screeningul genetic presimptomatic al
membrilor familiei este obligatoriu pentru determinarea
precoce si managementul adecvat.
® Evaluarea ecocardiografica a radacinii aortei ar
trebui sa includa masuratori ale inelului, sinusului
Valsalva, jonctiunea sinotubulara, aorta ascendenta
distala, arcul aortic si aorta descendenta toracica. La
adulti, masurarea telediastolici utilizand principiul le-
ading edge-to-leading edge este recomandat. Valorile

obtinute ar trebui corectate pentru varsta, sexul si
suprafata corporala a pacientului, utilizind nomogra-
me standardizate. Morfologia valvulara (prolaps de
valva mitrala, BAV) si functia acesteia trebuie evalu-
ate, precum si prezenta unui PCA. Dimensiunea si
functia VS ar trebui evaluate conform recomandari-
lor standard.

® Angiografia CMR sau CCT de la nivelul capului pana
la nivelul pelvisului ar trebui sa fie efectuate fiecarui
pacient la momentul evaluarii initiale. Determinarea
tortuozitatii aortei/arterei vertebrale este importan-
ta pentru diagnostic si prognostic.

Tratament medical

Desi nici o scadere a mortalitatii sau a ratei de aparitie
a disectiei nu a fost stabilita in cadrul trial-urilor clinice,
betablocantele raman tratamentul medicamentos de re-
ferinta in cadrul pacientilor cu sindromul Marfan/HTAD,
prin scaderea stresului parietal si a ratei de crestere a
radacinii aortice. Tratamentul riguros antihipertensiv
pentru obtinerea TA sistolice in ambulator <130 mmHg
(<110 mmHg in cazul disectiei de aortd) este importan-
ta, desi nu au fost stabilite limite presionale standard.
Blocantii receptorilor de angiotensina nu au aratat in ca-
drul unor trialuri clinice un efect superior comparativ cu
betablocantele sau in combinatie cu acestea, dar pot fi
utilizate ca alternativa la pacientii care nu tolereaza beta-
blocantele. Tratamentul medicamentos trebuie continuat
si post interventie chirurgicala. Avand in vedere ca niciun
trial clinic nu a fost efectuat pentru entitatile HTAD non
Marfan, tratamentul medicamentos in acest caz este ex-
trapolat de la cel din cadrul sindromului Marfan.

Indicatii de interventie
A se vedea tabelul cu recomandari pentru aortopatii.

Recomanddri de urmdrire

Reevaluari multidisciplinare periodice, pe tot parcursul
vietii, intr-un centru de excelenta sunt necesare. Ecogra-
fia cardiaca si CCT/CMR sunt investigatiile principale.

Boala valvei aortice bicuspe
Pentru algoritm diagnostic vezi sindromul Marfan.
Pentru indicatii de interventie vezi tabelul cu recoman-
dari pentru aortopatii.
Pentru tratamentul regurgitatiei aortice vezi Ghidul
ESC pentru managementul valvulopatiilor.

Sindromul Turner

Pentru algoritm diagnostic vezi sindromul Marfan.
Pentru indicatii de interventie vezi tabelul cu recoman-

dari pentru aortopatii.

2.10 Obstructia tractului de ejectie

al ventriculului drept

Protocol diagnostic

® Ecocardiografie: dimensiunea, forma si functia VD
pot fi examinate si nivelul exact al OTEVD poate fi
vizualizat, precum si valva pulmonara, trunchiul AP
si ramurile AP proximal. Pentru cuantificarea dimen-



96 Ghidul ESC 2020 pentru managementul bolilor cardiovasculare congenitale la adult

Recomandarile pentru chirurgia aortica in aortopatii
Recomandari
Sindromul Marfan si HTAD

Repararea valvei aortice prin reimplantare sau remodelarea cu anuloplastie aortica este recomandata la
pacientii tineri cu dilatare de radacina aortica si valva aortica tricuspa si cu sindrom Marfan sau HTAD
asociata cand este efectuata de chirurgi cu experienta.

Chirurgia este indicata la pacientii cu sindrom Marfan si afectare a radacinii aortice cu un diametru maxim
al sinusului 250 mme.

Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacientii cu sindrom Marfan si afectare a radacinii aortice cu un
diametru maxim al sinusului 245 mm¢ si factori de risc aditionali’.

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la pacientii cu mutatii TGFBR/ sau TGFBR2 (inclusiv

Clasa®

Ila

Ila

Nivel®

sindrom Loeys-Dietz) care au afectare a radacinii aortice si diametrul maxim al bulbului 245 mm¢.

Bicuspidia aortica (boala valvei aortice bicuspe/bicuspide)

Chirurgia aortei ar trebui luata in considerare daca aorta ascendenta are:
e 250 mm in prezenta unei valve bicuspe cu factori de risc aditionalic sau coarctatie. Ila C

e 255 mm la ceilalti pacienti.

Sindromul Turner

In sd. Turner chirurgia selectiva pentru anevrismul radacinii aortice si/sau aorta ascendenta ar trebui luata
in considerare la pacientele de peste 16 ani cu diametrul aortei ascendente indexat >25 mm/m? si risc lla C

asociat de disectie de aorta®.

In sd. Turner chirurgia selectiva pentru anevrismul radacinii aortice si/sau aorta ascendenta ar putea fi
luatd in considerare la pacientele de peste 16 ani cu diametrul indexat al aortei ascendente >25 mm/m? si 19 C

asociaza factori de risc pentru disectie de aorta°.

La valori extreme ale BSA, palierele recomandate ar putea avea nevoie de ajustare.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

< Istoricul familial de disectie de aorta la diametru mic (sau antecedente personale de disectie vasculard spontana), regurgitare aortica progresiva, dorinta de a purta
o sarcina, HTA necontrolata si/sau cresterea diametrului aortei cu >3 mm/an (la masuritori repetate folosind aceeasi tehnica asistatd ECG la acelasi nivel al aortei cu

comparatie side-by-side si confirmata printr-o alta tehnici).

4 Istoricul familial de disectie de aorti la diametru, dorinta de a purta o sarcini, HTA sistemici si/sau cresterea diametrului aortei cu >3 mm/an (la masuritori repetate
folosind aceeasi tehnica asistata ECG la acelasi nivel al aortei cu comparatie side-by-side si confirmata printr-o alta tehnici).

¢ BAV, elongatia aortei transverse, CoA si/sau hipertensiune.

siunilor, volumelor si FE a VD, CMR este o tehnica
mai adecvata. Ecografia Doppler este utilizata pentru
masurarea velocitatilor de-a lungul unei obstructii,
pentru a determina severitatea. Corelarea velocita-
tilor si a gradientelor presionale este buna doar in
cazul unei stenoze discrete, de ex. SP valvulara izo-
lati. In prezenta functiei normale a VD si a fluxului
normal transvalvular, OTEVD este considerata usoa-
ra cand gradientul maxim de-a lungul obstructiei este
<36 mmHg, moderat cand este 36-64 mmHg si sever
daca gradientul este >64 mmHg. Daca ingustarea
este alungita sau in prezenta mai multor stenoze se-
riate (de ex. subvalvular si valvular), aplicarea ecuatiei
Bernoulli duce la o supraestimare a gradientului pre-
sional. Velocitatea fluxului Doppler a RT reprezinta o
estimare mai corecta a presiunii VD, si implicit a se-
veritatii OTEVD, decat a velocitatii fluxului la nivelul
OTEVD.

¢ CMR i CCT in mod frecvent ofera informatii adi-
tionale importante pentru identificarea nivelului/ni-
velurilor obstructiei, inclusiv la nivel subinfundibular
(VDBC), Conduct, sau la nivelul ramurilor AP si pen-
tru evaluarea volumelor VD, inelului valvular pulmo-
nar, tractului de ejectiei, dimensiunile arterei si fluxul

vascular pulmonar diferential. CMR si CCT sunt de
asemenea examinarile de electie pentru vizualizarea
dilatarii arterei pulmonare sau SP periferica.

® Cateterismul cardiac poate fi necesar pentru con-
firmarea extensiei, severitatii si nivelului obstructiei
(e.g. VDBC).

Indicatii de interventie
Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandari si in Figura 6.

Recomandari de urmarire

Pacientii cu OTEVD necesita reevaluari ecocardiografice
periodice toata viata. Frecventa reevaluarilor depinde de
severitatea leziunii, dar majoritatea pacientilor necesita
reevaluare anuald, in centre specializate BCCA, excep-
tand pacientii cu stenoza valvulara usoara sau bine co-
rectatd. Dupa tratamentul chirurgical sau interventional,
o RP reziduald poate necesita reinterventie de-a lungul
timpului la pacientii care devin simptomatici, cu dilatarea
progresiva a VD sau cu disfunctie prezenta. Pacientii cu
stenoza valvularad usoara sau SP reziduala usoara necesita
reevaluare o data la 5 ani.



Ghidul ESC 2020 pentru managementul bolilor cardiovasculare congenitale la adult 97

Recomandarile de interventie in obstructia tractului de ejectie al ventriculului drept

Recomandari Clasa® Nivel®
In stenoza pulmonara valvulara, valvuloplastia cu balon este de electie cand este anatomic posibila. C
Daca inlocuirea valvei nu este necesara interventia pentru OTEVD la orice nivel este recomandata indife- c
rent de simptome daci este severa (gradient maxim Doppler 264 mmHg)©.

Daca inlocuirea chirurgicala a valvei este singura optiune ea este indicata la pacientii simptomatici cu c
stenoza severa‘.

Daca inlocuirea chirurgicala a valvei este singura optiune la pacientii asimptomatici cu stenoza severa, ea

este indicatd in prezenta uneia din urmatoarele:

e Scidere obiectiva a capacitatii de efort. c

o Scaderea functiei VD si/sau progresia RT la cel putin moderata.
e PSVD >80 mmHg.
e Sunt dreapta-stanga prin DSA sau DSV.

Interventia la pacientii cu un gradient maxim Doppler <64 mmHg ar trebui luata in considerare in prezen-

ta uneia sau mai multor dintre urmatoarele:

e Simptome legate de stenoza pulmonara. lla (o
o Sciderea functiei VD si/sau progresia RT la cel putin moderata.

e Sunt dreapta-stanga prin DSA sau DSV.

Stenoza pulmonara periferica (supravalvulara) ar trebui luatd in considerare pentru interventie pe cateter
indiferent de simptome daca ingustarea diametrului este 250% si PSVD >50 mmHg si/sau reducerea perfu- lla (o
ziei pulmonare asociate este prezenta.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidentd.

< PSVD estimata prin velocitatea regurgitarii tricuspidiene ar trebui s confirme stenoza pulmonara severa

4 Palierul pentru interventie este mai mare cind inlocuirea valvei este necesara din cauzi ci ar trebui luate in considerare riscurile pe termen lung cum ar fi endocar-
dita si reinterventia pe valva protetici disfunctionala.

| Managementul obstructiei tractului de ejectie al ventriculului drept |

¥
[ Gradient maxim 2 64 mmHg? J
T T
Nu Da
b4 ¥
Una din urmatoarele: [ inlocuirea valvei este necesari pentru interventie? ]
= Simptome datorate OTEVD 1 1
*  FunctiaVDJ.£RT 1 Nu Da
* Suntdreapta-sténga prin DSA/DSV \ 4
n

1 Interventie (b) indiferent
Nu Da de simptome

4 |
Interventie (a,b)

Urmarire

lla [ Simptome? ]
' 1
Nu Da
h 4

Una din urmatoarele:
.

Capacitatea de efort |
=  FunctiaVDJ+RT P
= PSVD*> 80 mmHg
= SuntD-S prin DSA/DSV
1 1
Nu Da

+

Urmarire

*PSVD = presiunea sistolica in VD

Figura 6 Managementul obstructiei tractului de ejectie al ventriculului drept

OTEVD = obstructia tractului de ejectie al ventriculului drept; PSVD = presiunea sistolica in ventriculul drept.

» Tn stenoza pulmonari periferici, indiferent de simptome, terapia interventionala ar trebui luatd in considerare daca existd o
ingustare >50% a diametrului §i PSYD >50 mmHpg si/sau reducerea perfuziei pulmonare.

bn stenoza pulmonari valvulari valvuloplastia cu balon este interventia de electie cind este anatomic posibil.
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2.11 Boala Ebstein

Protocol diagnostic

Radiografia toracica este utili pentru a urmari
modificari ale dimensiunii cordului.

Ecocardiografia ofera informatii referitoare la:
anatomia si functia TV; deplasarea apicala distala a

ventricular; dimensiunea si functia diverselor struc-
turi cardiace (AD, ventriculul atrializat, VD restant
functional si VS); si OTEVD sau leziuni asociate.

CMR are valoare in ceea ce priveste prognosticul
si pentru evaluare pre si postoperatorie, deoarece
ofera imagini nerestrictionate pentru evaluarea si
cuantificarea dilatarii cordului drept, functiei VD si

cuspei septald sau posterioara (la adulti 20,8 cm/m?
BSA); dimensiunea cuspei anterioare; insertia cuspe-
lor septala sau posterioara a VT pe sept sau peretele

functiei VT.

Indicatii de interventie

Recomandarile de interventie in boala Ebstein
Recomandari
Indicatii pentru interventia chirurgicala

Repararea chirurgicala este indicata la pacientii cu RT severa si simptome sau obiectivarea scaderii capaci-
tatii de efort.

Este recomandat ca repararea sa fie facutd de un chirurg de boli congenitale cu experienta in chirurgia
Ebstein.

Daca exista indicatie pentru chirurgia VT, inchiderea DSA/FOP este recomandata in aceeasi interventie
daca este asteptata o toleranta hemodinamica buna.

Repararea chirurgicala ar trebui luata in considerare indiferent de simptome la pacientii cu dilatare progre-
siva de cavitati drepte sau reducerea functiei sistolice a VD.

Indicatii pentru interventia prin cateterism

La pacientii cu aritmii simptomatice sau pre-excitatie pe ECG este recomandata testarea electrofiziologica
urmata de ablatie, daca e posibild, sau tratamentul chirurgical al aritmiei daca se planifica o interventie
chirurgicala cardiaca.

In cazul emboliei sistemice documentate probabila prin mecanism de embolism paradoxal inchiderea izola-
ta cu dispozitiva DSA/FOP ar trebui luata in considerare dar necesita evaluarea atenta inaintea interventi-
ei pentru excluderea diminuarii debitului cardiac sau a cresterii presiunii in AD.

Daca cianoza (saturatia in oxigen in repaus sub 90%) domina tabloul clinic, inchiderea izolata cu dispozitiv a
DSA/FOP ar trebui luata in considerare, dar necesita evaluarea atenta inaintea interventiei pentru exclude-
rea diminuarii debitului cardiac sau a cresterii presiunii in AD.

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Clasa®

Ila

lla

I1Ib

Nivel®

Recomandari de urmarire

Reevaluare periodica (cel putin anual) in centre speciali-
zate BCCA este necesara la toti pacientii. Anomaliile re-
ziduale postoperatorii tipice de monitorizat sunt RT per-
sistenta sau nou aparutd, complicatii uzuale aparute dupa
inlocuirea valvelor, insuficienta de VD sau VS, sunturi re-
ziduale interatriale, aritmii i blocuri atrioventriculare de
grad inalt. Reinterventia poate deveni necesara in cazul
unei RT recurente si insuficienta unei valve prostetice.

2.12 Tetralogia Fallot

Protocol diagnostic la pacientii cu corectie

Ecocardiografia ofera o evaluare a OTEVD rezidu-
al si a RP, DSV rezidual, dimensiunea si functia VD si
VS, RT, presiune VD, dimensiunea radacinii aortice si
RA. Masuratorile strain-ului pot fi utile in cuantifica-
rea gradului de dissincronism electromecanic.

CMR este modalitatea de electie pentru evaluarea
volumului si functiei VD; dimensiunea, forma, dilata-
rea AP; infundibulul; aorta ascendenta; pozitia ma-
rilor vase sau conductelor in relatie cu sternul (re-
sternotomie); si evaluarea suntului rezidual (Qp:Qs).
Captarea tardiva a gadolinium-ului demonstreaza
fibroza, extensia careia reprezinta factor de risc pen-
tru TV si SCD. Mapping-ul Tl poate avea un nou rol.
CCT ofera informatii referitoare la arterele coro-
nare (important pentru evaluarea relatiei spatiale cu
TEVD inaintea TPVI sau interventiei chirurgicale),
extensia calcifierii conductului (ancorarea percutand
a valvei) si prezenta colateralelor aorto-pulmonare
majore (MAPCAs). CCT poate, de asemenea, fi con-
siderata o alternativa pentru cuantificarea VD la pa-
cientii care nu pot efectua CMR.

TCPE ajutd la determinarea indicatiei pentru rein-
terventie si ofera informatii prognostice.
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Monitorizarea Holter, inregistrarea evenimente-
lor si evaluare EF sunt necesare la pacienti selectio-
nati (risc crescut, aritmie suspicionata sau clinica, si/
sau inaintea reinterventiei la nivelul TEVD). TV susti-
nuta inductibila prezinta valoarea prognostica pentru
TV clinica si SCD.

Cateterismul cardiac ar trebui limitat la pacien-
tii care efectueaza interventii bazate pe cateter (i.e.
dezobstructia stenozei AP distale, implantare valvu-
lara transcateter) sau cand imagistica non-invaziva a
fost neconcludenta. Tnaintea interventiei chirurgicale,
coronarografia poate vizualiza arterele coronare, re-
latia spatiala cu TEVD anterior TPVI fiind important

de evaluat.

Indicatii de interventie pentru pacientii cu corec-
tie

Recomandarile de interventie dupa repararea tetralogiei Fallot
Recomandari
fnlocuirea PV este recomandati la pacientii cu RP severa© si/sau cel putin OTEVD moderati®.

La pacientii fara tract de ejectie nativ® implantarea interventionala (TPVI) este de preferat daci anatomic
este fezabil.

Repararea PV ar trebui luata in considerare la pacientii cu RP severa si/sau OTEVD cand este prezent unul

dintre criteriile urmatoare:

e Scadere obiectiva a capacitatii de efort;

o Dilatare progresiva a VD la VDVSi 280 ml/m? si/sau VTDVDi 2 160 ml/m?* si/sau progresia RT la cel putin
moderata;

e Progresia disfunctiei sistolice a VD;

e OTEVD cu PSVD >80 mmHg.

Inchiderea DSV ar trebui luata in considerare la pacientii cu DSV rezidual si supraincarcare de volum
semnificativa a VS sau daca pacientul este supus unei interventii chirurgicale pentru valva pulmonara.

La pacientii cu TV sustinuta supusi unei reparatii chirurgicale a VP sau TVPI, maparea prin cateterism
preoperatorie si sectionarea istmurilor anatomice asociate TV inainte de interventie ar trebui luate in
considerare.

Evaluarea electrofiziologica, inclusiv cu stimulare electrica programata, ar trebui luata in considerare pen-
tru stratificarea riscului de MSC la pacientii cu factori de risc aditionali (disfunctii VS/VD, TV simptomati-
ce, nesustinute, QRS 2180 ms, cicatrici extinse VD la CMR).

Implantarea ICD ar trebui luata in considerare la pacienti selectionati cu TF si multipli factori de risc pen-
tru MSC inclusiv disfunctia VS, TV simptomatice, nesustinute, QRS 2180 ms, cicatrici extinse VD la CMR
sau TV inductibile prin stimulare electrica programata.

Ablatia pe cateter sau ablatia chirurgicala concomitenta pentru TV monomorfe, simptomatice, sustinute
poate fi luata in considerare la pacientii cu functie biventriculara pastrata ca alternativa la implantarea ICD
cu conditia sa se faca in centre cu mare experienta si sa se confirme ablatia punctelor terminale (ex.: lipsa
inductibilitatii, conducere blocata pe liniile de ablatie).

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidentd.

< Fractia regurgitatd >30-40% masurata prin rezonanta magnetica cardiaca.

4 Velocitate maxima >3 m/s.

¢ Pacienti care au fost deja supusi interventiei chirurgicale pe TEVD cu protezarea cu homograft, veni jugulara bovina, bioproteze sau conducte.

f Confirmat prin masuriri repetate.

Clasa®* Nivel®

1 C

| C
lla C
Ila C
lla C
Ila C
lla C
11b C



100

Ghidul ESC 2020 pentru managementul bolilor cardiovasculare congenitale la adult

Indicatii ale studiului electrofiziologic si defibrila-
torului cardiac implantabil

Un ICD ar trebui implantat pentru preventia secundara
a MSC (pacienti cu stop cardiac sau TV sustinutd) (re-
comandare IC). Implantarea ICD pentru preventia pri-
mara ramane controversata si pana in prezent nu a fost
realizata nicio stratificare ideala a riscurilor. Pacienti cu
sincopa inexplicabila si functie ventriculara afectata sau
alti factori de risc pentru MSC ar trebui sa fie supusi unei
evaluiri hemodinamice si EF. In absenta unei cauze re-
versibile, implantarea ICD ar trebui luatd in considerare.

Recomandari de urmarire

Toti pacientii cu TF ar trebui si fie monitorizati periodic,

la majoritatea pacientilor anual. Toti pacientii ar trebui sa

efectueze CMR la intervale regulate, in functie de leziu-
nile identificate.
Complicatii tardive care ar trebui cautate:

® RP: RP semnificativa poate fi mereu intalnitd dupa
corectia prin petec transanular. RP si poate duce in
final duce la dilatarea simptomatica a VD si disfunctia
acestuia.

® OTEVD rezidual poate avea loc la nivelul infundibu-
lului, la nivelul valvei pulmonare si trunchiului AP si la
nivelul ramurilor stanga si dreapta AP.

® DSV rezidual poate fi datorat dehiscentei partiale a
petecului sau esecul inchiderii complete a defectului
intraoperator; ar putea duce la supraincarcare de vo-
lum a VS.

® Complicatiile aortice pot aparea dupa multi ani
de la interventia chirurgicala initiala si includ dilatare
aortica progresiva si RA (rar disectie aortica).

* Disfunctia VD sau VS/insuficienta cardiaca: di-
latarea VD apare de obicei datorita RP libere de lunga
durata £ OTEVD. RT semnificativa poate aparea ca o
consecinta a dilatarii VD, care atrage dupa sine o dila-
tare si mai mare. Dilatarea VS poate rezulta datorita
sunturilor paleative de lunga durata, DSV reziduale
si/fsau RA. Atat disfunctia VD, cat si cea VS pot fi da-
torate cianozei de lunga durata anterior corectiei si/
sau protectiei miocardice inadecvate din timpul co-
rectiei, interactiuni adverse ventriculo-ventriculare,
dissincronism electromecanic si anomaliilor artere-
lor coronare.

® Aritmiile atriale/ventriculare. Posibili factori de
risc asociati cu orice aritmie ventriculara in cadrul
rTF sunt durata QRS 2180 ms, disfunctia sistolica sau
diastolica VS si TV inductibila la studiile EF.

* Endocardita poate fi intalnita atat dupa VPRep chi-
rurgicald si percutana.

2.13 Atrezia pulmonara cu defect

septal interventricular

Protocol diagnostic

* Ecocardiografie: elementele identificate la paci-
entii la care s-a realizat o corectie depind de tipul
acesteia. La pacientii la care nu s-a realizat o corec-
tie putem observa absenta fluxului din VD catre AP
si prezenta unui flux continuu in anumite zone la
Doppler-ul color datorita MAPCAs.

®* CMR, CCT si cateterismul cardiac sunt nece-
sare pentru determinarea surselor fluxului pulmonar
si dimensiunea AP, evaluarea MAPCAs si obtinerea
informatiilor hemodinamice. La pacientii cu corectie,
CMR este utilizata pentru cerinte similare pacientilor
cu TF [pentru volumul si functia VD, RP, dimensiu-
nea, forma si expansionarea PAs, dimensiunea aortei
ascendente si existenta unui sunt rezidual (Qp:QS)].
Angiografia 3D rotationala si imagistica prin supra-
punere 3D, dar si radiografia toracica si rezonanta
magnetica ajuta la cresterea preciziei evaluarii.

Indicatii de interventie

Pentru urmarirea si indicatiile de interventie la pacientii
cu Fallot-like reparat cu patch transanular a se vedea sec-
tiunea 2.12; pentru pacientii cu reparare prin insertia unui
conduct valvulat VD-AP, a se vedea sectiunea 2.16.

Pacientii cu atrezie pulmonara si DSV fara corectie,
care au supravietuit pana la varsta de adult sau cu proce-
duri paleative anterioare, ar putea beneficia de proceduri
chirurgicale sau interventionale moderne. Pacientii cu PA
de dimensiuni bune si confluente, dar si cei cu MAPCAs
de dimensiuni mari, cu anatomie care se preteaza la uni-
focalizare, care nu au dezvoltat BVP severa datorita pro-
tectiei oferita de stenoza, ar trebui sa fie luati in consi-
derare pentru interventia chirurgicala. Multi pacienti fara
corectie, pot totusi sa nu fie potriviti pentru interventii
chirurgicale ulterior, Tn principal datoritda complexitatii
vascularizatiei pulmonare a acestora. Este important de
apreciat faptul ca, desi chirurgia cardiaca poate imbuna-
tati starea clinica sau prognosticul (acesta din urma fiind
pur speculativ), aceasta reprezintd, de asemenea, o cauza
majora a mortalitatii.

Interventia prin cateterism poate include dilatarea cu
balon/stentarea colateralelor pentru a spori fluxul sang-
vin pulmonar. Pe de alta parte, pacientii cu hemoptizie
severa pot necesita folosirea coilurilor pentru ruptura
vaselor colaterale.

Recomandari de urmarire

Pacientii cu atrezie pulmonara + DSV ar trebui sa fie re-
evaluati periodic in centre specializate BCCA (cel putin
o data pe an). Pentru managementul implicarii multiorgan
legate de cianoza, vezi sectiunea [.3.

2.14 Transpozitia de vase mari
OPERATIA DE SWITCH ATRIAL

Protocol diagnostic

* Ecocardiografia este modalitatea de diagnostic
de prima linie, furnizand informatii despre dimen-
siunea si functia sistolica a ventriculilor sistemic si
subpulmonar, obstructia tractului de ejectie subpul-
monar, RT, suntul sau obstructia la nivelul conduc-
telor (baffle) atriale si evaluarea intoarcerii venoase
pulmonare. Semne de HTP sunt de obicei discrete
— aplatizare discreta a septului interventricular in sis-
tola sau un segment de AP largit — si pot fi dificil de
recunoscut. Suspiciunea de HTP impune efectuarea
unui cateterism cardiac diagnostic pentru a exclude/
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confirma HTP, intrucit aceasta influenteaza trata-
mentul. Ecocardiografia cu contrast poate identifica
suntul la nivelul baffle-lui — prezent in aproximativ
50% din pacientii asimptomatici §i neselectati — sau
obstructia de baffle. Injectarea de contrast la nivelul
membrelor superioare frecvent rateaza un sunt la ni-
velul baffle-lui inferior; aceasta poate fi exclusa doar
prin injectarea de contrast in una din venele femura-
le. ETE este utila pentru evaluarea conductelor.
CMR ofera o evaluare cantitativd mai fiabild si mai
buni a functiei sistolice a VD sistemic si a permea-
bilitatii conductelor (baffles) atriale decat ecocardi-
ografia. Dimensiunea marilor vase poate fi masurata
cu incredere; o AP cu dimensiuni anormal de mari
si/sau VS subpulmonar dilatat, pot indica prezenta
HTP. Suntul la nivelul conductelor poate fi cuantificat
(Qp:Qs). Mici scurgeri la nivelul conductelor care nu
duc la aparitia unui sunt sunt dificil de identificat prin
CMR (ecocardiografia de contrast este superioara
din acest punct de vedere). Captarea tardiva a gado-
linium-ului de catre VD sistemic prezice prognosticul
clinic.

Excluderea stenozei de baffle superior sau scurgerile/
suntul de baffle (si tratamentul acestora) sunt esenti-
ale inaintea implantarii de PM/ICD sau montarii unor
fire de pacemaker noi/aditionale prin conductul supe-
rior. O alternativa la CMR sau CCT pentru evaluarea
conductului superior este injectarea de contrast la
nivelul membrului superior drept si fluoroscopie.
TCPE este important in cadrul reevaluarilor longitu-
dinale pentru evaluarea seriata a capacitatii de efort
si a incompetentei cronotrope. De asemenea, poate

»demasca” pierderi la nivelul conductului (desatura-
re) la pacientul asimptomatic in repaus.
Monitorizarea Holter si testarea EF sunt indica-
te la pacienti selectionati in cazul unei suspiciuni de
bradicardie si/sau tahiaritmii.

Cateterismul cardiac este indicat cand evaluarea
non-invaziva este neconcludentd sau cand suspiciu-
nea de HTP necesita evaluare.

Tratament medical

Disfunctia sistolicd a VD sistemic: nu exista
date care sa sustina ipoteza conform careia inhibi-
torii ECA, ARB, beta-blocantele sau antagonistii al-
dosteronului singuri sau in combinatie imbunatatesc
prognosticul. Nicio recomandare solida nu poate fi
facuta in momentul de fata.

Insuficienta VD sistemic: in cazul insuficientei
cardiace evidente, diureticele amelioreaza simpto-
matologia. Desi nu a fost demonstrat niciun beneficiu
al tratamentului medicamentos conventional al insu-
ficientei cardiace la pacientii cu VD sistemic, pacientii
mai simptomatici pot beneficia prin prescrierea me-
dicatiei ,,clasice” a insuficientei cardiace.

Aritmii: medicamentele care scad frecventa cardi-
aca ar trebui sa fie folosite cu precautie, deoarece
dupa operatia de switch atrial, pacientii sunt predis-
pusi la bradicardie si DNS.

HTP: mecanismul exact al HTP trebuie elucidat
inaintea considerarii unui tratament medicamentos.
HTP post-capilara tardiva dupa operatia de atrial
switch pare sa fie cea mai frecventa, astfel incat tra-
tament vasodilatator pulmonar specific este contra-
indicat.
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Ind

icatii de interventie

Recomandarile de interventie in transpozitia de vase mari dupa interventia de switch atrial

Recomandari Clasa® Nivel®
Indicatii pentru interventia chirurgicala

La pacientii cu obstructie de atriu venos pulmonar este recomandata repararea chirurgicala (interventia pe | c
cateter este posibild rareori).

La pacientii simptomatici cu stenoza de bdffle la care nu se poate interveni pe cateter este recomandata | c
repararea chirurgicala.

La pacientii simptomatici cu scurgeri de bdffle care nu se pot inchide pe cateter este recomandata repara- | c
rea chirurgicala.

La pacientii cu regurgitatie severa a valvei AV sistemice (tricuspide) fara disfunctie sistolica semnificativa ™ c
(FE >40%) repararea sau inlocuirea valvei ar trebui luata in considerare indiferent de simptome.

Bandingul AP la adulti cu rol de antrenare a VS urmata de switch arterial nu este recomandat. 1] (o
Indicatii pentru interventia prin cateterism

La pacientii simptomatici cu stenoza de bdffle este recomandata stentarea cand este tehnic posibila. | C

La pacientii simptomatici cu scurgeri de bdffle si cianoza in repaus sau la efort sau cu suspiciune puternica
de embolie paradoxala montarea de stent (acoperit) sau inchiderea cu dispozitiv sunt recomandate cand | C
sunt tehnic posibile.

La pacientii cu scurgeri de bdffle si simptome datorate suntului L-R montarea de stent (acoperit) sau
inchiderea cu dispozitiv sunt recomandate cand sunt tehnic posibile.

La pacientii asimptomatici cu scurgeri de bdffle si supraincarcare de volum substantiala datorat suntului
L-R montarea de stent (acoperit) sau inchiderea cu dispozitiv ar trebui luate in considerare cand sunt lla C
tehnic posibile.

La pacientii cu scurgeri de baffle care necesita un PM/ICD inchiderea defectului de baffle ar trebui luata in

lla C

considerare, cind este posibila tehnic, inainte de inserarea electrozilor transvenosi.

La pacientii asimptomatici cu stenoza de baffle poate fi luata in considerare stentarea cand este tehnic

posibila.

*Cl
®*N

asa de recomandare.
ivelul de evidenta.

Recomandari de urmarire
Toti pacientii ar trebui urmariti cel putin anual. Compli-
catii tardive care trebuie cautate:

Disfunctie VD sistemic si insuficienta acestuia.

RT secundara progresiva (valva AV sistemica).
Bradicardie si incompetenta cronotropica din cauza
pierderii ritmului sinusal; conducerea AV este de obi-
cei intacta.

Tahiaritmii supraventriculare, in mod tipic flutter de-
pendent de istmul cavotricuspidian, urmat de circu-
itul de macro-reintrare asociat inciziei chirurgicale/
cicatricii; FA poate avea loc la varste mai inaintate.
Frecventele cardiace. inalte sunt prost tolerate he-
modinamic, datorita incapacitatii de a creste pre-
sarcina, o consecinta a conductului (baffle) atrial
(restrictiv). Bradicardia determinata de DNS poate
promova aparitia TA.

Tahiaritmiile ventriculare, TV sau FV primare, datori-
ta unei functii ventriculare scazute si medicanismului
insuficientei cardiace, sau TV monomorfa datorita
cicatricii/inciziei/reintrarii legate de petec la TVM
complexa operatd; TV sau FV secundare, precedate

I1lb C

de tahicardia supraventriculara (TSV) cu conducere
rapida si ischemie miocardica consecutiva datorita
unui volum bataie extrem de scazut asociat cu TSV.
Stenoza de bdffle, fie stenoza bdffle-Iui superior (cel
mai comun) sau a baffle-lui inferior.

Scurgeri de bdffle, fie cu sunt stinga-dreapta, dand
nastere unui flux pulmonar crescut, fie cu sunt dreap-
ta-stanga in prezenta obstructiei distale a fluxului, cu
cianoza si embolie paradoxala.

Venele pulmonare/obstructia venoasa atriala, cel mai
frecvent la varsarea venelor pulmonare in atriul ve-
nos pulmonar/AD.

OTEVS se poate dezvolta datorita bombarii septului
interventricular catre VS subpulmonar cu presiune
scazuta, frecvent asociat cu miscare sistolica anteri-
oara a valvei mitrale.

HTP poate deveni simptomatica, citeodata dupa zeci
de ani de la operatia de switch atrial; este de obicei
post-capilara, dar HTAP poate fi de asemenea pre-
zenta.

Decesul este determinat de insuficienta cardiaca sau
moarte subita, probabil datorata aritmiilor.
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OPERATIA DE SWITCH ARTERIAL

Protocol diagnostic

Ecocardiografia este metoda diagnostica de elec-
tie, furnizind informatii referitoare la functia VS (glo-
bala sau segmentara; stenoza la nivelul anastomozei
arteriale, cel mai frecvent SP; dimensiunile radacinii
neoaortei si aortei ascendente proximale; unghiul as-
cutit al arcului aortic. Functia sistolica a VD poate fi
evaluata si, daca este posibil, presiunea sistolica ma-
xima VD (PSVD), de asemenea, ar trebui masurata
(velocitatea RT). Datorita pozitiei — prea anterior si
presternal, vizualizarea ecocardiografica a bifurcatiei
si a ambelor ramuri este rareori posibila.
Ecocardiografia de stres este utilizata pentru a
evalua anormalitatile induse de stres ale miscarii pe-
retilor cardiaci.

CMR furnizeaza o evaluare cantitativa de incredere a
volumelor ambilor ventriculi, FE si dilatarea radacinii
neoaortei sau regurgitarea. Trunchiul arterei pulmo-

Indicatii de interventie

Recomandari

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

< La aplicarea Ghidului ESC/EACTS 2017 privind bolile cardiace valvulare pentru decizia de a interveni trebuie tinut cont de faptul ca este o reinterventie si, prin
urmare, este tehnic mai dificila.

OTEVD poate fi subvalvular, valvular (ambele rare) sau

supravalvular (cel mai frecvent). Indicatiile de tratament
sunt similare cu cele prezentate in sectiunea 2.10, dar ana-
tomia diferitd poate necesita adaptarea abordarii.

Recomandari de urmarire
Toti pacientii ar trebui urmariti cel putin anual. Compli-
catii tardive care trebuie cautate:

Dilatarea radacinii neoaortei, determinand regurgita-
re aortica.

SP supravalvulara si stenoza ramurilor arterei pulmo-
nare (unilateral sau bilateral), o consecinta a pozitiei
bifurcatiei pulmonare anterior de aorta ascendentd in
tehnica Lecompte si dilatarii radacinii neoaortei.
Disfunctia VS si aritmiile ventriculare sunt rare, dar
pot aparea; ambele pot fi legate de patologii ale arte-
relor coronare, reimplantate in neoaorta.

Un unghi ascutit al crosei aortice, care ar putea duce
la obstructie functionala si hipertensiune.

Stentarea sau chirurgia (in functie de substrat) sunt recomandate in stenoza arterei coronare care produce
ischemie.

Stentarea pentru stenoza ramurii AP ar trebui luata in considerare indiferent de simptome daca ingustarea
este peste 50% si PSVD >50 mmHg si/sau este prezenta hipoperfuzia pulmonara.

nare si ramurile pot fi vizualizate, impreuna cu relatia
lor cu radacina neoaortei (dilatata). Distributia flu-
xului ntre cei doi plamani poate fi calculata. CMR
de stres este o tehnica alternativa pentru evaluarea
perfuziei miocardice si posibila compromitere a arte-
relor coronare, cand exista indicatie clinica.

CCT este tehnica de electie pentru imagistica non-
invaziva a coronarelor, inclusiv ostiile, atunci cand
suspicionam o stenoza. Incidenta scazuta a proble-
melor legate de coronare pune in discutie daca scre-
ening-ul arterelor coronare este justificat.
Tehnicile nucleare nu mai sunt folosite ca imagisti-
ca de prima linie, dar ar mai putea avea un rol atunci
cind celelalte tehnici imagistice nu sunt disponibile,
neconcludente sau ofera rezultate contradictorii.
Cateterismul cardiac, inclusiv coronarografia,
este indicat in cazul disfunctiei VS si suspiciunii de
ischemie miocardica. In cazul stenozei ramurilor pul-
monare $i evaluarii non-invazive neconcludente sau
suspiciune HTAP, cateterismul cardiac este indicat.

Recomandarile de interventie in transpozitia de vase mari dupa interventia de switch arterial

Clasa®* Nivel®

1 (o

Chirurgia radacinii neoaortei ar trebui luata in considerare cand diametrul acesteia depaseste 55 mm in
cazul unui adult de statura medie (pentru inlocuirea valvei neoaortei in caz de regurgitatie severa a se lla C
consulta ghidurile pentru boli cardiace valvulare la consideratii speciale).©

lla C

OPERATIA DE TIP RASTELLI

Protocol diagnostic

Ecocardiografia: conexiunea dintre VS situat pos-
terior si valva aortica situatd anterior (datorita TVM),
functia valvei aortice si diametrul radacinii aortice
ar trebui evaluate. Anatomia §i functia conductului
dintre VD si trunchiul arterei pulmonare trebuie
vizualizate si interogate Doppler. Presiunea VD eva-
luata Doppler prin masurarea velocitatii jetului RT
prezinta o importanta deosebita, deoarece tehnica
Doppler, de obicei, supraestimeaza gradientul presi-
onal de-a lungul conductului VD-AP.

CMR ofera o cuantificare mai robusta a volumelor
VS si VD, a dimensiunilor radacinii aortice si a FE.
Conductul VD-AP, de multe ori dificil de vizualizat
ecocardiografic, si AP periferica pot fi usor vizuali-
zate si misurate cu ajutorul CMR. in prezenta DSV
rezidual, poate fi calculat Qp:Qs.

Cateterismul cardiac poate fi necesar pentru
evaluarea hemodinamicii stenozei conductului. An-
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giografia poate fi utila pentru determinarea nivelului
stenozei si stenoza AP periferica.

Indicatii de interventie
Pentru indicatiile de tratament a stenozei de conduct vezi
sectiunea 2.10.

Daca suntul L-R prin DSV-ul rezidual determina simp-
tome sau supraincarcare substantiala de volum a VS,
tratamentul chirurgical/interventional al acestuia trebuie
efectuat (recomandare IC).

Recomandari de urmarire

Toti pacientii ar trebui urmariti cel putin anual. Compli-
catii tardive care trebuie cautate:

Stenoza sau regurgitarea conductului dintre VD si AP.
OTEVS, i.e. obstructia fluxului din VS cétre aorta.
DSV rezidual.

RA.

Disfunctie VS

Aritmii, atat ventriculare cat si supraventriculare.
Endocardita conductului.

Deces, fie subit (aritmie), fie datorita insuficientei
cardiace.

2.15 Transpozitia de mari vase

corectata anatomic

Protocol diagnostic
* Ecocardiografia este modalitatea de diagnostic de
electie, demonstrand dubla discordanta si identifi-

Indicatii de interventie

cand anomalii asociate (malformatii tip Ebstein a VT
si RT, OTEVS si SP). Functia sistolicd a VD si VS si
severitatea RT pot fi evaluate cantitativ.

® CMR ofera informatii referitoare la anatomia in-
tracardiaca si a marilor vase si este indicata pentru
cuantificarea volumelor, masei ventriculilor si FE, in
special avand n vedere faptul ca evaluarea ecocardi-
ografica a functiei sistolice a VD sistemic este dificila
si mai putin de incredere.

* Monitorizarea Holter, inregistrarea de eveni-
mente si studiile EF pot fi indicate pentru detectarea
aritmiilor, blocului AV progresiv si pentru evaluarea
riscului de MSC.

® Cateterismul cardiac este indicat atunci cand
evaluarea non-invaziva este neconcludenta sau cand
HTP necesita evaluare (vezi sectiunile 1.2 si 1.3).

Tratament medical

Nu exista date care sa sustina ipoteza conform careia
inhibitorii ECA, ARB, beta-blocantele sau antagonistii
aldosteronului singuri sau in combinatie imbunatatesc
prognosticul. Prescrierea de rutind a acestor medica-
mente pentru prevenirea insuficientei cardiace/imbuna-
tatirea prognosticului nu este recomandata.

Diureticele pot determina ameliorarea simptomato-
logiei daca este prezentd insuficienta cardiaci evidenta.
Desi nu exista niciun beneficiu dovedit al tratamentului
medicamentos al insuficientei cardiace, in ceea ce prives-
te prognosticul pacientilor cu VD sistemic, medicamente
»clasice” pentru insuficienta cardiaca sau ARB-urile pot
avea unele beneficii la pacientii mai simptomatici.

Recomandarile de interventie in transpozitia de vase mari corectata anatomic

Recomandari

La pacientii simptomatici cu RT severa si functie sistolica a VD sistemic pastrata sau usor afectata (FE

>40%) este indicatd inlocuirea valvei tricuspide.

La pacientii asimptomatici cu RT severa si dilatatie progresiva a VD sistemic si/sau functie sistolicd a VD

sistemic putin afectatd (EF >40%) inlocuirea VT ar trebui luata in considerare.

Pacing-ul biventricular ar trebui luat in considerare in cazul blocului AV complet sau >40% necesar de

pacing.

La pacientii simptomatici cu RT severa si functie sistolica a VD sistemic redusa (EF <40%) inlocuirea VT

poate fi luata in considerare.

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Clasa* Nivel®
1 C
Ila C
Ila C
IIb C
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Regurgitarea valvei AV sistemice (tricuspida) este

frecvent punctul de interes al tratamentului chirurgical.
Plastia este rareori fezabila si, de reguld, inlocuirea valvei

€

ste tratamentul de electie. FEVD sistemic preoperator

<40%, PAP >50 mmHg, FA si New York Heart Association
(NYHA) clasa Ill-1V sunt asociate cu mortalitatea tardiva.

Recomandari de urmarire
Pacientii cu TVMca necesita reevaluare permanenta intr-

u

n centru specializat BCCA la intervale anuale. Compli-

catii tardive care trebuie cautate:

Disfunctie si insuficienta a VD sistemic.

RT progresiva (valva AV sistemica).

OTEVS.

Bloc AV complet (pierderea conducerii AV 2% pe an);
este mai frecvent dupa corectia DSV si/sau inlocuirea
VT si pot aparea in timpul sarcinii.

TV (extrem de rar).

Indicatii de interventie

2.16 Conductul ventricul drept -

artera pulmonara
Protocol diagnostic

Ecocardiografia este primul instrument diagnostic in

ceea ce priveste dimensiunea, forma si functia ambilor
ventriculi, RP, RT si leziuni asociate. Gradientele de-a lungul
conductului pot fi dificil de masurat. Presiunea VD derivata
din velocitatea RT ar trebui sa fie folositd pentru evaluarea
stenozei de conduct.

CMR este utilizata pentru cuantificarea stenozei de conduct
si/sau regurgitarii, volumului si masei VD si pentru evaluarea

CMR/CCT sunt utile pentru determinarea anatomiei
arterelor coronare si a portiunii proximale a conductului
VD/AP si a altor structuri retrosternale.

Cateterismul cardiac cu evaluare hemodinamica

este mereu necesar daca este luata in considerare o
reinterventie. Angiografia ofera informatii asupra nivelului
stenozei, stenozelor AP periferice si a anatomiei coronarelor
(anomalii/traiect anormal).

Recomandarile de interventie in conductul ventricul drept - artera pulmonara

Recomandari

La pacientii simptomatici cu PSVYD >60 mmHg (sau mai micd in caz de debit scazut) si/sau RP severacar
trebui intervenit, de preferat, interventional (TPVI) daca anatomic este posibil.

Pacientii asimptomatici cu OTEVD severa si/sau RP severa ar trebui luati in considerare pentru interventie
preferabil pe cateter (TPVI) daca anatomic este fezabil cand cel putin un criteriu din urmatoarele este

prezent:
o Scaderea obiectiva a capacitatii de efort (TCPE).

Clasa®* Nivel®
| C
Ila C

o Dilatare progresiva a VD la VDVSi 280 ml/m? si/sau VTDVDi 2160 ml/m? si/sau progresia RT la cel putin

moderata.
e Progresia disfunctiei sistolice a VD.
e RSVP >80 mmHg.

? Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
¢ Fractia regurgitata evaluata prin RMN cardiac >30-40%

Recomandari de urmarire

Urmarirea regulata intr-un centru specializat BCCA este
recomandata cel putin in fiecare an. O atentie speciala
trebuie acordata capacitatii de efort (TCPE), PSVD (gra-
dientul Conductului), functiei VD, RT si aritmiilor.

2.17 Cordul univentricular
Protocol diagnostic

Ecocardiografia transtoracica este tehnica cheie
de diagnostic, oferind informatii despre anatomie si
monitorizarea functiei cardiace in timpul reevaluarii.
Abordarea segmentara este necesara in examinarea
ecocardiografica; CUV este intotodeauna complex si
poate asocia un numar mare de anomalii ale situsului,
orientarii, conexiunilor. Parametri fundamentali in
diagnosticul CUV sunt:

- Situs abdominal si atrial.

- Pozitia inimii in torace si pozitia varfului.

- Conexiuni veno-atriale, AV si ventriculo-arteria-
le.

- Informatiile morfologice si hemodinamice trebuie
sa fie obtinute de la tot cordul.

- Anatomia exacta a conexiunii ventriculo-arteria-
le si statusul functional al acesteia trebuie evalua-
ta, cu o atentie speciald asupra obstructiei catre
aorta sau patul vascular pulmonar.

- Functia valvei AV ar trebui evaluata, cu accent
special pus pe regurgitare.

- Functia ventriculard/hipertrofie.

- Tipul DSA/DSYV, dimensiunea, numarul, locatia.

- Aorta ascendenta, arcul aortic si aorta descen-
dentd; confirmarea/excluderea coarctatiei.

- Trunchiul arterei pulmonare, ramurile si sursele
fluxului pulmonar.

- Vizualizarea sunturilor (Blalock-Taussig, Water-
ston etc.).
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CMR este modalitatea imagistica de electie pentru
anatomia extracardiaca, inclusiv conexiunile veno-
atriale si ventriculo-arteriale (CCT este o alternati-
va). Informatii morfologice detaliate ale anatomiei in-
tracardiace pot fi, de asemenea, obtinute. CMR este,
de asemenea, metoda de electie pentru cuantificarea
volumelor ventriculare, FE si distributia relativa a flu-
xului in cele doua campuri pulmonare.

Indicatii de interventie

Recomandari

Pacientii cu hiperflux pulmonar neconcordant cu varsta adulta ar trebui luati in considerare pentru ban-
ding-ul AP sau strangerea banding-ului existent.
Pacientii cu cianoza severa si debit pulmonar scazut dar fara RVP sau PAP crescute ar trebui luati in consi-
derare pentru un sunt Glenn bidirectional.
Pacientii cu cianoza severa si debit pulmonar scazut la care suntul Glenn nu este indicat ar putea fi luati in
considerare pentru un sunt sistemico-pulmonar.
Transplantul de cord sau cord-pulmon ar trebui luat in considerare cand nu exista solutie chirurgicala
conventionala la pacientii cu status clinic deteriorat.

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Tratamentul conservator
Vezi sectiunea 1.3 pentru tratamentul hematologic si rolul
terapiei tintite pentru BVP.

Recomandari de urmarire
Este necesarad evaluarea periodica intr-un centru speci-
alizat BCCA.

2.18 Pacientii dupa operatia Fontan
Protocol diagnostic

Ecocardiografia este investigatia diagnostica de
prima linie, oferind informatii despre functia ventri-
culara si valvulara. Pentru a putea evalua conexiunea
Fontan sunt in general necesare ETE sau alte modali-
tati imagistice.

Analizele de sange anuale trebuie sa includa
evaluarea profilului hematologic, albuminei serice, a
functiei hepatice si a functiei renale. In cazul suspi-
ciunii de enteropatie cu pierdere de proteine trebuie
calculat clearance-ul al-antitripsinei.

CMR este utila pentru evaluarea circulatiei Fontan,
a colateralelor si a venelor pulmonare (de exemplu,
obstructia venei pulmonare drepte prin dilatarea
AD), dar si a trombozelor. Toate acestea pot fi, de

Cateterismul cardiac este necesar pentru evalua-
rea hemodinamicd, cand interventia este luata in con-
siderare, in special pentru PAP si gradientul transpul-
monar (RVP este, de obicei, dificil de evaluat in acest
caz). Este obligatorie cand pacientii sunt evaluati pen-
tru interventie Fontan. Evaluarea sunturilor Glenn si
sistemico-pulmonar — si sechelele acestora (stenoza
ramurilor pulmonare) si alte anomalii vasculare (co-
laterale arteriovenoase, fistule, etc.) — ar putea, de
asemenea, sa hecesite cateterism.

Consideratii speciale si recomandari de interventie in cordul univentricular

Clasa®* Nivel®

Este recomandat ca adultii cu CUV neoperat sau paliat sa fie atent evaluati in centre specializate, inclusiv
multimodal imagistic ca si invaziv pentru a se decide in ce masura pot beneficia de o procedura chirurgicala | C
sau interventionala.

Doar pacientii simptomatici, cianotici, atent selectionati dupa evaluare amanuntita (rezistente vasculare
pulmonare mici, functie adecvata a valvei/valvelor AV, functie ventriculara pastrata) ar trebui luati in consi- lla (@)
derare pentru operatie de tip Fontan.

lla (o)
lla (o)
1b C
lla (o)

asemenea, vizualizate si cu ajutorul CCT. Acesta ne-
cesita experienta pentru evaluarea corecta si dife-
rentierea artefactelor date de flux sau pentru a evita
un diagnosticului fals pozitiv de trombozia. CMR se
efectueaza in general pentru a vizualiza cavitatile ven-
triculare, permeabilitatea si fluxul in cadrul circulatiei
Fontan, dar si pentru a evalua regurgitarea valvei AV,
obstructia subaortica, fibroza miocardica sau decela-
rea unei tromboze.

Intrucat disfunctia hepatici, ciroza hepatici si carci-
nomul hepatocelular sunt complicatii tipice in acest
context, este importantd atat evaluarea imagistica
(ecografic, tomografie computerizata, rezonanta
magnetica), cat si efectuarea analizelor de laborator
pe parcursul urmaririi pacientilor.

Cateterismul cardiac trebuie luat in considerare
precoce in cazurile de edem inexplicabil, scadere a
pragului de efort, aritmie nou-instalata, cianoza sau
hemoptizie. Oferd informatii despre functia ventri-
culara si valvulara, parametrii hemodinamici, inclusiv
RVP si poate decela obstructii la nivelul circulatiei
Fontan sau conexiuni vasculare anormale (vezi sec-
tiunea 4.16.2). Integrarea cu CMR pentru evaluarea
fluxurilor (debit cardiac) poate permite o masurare
mai precisa a RVP.
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Tratamentul medical

Anticoagularea: staza sanguina de la nivelul atriului
drept si tulburarile de coagulare pot predispune la
tromboza. Potentialul dezvoltarii embolismelor pul-
monare subclinice, recurente (care sa duca la o cres-
tere a RVP) si a embolismelor sistemice a condus la
recomandarea de anticoagulare pe toata durata vietii.
Nu exista, cu toate acestea, vreo dovada a eficientei,
utilizarea anticoagulantelor fiind diferitd intre centre.
Anticoagularea este cu certitudine indicata in prezen-
ta trombilor atriali, aritmiilor supraventriculare sau a
evenimentelor tromboembolice.

Terapia antiaritmica: pierderea ritmului sinusal
poate precipita un declin hemodinamic rapid si arit-
mii supraventriculare. Aritmia supraventriculara cu
conducere AV rapida sustinuta trebuie considerata o
urgenta medicala. Cardioversia electrica este pilonul
principal al tratamentului, deoarece terapia medica-
mentoasa este adesea ineficienta. Amiodarona poate
fi eficienta in prevenirea recurentei, dar are multe
efecte secundare pe termen lung. Sotalolul poate fi
o alternativa. Ablatia prin radiofrecventa trebuie lu-
ata in considerare, desi acestea sunt aritmii dificil de
tratat in laboratorul de cateterizare. Pacemaker-ele
atriale antitahicardice pot fi utile. Daca este necesara
stimularea AV, aceasta va avea nevoie de o abordare

Indicatii de interventie

epicardicd. Aparitia aritmiilor ar trebui sa determi-
ne o evaluare hemodinamica. In plus, ar trebui luata
in considerare o abordare proactiva cu evaluarea EF
si terapie de ablatie (acolo unde este cazul), inclusiv
conversia Fontan concomitent cu corectia chirurgica-
Ia a aritmiei. Terapia ICD poate fi luatd in considerare
pentru anumiti pacienti. Vezi sectiunea 1.3.

Terapia enteropatiei cu pierdere de proteine:
terapia medicamentoasa ramane dificila, fiind propu-
se diverse tratamente (dupa excluderea problemelor
hemodinamice), inclusiv restrictia de sare, dieta bo-
gata in proteine, diuretice, IECA (pot fi slab tolerati),
steroizi, albumina in perfuzie, heparina administrata
subcutanat cronic, crearea unei fenestratii (prin ca-
teterism interventional) si, in cele din urma, luarea in
considerare a transplantului.

Vasodilatatoarele pulmonare: ARE si inhibitori
PDE-5 pot fi luati in considerare in cazul anumitor
pacienti cu presiune/rezistenta pulmonara crescutd in
absenta presiunii ventriculare telediastolice crescute.
Datele privind utilizarea de rutina a acestor medica-
mente la pacientii cu Fontan sunt limitate in prezent.
Un studiu randomizat al medicamentului bosentan a
demonstrat o imbunatatire semnificativa a capacitatii
cardiopulmonare la 75 de adulti cu fiziologie Fontan.

Consideratii speciale si recomandari de interventie dupa operatia Fontan

Recomandari Clasa® Nivel®
Aritmiile atriale sustinute cu conducere AV rapida reprezinta o urgenta medicala si ar trebui tratate | c
prompt prin cardioversie electrica.

Anticoagularea este indicatd in prezenta sau unui istoric de tromb atrial, aritmii atriale sau episoade de | c
trombembolism.

Se recomanda ca pacientele cu circulatie Fontan si orice complicatii sa fie sfatuite sa evite sarcina. 1 (o)
Cateterismul cardiac trebuie luat in considerare precoce in cazurile de edem inexplicabil, scadere a pragu- | c
lui de efort, aritmie nou-instalata, cianoza sau hemoptizie.

La pacientii cu aritmii ar trebui luata in considerare o abordare proactiva cu evaluarea EF si terapie de abla- lla c
tie (acolo unde este cazul).

Explorarea imagistica hepatica regulata (ecografic, CT, MRI) ar trebui luata in considerare. lla (o)
Antagonistii receptorilor de endotelina si inhibitorii de fosfodiesteraza-5 pot fi luati in considerare la

pacienti selectati cu presiuni/rezistente pulmonare crescute in absenta presiunii ventriculare telediastolice Ilb (o
crescute.

La pacienti selectionati cu cianoza semnificativa poate fi luata in considerare inchiderea cu dispozitiv a

fenestratiei dar numai dupa atenta evaluare inaintea interventiei pentru excluderea inducerii unei presiuni 1Ib C

venoase sistemice crescute sau a scaderii debitului cardiac.

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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Recomandari de urmarire

Ca urmare a acestor numeroase probleme complexe, in-
grijirea pacientilor cu Fontan este una dintre provocarile
majore pentru cei care urmaresc BCCA. Toti pacientii
cu Fontan trebuie urmariti in centre specializate BCCA,
cel putin anual, cu ecocardiografie, ECG, teste de sange
si teste de efort. Intervalele pentru efectuarea CMR si
a ecografiei hepatice (sau a tomografiei computerizate)
trebuie stabilite individual. Pentru adulti, este necesara
evaluarea hepatica cu ajutorul imagisticii prin rezonanta
magnetica la prima vizita pentru a ghida frecventa si mo-
dul de urmarire pe baza gradului de modificari hepatice
preexistente. In plus, dupi consultarea serviciilor locale
de hepatologie, ar trebui luate in considerare urmarirea
anuala hepatica prin efectuarea ecografiei abdominale si
masurarea alfa-fetoproteinei.

Indicatii de interventie

Evaluarea cuprinzatoare este obligatorie pentru paci-
entii cu manifestari de ,,Fontan nereusit”, cu atentie de-
osebita pentru a exclude chiar si obstructiile minore ale
fluxului cavopulmonar si ale intoarcerii venoase pulmo-
nare, care pot avea impact hemodinamic major.

2.19 Anomalii ale arterelor

coronare

Protocol diagnostic

CCT este tehnica preferata pentru evaluarea anatomica,

cum ar fi traiectul intramural si anomalii ale orificiului

(orificiu in forma de fanta, bifurcatia in unghi mic, orificiu

situat la >| cm deasupra jonctiunii sinotubulare).
Evaluarea ischemiei induse de efort fizic folosind mo-

dalitati avansate de imagistica este cheia luarii deciziilor.

Recomandari de management al pacientilor cu anomalii ale arterelor coronare

Recomandari Clasa* Nivel®
Investigatiile functionale imagistice non-farmacologice (ex. imagistica nucleara, ecocardiografie sau RMN

de stres) sunt recomandate pacientilor cu anomalii ale coronarelor pentru confirmarea/excluderea ische- | C
miei cardiace.

Origine anormala coronara din artera pulmonara (ACAPA)

La pacientii cu ALCAPA se recomanda interventia chirurgicala. | C
La pacientii cu ARCAPA si simptome atribuibile originii anormale a coronarei se recomanda interventia I Cc
chirurgicala.

Interventia chirugicald ar trebui luata in considerarea la pacientii asimptomatici cu ARCAPA si disfunctie lla c
ventriculara sau ischemie miocardica atribuibila originii anormale a coronarei.

Origine aortica anormala a arterei coronare (AAOCA)

Interventia chirurgicald se recomanda la pacientii cu AAOCA, angina tipica si obiectivarea ischemiei I Cc
miocardice la stres in teritoriul corespunzator sau in zone anatomice de risc.

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la pacientii cu AAOCA (stdnga sau dreapta) si lla C
ischemie miocardica documentata.

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu AAOLCA (stdnga sau lla C
dreapta) fara ischemie miocardica documentata dar cu anatomie de risc.©

Interventia chirurgicald poate fi luata in considerare la pacientii simptomatici cu AAOCA fara ischemie b C
miocardica documentata si fara anatomie de risc.c

Interventia chirurgicald poate fi luata in considerare la pacientii tineri asimptomatici cu AAOLCA fara

. A e 2 ol (FE } ; 3 e Ilb C
ischemie miocardica documentata si fara anatomie de risc (<35 de ani).

Interventia chirurgicala nu este recomandata pacientilor asimptomatici cu AAORCA fara ischemie m C

miocardica si fara anatomie de risc.c

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

© Anatomia de risc include situatii ca: traiectul intramural si anomalii ale orificiului (orificiu in forma de fanta, bifurcatia in unghi mic, orificiu situat la >I cm deasupra

jonctiunii sinotubulare).
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|I. Introducere

Simptomul principal care initiaza cascada diagnostica si

terapeutica la pacientii cu suspiciune de SCA este dis-

confortul toracic acut descris ca durere, presiune, si/sau
arsura.

Pe baza electrocardiogramei (ECG), doua grupuri de
pacienti trebuie diferentiate:

e Pacienti cu dureri toracice acute §i persistenta supra-
denivelarii segmentului ST (>20 min). Aceasta afecti-
une este denumita SCA cu supradenivelare a segmen-
tului ST si reflecta in general o ocluzie coronariana
acuta totala sau subtotala. Majoritatea pacientilor
vor dezvolta in cele din urma infarct miocardic acut
cu supradenivelare de segment ST (STEMI)

Tratamentul principal de baza la acesti pacienti este
reperfuzia miocardica imediata prin interventie coronari-
ana percutana primara (PCI) sau, daca nu este disponibila
intr-un in timp util, prin terapie fibrinolitica.

e Pacienti cu disconfort acut in piept, dar fara persis-
tenta a supradenivelarii de segment ST (SCA fara
supradenivelare de segment ST (SCA non-ST)), pre-
zinta modificari ale ECG care pot include supradeni-
velarea tranzitorie a segmentului ST, subdenivelarea
persistentd sau tranzitorie a segmentului ST, inversi-
unea undei T, unde T plate sau pseudonormalizarea
undelor T, sau ECG poate fi normal.

2.1 Definit’ia universala a infarctului
miocardic

Infarctul miocardic acut (IMA) defineste necroza cardio-
miocitara in un cadru clinic compatibil cu ischemia mio-
cardica acutd.l,3 Este necesara o combinatie de criterii
pentru a indeplini diagnosticul de IMA, si anume detecta-
rea unei cresteri si / sau scaderi a unui biomarker cardiac,
de preferinta troponina cardiaca cu sensibilitate ridicata
(hs-cTn) T sau |, cu cel putin o valoare peste percentila
99 a limitei superioare de referinta si cel putin una dintre
urmatoarele:

() Simptomele ischemiei miocardice.

(2) Noi modificari ischemice ale ECG.

(3) Dezvoltarea undelor Q patologice pe ECG.

(4) Dovezi imagistice ale pierderii miocardului viabil sau
a modificarilor de cinetica parietala localizata compa-
tibila cu o etiologie ischemica.

(5) Trombul intracoronar detectat angiografic sau autop-
sie.

Infarctul miocardic de tip |

Infarctul miocardic de tip | (IM) se caracterizeaza prin
ruptura, ulcerarea, fisura sau eroziunea ateroscleroti-
ca a placii rezultind in prezenta trombului intraluminal
intr-una sau mai multe artere coronare si conducand la
scaderea fluxului sanguin miocardic si / sau embolizare
distald si necroza miocardica ulterioara. Pacientul poate
avea o boala arteriala coronariana severa (CAD) subi-
acenta, dar, ocazional (5-10% din cazuri), poate exista
ateroscleroza coronariana non-obstructiva sau nu exista
dovezi angiografice ale BCI, in special la femei.

Infarctul miocardic de tip 2
IM de tip 2 este definit ca necroza miocardica in care
o alta afectiune decat instabilitatea placii coronare de-
termina un dezechilibru intre cererea si furnizarea mio-
cardicd de oxigen®. Mecanismele includ hipotensiunea,
hipertensiune arteriala, tahiaritmii, bradiaritmii, anemie,
hipoxemie, dar si prin definitie, spasm al arterei corona-
re, disectia spontana a arterei coronare (SCAD), embolia
coronariana si disfunctia microvasculara coronariana.
Definitia universala a IM include, de asemenea, IM de
tip 3 (deces prin IM atunci cand biomarkerii cardiaci nu
sunt disponibili) si tipurile 4 si 5 de IM [legat de PCI si,
respectiv, de bypass-ul aorto-coronarian (CABG)].

2.2 Ce este nou?

Noi recomandari cheie

Diagnostic

Ca alternativa la algoritmul ESC O h / | h, se recomanda
utilizarea algoritmului ESC 0 h / 2 h cu prelevare de sange la
0 hsi 2 h, daca un test hs-cTn validat pentru algoritmul 0 h /
2 h este disponibil.

Stratificarea riscului

Masurarea concentratiilor plasmatice de BNP sau NT-
proBNP trebuie luata in considerare pentru prognostic.
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Tratament farmacologic

Revascularizarea miocardica completa trebuie luata in
considerare la pacientii cu SCA non-ST fara soc cardiogen si
cu boala coronariana multivasculara.

Prasugrelul trebuie luat in considerare ca inhibitor P2Y),
preferat fata de ticagrelor la pacientii cu SCA non-ST care
beneficiaza de PCI.

()

Modificari majore in recomandari

-

'

2015 }

[ 2020

-/

Diagnostic

Angiografia coronariana
MDCT ar trebui sa fie
considerata ca o alternativa
la angiografia invaziva
pentru a exclude SCA atunci
cand existd o probabilitate
scazutd pana la intermediara
de BCl si cand troponina
cardiaca si/sau ECG sunt
neconcludente.

Monitorizarea ritmului
pana la 24 de ore sau pana
la PCI (oricare ar fi primul)
ar trebui s fie luata in
considerare la pacientii

cu NSTEMI cu risc scazut
pentru aritmii cardiace.

Tratament invaziv

Monitorizarea ritmului
pentru >24 de ore ar trebui
sa fie luata in considerare la
pacientii cu NSTEMI cu risc
intermediar-crescut pentru
aritmii cardiace.

Stratificarea riscului

Angiografia intdrziata, spre deosebire de cea imediata,
trebuie luatd in considerare la pacientii stabili din punct de
vedere hemodinamic, fara supradenivelarea segmentului
ST, resuscitati cu succes dupa un stop cardiac in mediu
extraspitalicesc.

Un protocol de excludere
rapida si de includere cu
prelevarea de probe de
sange la 0 h si 3 h ar trebui
sa fie luat in considerare
daca un test hs-cTn cu
algoritmul 0 h/ 3 h validat
este disponibil.

Modelul de scor de risc
GRACE ar trebui sa fie
luat in considerare pentru
estimarea prognosticului.
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Tratament farmacologic

Adaugarea unui al doilea
agent antitrombotic la
aspirina in preventia
secundara pe termen lung ar
trebui luatd in considerare la
pacientii cu risc crescut de
evenimente ischemice si fara
risc de singerare majora.

Concepte noi / revizuite

® Algoritmi de includere si de excludere rapida

¢ Stratificarea riscului pentru abordarea invaziva precoce

® Definitia riscului crescut de sangerare

® Definitii ale riscului ischemic mare si foarte mare

® Lacune in dovezi si trialurile randomizate controlate
corespunzatoare care ar trebui efectuate

Sectiuni noi

* MINOCA

® SCAD (disectia coronariana spontana)

® |ndici de calitate in tratamentul SCA non-ST
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3. Diagnosticul

INTERMEDIAR

ECG normal

1. Nivelul
troponinei la
momentul 0

IV, Variatia 3
troponinei — —
{in 1 .2-salzaah) / +

Decizie
triaj Exclude IM

!

Figura 1 Algoritmul diagnostic si triajul in sindroamele coronariene acute. Evaluarea initiald se bazeaza pe integrarea caracteristicilor
de probabilitate scazuta si/sau Tnaltd obtinute conform contextului clinic (ex. simptome, semne vitale), ECG-ul cu 12 derivatii, si
concentratia de troponind cardiacd determinata la prezentarea in departamentul de urgenta si, ulterior, seriat. ,,Alte patologii
cardiace” includ — printre altele — miocardita, sindromul Takotsubo, sau insuficienta cardiaci congestiva. ,,Non-cardiac” se refera
la patologii toracice precum pneumonia sau pneumotoraxul. Troponina cardiacd i dinamica sa la determinari seriate ar trebui
interpretate ca un marker cantitativ: cu cat este mai ridicata valoarea la momentul Oh sau pe parcursul dozirii seriate, cu atit este
mai probabil diagnosticul de IM. La pacientii ce se prezinta cu stop cardiorespirator sau instabili hemodinamic presupus de cauza
cardiovasculard, ecocardiografia ar trebui efectuata / interpretata de medici cu experienta, imediat dupa efectuarea ECG. Daca
evaluarea initiala sugereaza disectie de aorta sau embolie pulmonara, se recomanda dozarea D-dimerilor si efectuarea de angioCT
de torace conform algoritmilor dedicati.

SCR = stop cardiorespirator, ECG = electrocardiograma, IM = infarct miocardic, NSTEMI = infarct miocardic fara supradenivelare
de segment ST, STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

Confirma IM

X

Altd
Angina it e
natal patologie NSTEMI STEMI
R cardio

DIAGNOSTIC

¢ Disconfortul toracic tipic se caracterizeaza printr-o e Se recomanda obtinerea unui ECG in decurs de 10

senzatie retrosternala de durere, presiune sau gre- minute de la primul contact medical. Desi ECG-ul
utate (,,angina”) care iradiaza spre bratul sting (mai poate fi normal, anomaliile caracteristice includ sub-
rar pe ambele brate sau spre bratul drept), git sau denivelarea ST, supradenivelare ST tranzitorie si mo-
maxilar, si poate fi intermitenta (de obicei dureaza dificari ale undei T. La pacientii cu semne si simptome
cateva minute) sau persistenta. sugestive, identificarea supradenivelarii persistente
e Examenul fizic este frecvent normal la pacientii cu de segment ST indica STEMI, care impune reperfuzie
suspiciune SCA non-ST. Semnele de insuficienta car- imediata.
diaca, instabilitate hemodinamica sau electrica impun e Masurarea unui biomarker ce indica lezare miocitara,
un diagnostic si tratament rapid. de preferintd hs-cTn, este obligatorie la toti pacientii

cu suspiciune de SCA non-ST.
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Tabelul I. Implicatii clinice ale testelor de troponina cardiaca cu sensibilitate ridicata
Comparativ cu testele standard de troponina cardiaca, testele hs-cTn:

e Au VPN mai mare pentru IMA.

e Reduc intervalul de asteptare al troponinei, ducand la diagnosticarea mai rapida a IMA.

o Crestere absoluta de 4% si relativa de 20% in detectarea IM de tip | si o scadere corespunzatoare a diagnosticului de angina
pectorala instabila.

o Sunt asociate cu o crestere de 2 ori a diagnosticului de IM tip 2.

Nivelul hs-cTn trebuie interpretat ca marker cantitativ al afectarii cardiomiocitelor (ex. cu cit este mai mare
nivelul, cu atit este mai mare probabilitatea de IM):

o Cresterea de peste 5 ori limita superioara de referinta are VPP ridicata (>90%) pentru IMA de tip |.

o Cresterea de pand la 3 ori limita superioara de referinta au VPP limitata (50-60%) pentru IMA si poate fi asociata cu un
spectru larg de patologii.

o Este frecventa detectarea unui nivel circulant de troponina cardiacd la persoanele sanitoase.

Cresterea si / sau scaderea nivelului de troponina cardiaca diferentiaza afectarea acuta a cardiomiocitelor (ca
in IM) de cea cronica (cu cit este mai mare diferenta, cu atit mai mare probabilitatea de IMA).

IMA = infarct miocardic acut; hs-cTn = troponina cardiacd de nalta sensibilitate; IM = infarct miocardic; VPN = valoare predictiva negativa; VPP
= valoare predictiva pozitiva.

Testele de inalta sensibilitate sunt recomandate in tatea testelor rapide (POCT) utilizate in prezent nu pot
comparatie cu cele mai putin sensibile, ele oferind o pre-  fi considerate analize sensibile sau inalt sensibile.
cizie diagnostica mai mare la acelasi cost scazut. Majori-

Test conventional Test inalt sensibil
Mgk x1000 — > HO/L

0,100

Patologic

Patologic Malj::gggrtea

0,030-0,040 CoV of 10%

Probabil patologic |

Z

0,010 Limita de detectie

2% _
777 Percentla®d 7}

%

Figura 2 Valoarea troponinei cardiace de inalta sensibilitate. Testele hs-cTn (dreapta) sunt raportate in ng/L si ofera informatii
identice cu testele conventionale (stdnga, raportat in pg/L) daca concentratia este substantial crescutd, de ex. peste 100 ng/L. In
schimb, numai hs-cTn permite o diferentiere precisa intre ,,Normal” si usor crescut. Prin urmare, hs-cTn detecteaza o proportie
considerabila de pacienti cu concentratii de troponina cardiaca nedetectabile anterior cu testul conventional care au concentratii
de hs-cTn peste percentila 99, posibil legate de IMA. * Limita de detectie variaza intre diferitele teste hs-cTn intre | ng/L si 5 ng/L.
in mod similar, percentila 99 variaza intre diferitele teste hs-cTn, in principal fiind intre 10 ng/L si 20 ng/L. Ascultati online ghidul
audio al acestei figuri. 22? = necunoscut din cauza incapacitatii testului de a masura in intervalul normal; CoV = coeficient de variatie;
POCT = test la punctul de ingrijire.

nedetectabil

1-5" Limita de detectie

dreverrrrrrrrrer

4
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3.1 Algoritm rapid de ,,includere” si

,,excludere”

Datorita sensibilitatii si preciziei diagnostice mai mari in
detectarea IM la prezentare a testelor hs-cTn, intervalul
de timp panai la a doua troponina cardiaca poate fi scur-
tat. Acest lucru pare si reduca substantial timpul de dia-
gnostic, cu o perioadda mai scurta in unitatea de urgenta

si costuri mai mici. Se recomanda utilizarea algoritmului
0 h/ 1 h (cea mai bund optiune, cu prelevarea sangelui la
0 hsi | h) sau algoritmul 0 h / 2 h (optiunea a doua, cu
prelevarea sangelui la 0 h 5i 2 h).

Acesti algoritmi ar trebui sa fie intotdeauna integrati
cu evaluarea clinica detaliata si ECG-ul cu 12 derivatii, iar
prelevarea de probe repetate de sange este obligatorie in
caz de durere toracica in curs sau recurenta.

Tabelul 2. Conditii, altele decat infarctul miocardic acut de tip |, associate cu injurie cardiomioci-

tara (Scresterea troponinei cardiace)
Tahiaritmii

Insuficienta cardiaca

Urgente hypertensive

Boala critica (ex. soc / sepsis / arsuri)
Miocardita®

Sindromul Takotsubo

Boala cardiac valvulara (ex. stenoza aortica)
Disectia de aorta

Embolie pulmonara, hipertensiune pulmonara

Disfunctie renala si boala cardiac asociata

Patologie neurologica acuta (ex. accident vascular cerebral sau hemoragie subarahnoidiana)

Contuzie cardiac sau procedure cardiace (CABG, PCl, ablatie, stimulare, cardioversie sau biopsie endomiocardica)

Hipo- si hipertiroidism

Boli infiltrative (ex. amiloidoza, hemocromatoza, sarcoidoza, sclerodermie)

Toxicitate miocardica medicamentoasa sau intoxicatie (ex. doxorubicina, 5-fluorouracil, Herceptin, veninuri de sarpe)

Efort fizic extrem

Rabdomioliza

Boldat = cele mai frecvente patologii. CABG = bypass aorto-coronarian; PCl = interventie coronariana percutana. * Include extensia miocardica

a endocarditei sau pericarditei.
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Suspiciune SCA non-ST

Y Y Y
Oh Foarte E sau Scazuta Crescuta
hs-cTn scazuta® | si Altele sau
1h ' fara Ala 1h 3 cubrlath

v v

Decizie
Investigatii Optional Coronarografie Coronarografie
suplimentare Test de stres sau Test de stres si

sau CCTA sau CCTA Ecocardiografie
sau Coronarografie sau Niciunul

sau Niciunul

Figura 3 Algoritm de excludere si includere la0 h/ | h folosind teste de troponina cardiaca de inalta sensibilitate la pacienti stabili
hemodinamic care se prezinta cu suspiciune de sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST. 0 h si | h se refera
la timpul de la primul test de singe. NSTEMI poate fi exclus la prezentare daca concentratia hs-cTn este foarte scazutd. NSTEMI
poate fi, de asemenea, exclus prin combinatia dintre un nivel de baza scazut si lipsa unei cresteri relevante in decurs de | ora (fara
IhA). Pacientii au o probabilitate ridicata de NSTEMI daca hs-cTn la prezentare este cel putin moderat crescuta sau hs-cTn are o
crestere clara in prima ora (IhA). Valorile de referinta sunt specifice testului (vezi Tabelul 3) si derivate pentru a indeplini criteriile
predefinite pentru sensibilitate si specificitate in NSTEMI. UTC = unitate de terapie coronariana; CCTA = angiografie coronariana
tomografica computerizata; DDT = debutul durerii toracice; hs-cTn = troponina cardiaca de inalti sensibilitate; SCA non-ST =
sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; NSTEMI = infarctul miocardic fara supradenivelare de segment ST.
2 Se aplica numai daca DDT> 3 h.
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m Populatie Pacienti cu suspiciune de IM o
| o, .
Functii vitale Pacienti stabili Soc sau RCP ==" =
ECG 12 Fara supradenivelare Supradenivelare
derivatii de segment ST de segment ST
Oh /@Pmbé de sange
0h
[ 3 | Timp pané la
. rezultat=1h
DGR | Evaluare cinics
I h hs-cTnl 0 h foarte Rezulta
scazuta & DDT =3 h I'h
0h Timp pana la
rezultat=1h
Exclude IM
Considera diagnostic
diferential
2hl- Management al __ _hscTnl 0 h scazuta &
pacientului nemodificatd la 1 h
o in ambulator
=]
o
=]
=
<
[&]
3h
Ecocardiografie :é?jgfﬁ lﬁ
Observa
Dispozitie potrivit
4h diagnosticului Fara modificare
diferential la3h
Y
Risc de Risc Risc
scazut intermediar
IM la vizita index <0,3% =10%
MACE la 30 zile <0,5% 15-20%

Figura 4 Momentul recoltarii probelor de singe si deciziile clinice cand se utilizeaza algoritmul 0 h/I h al Societatii Europene de
Cardiologie. 0 h si | h se refera la momentele de timp cand se recolteaza sangele. Timpul pana la rezultat este perioada de timp de
la recoltarea sangelui pana la aflarea rezultatului de catre clinician. Este de obicei | h folosind o platforma automata in laboratorul
central. Include transportul probei de singe la laborator, scanarea probei, centrifugarea, punerea plasmei pe platforma automata,
analiza propriu-zisa i raportarea rezultatului testului in programul informatic al spitalului/registrul electronic al pacientului. Timpul
pana la rezultat este identic indiferent daca se foloseste proba hs-cTn sau proba conventionala, atata timp cat ambele sunt prelucrate
pe o platforma automata. Adaugarea timpului local pan la rezultat la timpul prelevarii singelui determina cel mai precoce moment
pentru decizia clinica bazata pe concentratiile hs-cTnl. De exemplu, pentru momentul de timp 0 h, timpul pana la decizie este de | h
daca timpul local pana la rezultat este de | h. Pentru proba recoltata la | h, rezultatele sunt raportate la2 h (I h + | h) daca timpul
local pani la rezultat este de | h. Modificarile relevante la | h sunt dependente de proba si sunt enumerate in Tabelul 3.

DDT = debut durere toracica; RCP = resuscitare cardio-pulmonara; ECG = electrocardiograma/electrocardiografie; hs-cTn =
troponina cardiaca inalt sensibild; MACE = evenimente adverse majore cardiovasculare; IM = infarct miocardic.
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Tabelul 3. Limita specifica a testelor in ng/l si algoritmii 0h/lh, Oh/2h

Algoritm Oh/ |h

Foarte scazuta

Hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5
Hs-cTn | (Architect; Abbott) <4
Hs-cTn | (Centaur; Siemens) <3
Hs-cTn | (Access; Beckman Coulter) <4
Hs-cTn | (Clarity; Singulex) <l
Hs-cTn | (Vitros; Clinical Diagnostics) <l
Hs-cTn | (Pathfast; LSI Medience) <3
Hs-cTn | (TriageTrue; Quidel) <4

Algoritm Oh / 2h

Foarte scazuta

Hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5
Hs-cTn | (Architect; Abbott) <4
Hs-cTn | (Centaur; Siemens) <3
Hs-cTn | (Access; Beckman Coulter) <3
Hs-cTn | (Clarity; Singulex) <l
Hs-cTn | (Vitros; Clinical Diagnostics) <l
Hs-cTn | (Pathfast; LSI Medience) <3
Hs-cTn | (TriageTrue; Quidel) <4

Scazuta Fara | hA Crescuta I hA
<I2 <3 252 =5
<5 <2 264 26
<6 <3 =120 =12
<5 <4 =50 215
<2 <| 230 26
<2 <I| 240 >4
<4 <3 290 220
<5 <3 260 =28
Scazuta Farda 2 hA Crescuta 2 hA
<l4 <4 252 210
<6 <2 264 2|5
<8 <7 =120 220
<5 <5 250 220
TBD TBD 230 TBD
TBD TBD 240 TBD
TBD TBD 290 TBD
TBD TBD 260 TBD

Aceste valori cut-off se aplica indiferent de varsta si functia renala. Au fost evaluate limite optimizate pentru pacientii
cu varsta peste 75 de ani si pacientii cu disfunctie renala, dar nu a fost demonstrat in mod consecvent un raport mai
bun intre siguranta si eficacitate in comparatie cu aceste limite universale. Algoritmi pentru teste suplimentare sunt
in dezvoltare. hs-cTn = troponina cardiaca de naltd sensibilitate; TBD = de determinat

3.2 Imagistica non-invaziva

3.2.1 Evaluare functionala
e Ecocardiografia transtoracica

trebuie sa fie disponibila de rutina in camerele de
garda si in unititile dedicate anginei pectorale si
sa fie efectuate/interpretate de medici antrenati,
pentru toti pacientii in timpul spitalizarii pentru
SCA non-ST.

este utila pentru a identifica modificari sugesti-
ve pentru ischemie sau necroza miocardica (de
exemplu, hipokinezie sau akinezie segmentara).
poate ajuta la detectia altor patologii asociate cu
durerea toracica, precum disectia acuta de aorta,
revarsatul pericardic, stenoza aortica, cardiomi-
opatia hipertrofica, prolapsul de valva mitrala sau
dilatatia de ventricul drept sugestive pentru em-
bolia pulmonara acuta.

este instrumentul diagnostic de electie pentru
pacientii cu instabilitate hemodinamica de cauza
presupus cardiovasculara.

e Imagistica de stres este preferata in detrimentul tes-
tului ECG de efort datorita acuratetii diagnostice mai
mari.

¢ Rezonanta magneticd cardiaca (RMC) poate evalua
atat perfuzia cat si tulburarile de cinetica segmenta-

ra,

si pacientii ce se prezinta pentru durere toracica

acuta si au RMC de stres normala au un prognostic pe

ter

men scurt si mediu excelent.

SPECT s-a dovedit util in stratificarea riscului pacien-
tilor cu durere toracica acuta sugestiva pentru SCA.
3.2.2 Evaluare anatomica

Angiografia coronariand prin tomografie computeri-

zat

a (ACTC)

permite vizualizarea arterelor coronare si o exa-
minare normala exclude BAC.

are o VPN mare pentru excluderea SCA (prin
excluderea BAC) la pacientii ce se prezinta la ca-
mera de garda cu probabilitate pre-test scazuta-
intermediara pentru SCA si ACTC normala.

este mai putin utila la pacientii cu BAC cunoscuta.
Alti factori ce limiteaza ACTC includ calcificarile
severe (scor de calciu ridicat) si frecventa cardia-
ca Tnalta sau neregulatd; in plus, un serviciu dispo-
nibil 24 de ore nu este larg disponibil. Utilizarea
ACTC in context acut la pacienti cu stenturi sau
antecedente de BAC nu a fost validata.

poate exclude eficient alte cauze de durere tora-
cica acuta, care, daca nu sunt tratate, sunt asocia-
te cu mortalitate inalta, si anume embolia pulmo-
nara si disectia de aorta.
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3.3 Diagnostic diferential

In randul pacientilor neselectionati ce se prezinta la de-
partamentul de urgenta cu durere toracica acuta intre
5-10% vor prezenta STEMI, 15-20% NSTEMI, 10% angi-
na instabila, 15% alte patologii cardiace si 50% boli non-
cardiace. Multiple patologii cardiace si non-cardiace pot
mima un SCA non-ST (Tabelul 4).

Patologiile ce trebuie luate intotdeauna in considera-
re in diagnosticul diferential al SCA non-ST (potential
amenintatoare de viata, dar totodata tratabile), includ
disectia de aorta, embolia pulmonara si pneumotoraxul
in tensiune. Ecocardiografia ar trebui efectuata urgent
la toti pacientii cu instabilitate hemodinamica de cauza
presupus cardiovasculara. Sindromul Takotsubo a fost
recent observat din ce in ce mai frecvent ca si diagnostic
diferential si de obicei necesitd angiografie coronariana
pentru excluderea SCA.

Tabelul 4. Diagnostice diferentiale ale sindroamelor coronariene acute in contextul durerii toraci-

ce acute

Cardiac Pulmonar Vascular

Miopericardita Embolism Disectie
pulmonar aortica

Cardiomiopatii® Pneumotorax Anevrism
(in tensiune) de aorta

simptomatic

Gastro- Ortopedic Altele
intestinal

Esofagita, reflux Patologii Tulburari
sau spasm musculoscheletale anxioase

Tahiaritmii Bronsita, Accident
pneumonie vascular
cerebral

Insuficienta Pleurezie

cardiaca acuta

Urgente
hipertensive

Stenoza valvulara
aortica

Sindrom
Takotsubo

Spasm coronarian

Trauma cardiaca

Caractere aldine = diagnostice diferentiale comune si/sau importante

Ulcer peptic, Trauma toracica Herpes zoster

gastrita

Pancreatita Injurie musculara/ Anemie
inflamatie

Colecistita Costocondrita

Patologii ale coloanei
cervicale

* Cardiomiopatiile dilatative, hipertrofice si restrictive pot provoca angina sau disconfort toracic.

Recomandari pentru diagnosticul, stratificarea riscului, imagistica si monitorizarea ritmului la
pacientii cu suspiciune de sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST

Diagnostic si stratificarea riscului Clasa* Nivel®
Se recomanda stabilirea diagnosticului si stratificarea initiala a riscului pe termen scurt pe baza unei

combinatii intre istoricul clinic, simptome, semne vitale, alte constatari ale examenului fizic, ECG si I B
rezultate de laborator, inclusiv hs-cTn.

Se recomanda masurarea troponinelor cardiace cu sensibilitate crescuta imediat dupa admisie si obtinerea I B
rezultatului in 60 de minute de la recoltarea probei de sange.

Se recomanda efectuarea unui ECG cu 12 derivatii in primele 10 minute de la primul contact medical si I B
obtinerea imediata a unei interpretari de catre un medic experimentat.

Se recomanda obtinerea unui ECG cu 12 derivatii aditional in situatia recurentei simptomelor sau a | c
incertitudinii diagnosticului.

Algoritmul ESC 0 h/l h cu recoltarea probelor la 0 h sila | h este recomandat daca un test hs-cTn cu I B
algoritm validat 0 h/| h este disponibil.

Testarea suplimentara peste 3 ore este recomandata daca primele doua masuratori ale troponinei | B
cardiace din algoritmul 0 h/I h nu sunt concludente si starea clinica este inca sugestiva pentru SCA.

Ca o alternativa la algoritmul ESC 0 h/I h, se recomanda utilizarea algoritmului ESC 0 h/2 h cu recoltarea | B

probelor de sange la 0 h i 2 h, daca un test hs-cTn cu algoritm validat 0 h/ 2 h este disponibil.
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Derivatii ECG suplimentare (V3R, V4R, V7-V9) sunt recomandate daca se suspicioneaza ischemie
persistenta, atunci cand derivatiile standard sunt neconcludente.

Ca o alternativa la algoritmul ESC 0 h/I h, un protocol rapid de excludere si includere cu recoltarea
probelor la 0 h si 3 h ar trebui luat in considerare, daca un test cu troponina cardiaca inalt sensibila (sau
sensibild) cu un algoritm validat 0 h/3 h este disponibil.

Utilizarea de rutina a copeptinei ca biomarker aditional pentru excluderea precoce a IM ar trebui luata in
considerare acolo unde probele hs-cTn nu sunt disponibile.

Ar trebui sa se ia in considerare utilizarea scorurilor de risc pentru estimarea prognosticului.

Pentru scopul diagnosticului initial, nu este recomandata determinarea de rutina a biomarkerilor aditionali
precum h-FABP sau copeptina, in plus fata de hs-cTn.

Imagistica

La pacientii ce se prezinta cu stop cardiac sau instabilitate hemodinamica de cauza presupus
cardiovasculara, ecocardiografia este recomandata si ar trebui efectuata de catre medici experimentati
imediat dupa ECG cu 12 derivatii.

Pacientii ce nu prezinta recurenta durerii toracice, cu ECG normal si valori normale ale troponinei
cardiace (preferabil cu sensibilitate Tnalta), dar la care inca se suspicioneaza SCA, un test de stres non-
invaziv (preferabil cu imagisticd) pentru inducerea ischemiei sau ACTC este recomandat inainte de a lua
decizia abordarii invazive.

Ecocardiografia este recomandata pentru evaluarea functiei VS regionale si globale si pentru a include/
exclude diagnostice diferentiale.c

ACTC este recomandata ca o alternativa la angiografia invaziva pentru a exclude SCA unde exista o
probabilitate scazuta-intermediara pentru BAC si cind troponina cardiaca si/sau ECG sunt normale sau
neconcludente.

Monitorizare

Monitorizarea continua a ritmului este recomandata pana cand diagnosticul de NSTEMI a fost stabilit sau
exclus.

Se recomanda admisia pacientilor cu NSTEMI intr-o unitate monitorizata.

Monitorizarea ritmului pana la 24 h sau pana la PCI (oricare ar fi prima) se recomanda la pacientii cu
NSTEMI cu risc scazut de aritmii cardiace.?

Monitorizarea ritmului pentru > 24 h este recomandata la pacientii cu NSTEMI si risc crescut de aritmii
cardiace.®

In absenta semnelor si simptomelor de ischemie persistenta, monitorizarea ritmului in angina instabila
poate fi luatd in considerare la pacienti selectionati (ex. suspiciune de spasm coronarian sau simptome
asociate sugestive pentru evenimente ischemice).

0 h = momentul primului test de sange; | h, 2 h, 3 h = 1,2 sau 3 h de la primul test de sange.

Ila

Ila

Ila

Clasa®

Clasa®

1Ib

C
B

Nivel®

C

Nivel®

C

C

SCA = sindrom coronarian acut; BAC = boala aterosclerotica coronariand; ACTC = angiografie coronariana prin tomografie computerizata; ECG
= electrocardiograma/electrocardiografie; ESC = Societatea Europeani de Cardiologie; GRACE = Registru Global al Evenimentelor Coronariene
Acute; h-FABP = proteina de tip cardiac de legare a acizilor grasi; hs-CTn = troponina cardiaca cu sensibilitate inalta; ACI = angiografie corona-
riand invaziva; VS = ventricul stang; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului staing; NSTEMI = infarct miocardic fara supradenivelare de segment

ST; PCI = interventie coronariana percutana.

* Clasa de recomandare. ® Nivel de evidenta. © Nu se aplica pacientilor externati in aceeasi zi la care NSTEMI a fost exclus. ¢ Daca nu exista niciunul
dintre urmatoarele criterii: instabilitate hemodinamica, aritmii majore, FEVS <40%, reperfuzie esuatd, stenoze critice coronariene aditionale la
nivelul vaselor mari, complicatii legate de revascularizarea percutani sau scor de risc GRACE >140 daca este calculat. ¢ Daca unul sau mai multe

din criteriile de mai sus sunt prezente.

4. Evaluarea riscului §i
prognostic

de vedere al mortalitatii pe termen scurt si lung. in
timp ce hs-cTnT si | au acuratete diagnostica similara,
hs-cTnT are acuratete prognostica mai mare.

e Peptidele natriuretice [BNP si N-terminal pro-BNP

(NT-proBNP)] ofera informatii cu valoare prognos-

4.1 Biomarkeri

¢ Dincolo de utilitatea diagnostica, valorile initiale ale
cTn aduc un plus de informatie cu valoare prognostica
la variabilele clinice si electrocardiografice din punct

de troponina cardiaca.

ticd in ceea ce priveste riscul de deces, insuficienta
cardiaca acuta, cat si al riscului de aparitie a FA alaturi
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4.2 Scoruri clinice pentru evaluarea

riscului

Un numar de modele de prognostic menite sa estimeze
riscul viitor de mortalitate de orice cauza sau riscul com-
binat de mortalitate de orice cauza si IM au fost dezvolta-
te. Aceste modele au fost elaborate in scoruri clinice de
risc si, intre acestea, scorul de risc GRACE ofera cea mai

buna performanta discriminativa. O evaluare a riscului
bazatd pe scorul de risc GRACE s-a dovedit a fi superi-
oara evaluarii (subiective) a medicului asupra incidentei
decesului sau IM. Studiul randomizat AGRIS nu a reusit
sa demonstreze un beneficiu aditional, in special pentru
tratamentele directionate de catre ghid cu implementa-
rea de rutina a scorului de risc GRACE.

Recomandari privind masuratorile biomarkerilor pentru stratificarea prognostica

Recomandare Clasa®* Nivel®
Dincolo de rolul sau de diagnostic, se recomanda masurarea seriata a hs-cTn pentru evaluarea | B
prognosticului.

Masurarea concentratiilor plasmatice de BNP sau NT-proBNP ar trebui luata in considerare pentru a ™ B

obtine informatii prognostice.

Masurarea biomarkerilor suplimentari, cum ar fi peptidul natriuretic pro-A de tip intermediar, cu
sensibilitate ridicata: Proteina C-reactiva, pro-adrenomedullina de tip mijlociu, GDF-I5, copeptina si B
h-FABP nu sunt recomandate pentru evaluarea de rutind a riscului sau a prognosticului.

Stratificarea riscului in SCA non-ST pe baza scorurilor prognostice

Pentru estimarea prognosticului ar trebui luate in considerare modelele de scor de risc GRACE. lla B

Se poate lua in considerare utilizarea scorurilor de risc concepute pentru a evalua beneficiile si riscurile

diferitelor durate DAPT.

Pentru a estima riscul de sangerare, se poate lua in considerare utilizarea scorurilor la pacientii supusi b B

angiografiei coronariene

BNP = peptid natriuretic de tip B; DAPT = terapia antiplachetara duald; GDF-15 = factor de diferentiere a cresterii I5; GRACE = Registrul global
al evenimentelor coronariene acute; h-FABP= proteina de legare a acizilor grasi de tip cardiac; hs-cTn = troponini cardiaci de nalti sensibilitate;
SCA non-ST = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; NT-NTproBNP = portiune N-terminald a peptidului natriuretic de
tip B.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

O alternativa la aceste scoruri poate fi evaluarea riscu-
lui de sangerare conform Consortiului de Cercetare Aca-
demica pentru Riscul Crescut de Sangerare (ARC-HBR).

4.3 Evaluarea riscului de sangerare

Evenimentele majore de sdngerare sunt asociate cu cres-
terea mortalitatii in SCA non-ST. Utilizarea scorului de
risc de sangerare CRUSADE poate fi luat in considera-
re la pacientii supusi angiografiei coronariene pentru a
cuantifica riscul de siangerare.
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Tabelul 5. Criterii majore si minore pentru riscul crescut de singerare in conformitate cu

Consortiul de Cercetare Academica pentru Riscul Crescut de Sangerare in momentul interventiei

coronariene percutanate (riscul de singerare este mare daca sunt indeplinite cel putin un criteriu

major sau doua criterii minore)

Majore

Utilizarea prealabila a anticoagulantului oral pe termen lung?
e CKD severa sau finala (eGFR <30 mL/min)

Hemoglobina <I1 g/dL

Sangerari spontane care necesita spitalizare §i / sau
transfuzie in ultimele 6 luni sau in orice moment, daca este
recurentd

Trombocitopenie moderati sau severa® (numar de
trombocite <100x10°/L)

Diateze hemoragice

Ciroza hepatica cu hipertensiune portala

Neoplazie maligna activa“ (cu exceptia cancerului de piele
non-melanom) in ultimele 12 luni

Hemoragie intracraniana spontana anterioara (in orice
moment)

Hemoragie intracraniana traumatica anterioara in ultimele
12 luni

Prezenta unei malformatii arteriovenoase cerebrale
Accident vascular cerebral moderat sau sever in ultimele 6
luni¢

Chirurgie majora recenta sau traumatism major in termen
de 30 de zile inainte de PCI
Urgenta Chirurgicala majora sub terapie DAPT

Minore
e Varsta 275 de ani
e CKD moderata (eGFR 30-59 mL/min)

e Hemoglobina I1-12,9 g/dL pentru barbati sau I1-11,9 g/dL
pentru femei

e Sangerari spontane care necesita spitalizare si / sau
transfuzie in ultimele 12 luni care nu indeplinesc criteriul
major

e Utilizarea cronicd a antiinflamatoarelor nesteroidiene orale
sau a steroizilor

o Orice accident vascular cerebral ischemic in orice moment
care nu indeplineste criteriul major

CKD= boala renala cronica; DAPT = terapia antiplachetara duald; eGFR = rata estimata de filtrare glomerularad; OAC = anticoagulare / anticoa-

gulant oral; PCI = interventie coronariana percutana
* Aceasta exclude dozele de protectie vasculara.

® Trombocitopenia initiald este definita ca trombocitopenie inainte de PCI.
< Malignitatea activa este definita ca diagnostic in termen de 12 luni i / sau cerinta continud de tratament (inclusiv interventii chirurgicale, chimi-

oterapie sau radioterapie).

4 Valoarea >5 a scorului Institutelor Nationale pentru Accidente Vasculare Cerebrale

5. Tratamente farmacologice

5.1 Tratamentul antitrombotic

Tratamentul antitrombotic este obligatoriu la pacientii
cu SCA non-ST ce beneficiazd sau nu de management
invaziv. Alegerea sa, combinatia, momentul initierii si
durata tratamentului depind de diversi factori intrinseci
si extrinseci (procedurali) (Figura 5). Tn particular, atit
complicatiile ischemice, cét si cele hemoragice influen-
teaza semnificativ rezultatul pacientilor cu SCA non-ST si
riscul general de mortalitate al acestora. Astfel, alegerea
tratamentului ar trebui sd reflecte pe de-o parte riscul
ischemic cat si riscul de sdngerare al pacientului.

5.1.1 Medicamente antiagregante plachetare si

pretratament

¢ Inhibitia trombocitelor si anticoagularea (temporara)
sunt esentiale la pacientii cu SCA non-ST, in special la
cei supusi revascularizarii miocardice prin PCI.

e Aspirina este considerata a fi piatra de temelie a tra-
tamentului pentru inhibarea generarii de tromboxan
A2.

e DAPT, care include aspirina si un inhibitor potent al
receptorului P2Y|, (ticagrelor sau prasugrelor) este
tratamentul standard recomandat pentru pacientii cu
SCA non-ST.

e Clopidogrelul, caracterizat prin inhibare variabild si
mai putin potentd a trombocitelor, trebuie utilizat
numai atunci cand prasugrel sau ticagrelor sunt con-
traindicate, nu sunt disponibile sau nu pot fi tolerate
din cauza unui HBR inacceptabil.
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Figura 5 Determinanti ai tratamentului antitrombotic in boala coronariana

Factori intrinseci (| : caracteristicile pacientului, prezentare clinica si comorbiditati) si extrinseci (| : medicatie concomitenta si
aspecte procedurale) care influenteaza alegerea, dozarea si durata tratamentului antitrombotic.

SCA = sindrom coronarian acut; CABG = bypass aorto-coronarian; CCS = sindrom coronarian cronic; BRC = boala renala cronica;

SCA non-ST = sindrom coronarian fara supradenivelare de segment ST; PAD = boala arteriala periferica; PCl = interventie
coronariana percutanata; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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Figura 6 Terapia antitrombotica la pacientii cu SCA non-ST: tinte farmacologice. Medicamentele cu administrare orald sunt
reprezentate cu litere negre, iar cele cu administrare preferential parenterala, cu litere rosii.
Abciximab (in paranteze) nu mai este disponibil pe piata.
ADP = adenozin difosfat, DAPT = dubla terapie antiplachetara, FXa = factor X activat, GP = glicoproteind, TxA2 = tromboxan A2,
HNF = heparina nefractionata, AVK = antivitamic K.
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Tabelul 6. Schema de dozare a medicamentelor antiplachetare i anticoagulante la pacienti cu
SCA non-ST

I. Medicamente antiplachetare

Aspirina Doza de incarcare de 150-300 mg pe cale orala sau 75-250 mg i.v. daca nu este
posibila ingestia orala, urmata de o administrare orala de 75-100 mg pe zi.

Inhibitori ai receptorului P2Y); (oral sau i.v.)

Clopidogrel Doza de incarcare de 300-600 mg pe cale orald, urmati de doza de intretinere de 75
mg pe zi, nicio ajustare specifica a dozei la pacientii cu boala renala cronica.

Prasugrel Doza de incarcare 60 mg pe cale orala, urmata de doza de intretinere de 10 mg pe
zi. La pacientii cu greutatea corporala <60 kg, doza de intretinere de 5 mg pe zi este
recomandat.

La pacientii cu varsta 275 de ani, prasugrelul trebuie utilizat cu precautie, dar o doza
de 5 mg pe zi trebuie utilizata daca tratamentul este considerat necesar. Nu exista
ajustari specifice ale dozei la pacientii cu boala renald cronica. Accidentul vascular
cerebral anterior este o contraindicatie pentru prasugrel.

Ticagrelor Doza de incarcare de 180 mg pe cale orald, urmati de doza de intretinere de 90 mg
b.i.d (2 prize/zi), fara ajustarea dozei specifice la pacientii cu boala renala cronica.

Cangrelor Bolus de 30 pg/kg i.v. urmata de perfuzie de 4 pg/kg/min timp de cel putin 2 ore sau
durata procedurii (oricare dintre acestea este mai lunga).

Inhibitori ai receptorilor GP Ilb / llla (i.v.)

Abciximab Bolus de 0,25 mg / kg i.v. si infuzie de 0,125 pg/kg/min (maxim 10 pg/min) timp de 12
ore (medicamentul nu mai este furnizat).

Eptifibatide Bolus dublu de 180 pg/kg i.v (administrat la un interval de 10 minute) urmat de o
perfuzie de 2,0 pg/kg/min timp de pand la 18 ore.

Tirofiban Bolus de 25 Ig / kg i.v. peste 3 min, urmata de o perfuzie de 0,15 pg/kg/min timp de
pana la 18 ore.

Il. Medicamente anticoagulante (pentru utilizare fnainte si in timpul PCI)

UFH 70-100 U / kg i.v. bolus atunci cand nu se utilizeaza niciun inhibitor GP IIb / Illa. 50-70
U / kg i.v. bolus cu inhibitori GP lIb / llla.

Enoxaparin 0,5 mg / kg i.v. bolus.

Bivalirudin 0,75 mg / kg i.v. bolus urmat de i.v. perfuzie de 1,75 mg/ kg / h timp de pana la 4 ore
dupa procedurd, dupa cum s-a justificat clinic.

Fondaparinux 2,5 mg/ zi subcutanat (numai inainte de PCI).
111. Medicamente anticoagulante orale®

Rivaroxaban Doza mica de intretinere de 2,5 mg b.i.d. (in combinatie cu aspirind) pentru tratament
antitrombotic prelungit pe termen lung intr-un stabilirea prevenirii secundare a
pacientilor cu CAD.

AF = fibrilatie atriala; b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); CAD = boala coronariana; ERC = boala renala cronici; GP = glicoproteina; iv. =
intravenos; MD = intretinere dozi; LD = doza de incarcare; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; OAC = anticoagulare orala
/ anticoagulantd; o.d. = o dati pe zi; PCl = interventie coronariana percutand; UFH = heparina nefractionata; VKA = antagonist al vitaminei K.

* Toate regimurile de dozare se referi la dozele administrate pentru medicamentele respective pentru protectia impotriva trombozei in sistemul
arterial.

® Sectiunea lll ilustreazd dozarea rivaroxabanului in cadrul preventiei secundare la pacientii cu boald coronariana. Pentru un rezumat privind doza-
rea OAC (NOAC si VKA) in conditiile unei indicatii de anticoagulare cu dozi completa, consultati: Ghidul practic al Asociatiei Europene pentru
Ritm Cardiac din 2018 privind utilizarea NOAC la pacientii cu FiA.
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Tabelul 7. Inhibitorii de receptor de P2Y,, de utilizat la pacientii cu sindrom coronarian acut fara
supradenivelare de segment ST

Clasa

Reversibilitate

Bioactivare
Pretratament — Doza

Debutul actiunii

Sfarsitul actiunii

Oprire pana la operatie

Insuficienta renala
Dializa sau CICr

Administrare orala
Clopidogrel

Tienopiridine

Ireversibil

Da (prodrog, CYP
dependent, 2 pasi)

600mg DI, 75mg DM

intarziat: 2-6h
3-10 zile

5 zile

Fara ajustare

Date limitate

Prasugrel

Tienopiridine

Ireversibil

Da (prodrog, CYP
dependent, | pas)

600mg DI, [0mg DM

Rapid: 0,5-4h
5-10 zile

7 zile

Fara ajustare

Date limitate

Ticagrelor

Ciclopentil-
triazolopirimidine

Reversibil
Nu

180mg DI, 2x90 (60)
DM

Rapid: 0,5-2h
3-4 zile

5 zile

Fara ajustare

Date limitate

Administrare i.v.
Cangrelor

Analog de adenozin
trifosfat

Reversibil

Nu

30pg/kg i.v. bolus, pg/
kg/min i.v.

Imediat: 2 min.
30-60 min.
Nesemnificativ
Fara ajustare

Date limitate

<I5ml/min

CICr= clearance creatinini; CYP = citocrom P450; i.v. = intravenos; DI = doza de incircare; DM = doza de mentinere; PCl = interventie coro-

nariana percutana.

Premedicatia

Premedicatia defineste o strategie conform careia medi-
catia antiplachetara, de obicei un inhibitor P2Y),, este ad-
ministrata anterior coronarografiei si cunoasterii anato-
miei coronariane. Desi rationamentul pentru premedica-
rea SCA non-ST ar parea evident, pentru obtinerea unei
inhibitii plachetare suficiente la momentul PCI, trialuri
randomizate mari care sa sustind o strategie de premedi-
catie de rutina cu Clopidogrel sau un inhibitor potent de
receptor de P2Y); — prasugrel si ticagrelor — sunt putine.

Avand in vedere doverzile actuale, nu este recomandat sa
se administreze de rutind premedicatie cu un inhibitor
de receptor de P2Y), la pacientii cu SCA non-ST la care
anatomia coronariand nu este cunoscuta §i pentru care
se are in plan managementul invaziv precoce. La pacientii
cu un management invaziv amanat, premedicatia cu un
inhibitor de receptor de P2Y|, poate fi luata in plan in
cazuri selectate si in functie de riscul de sangerare al pa-
cientului.
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5.1.2 Tratamentul antitrombotic peri-interventi-
onal

Anticoagulare SAU Enoxaparing  SAU  Bivalirudina
pentru PCI | |
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Figura 7 Algoritm pentru terapia antitromboticd in sindromul coronarian acut fara supradenivelare de segment ST la pacientii
fara fibrilatie atriald care beneficiaza de inteventie coronariana percutana. Riscul de singerare inalt este definit prin riscul de
singerare spontana sub DAPT (ex. PRECISE — DAPT scor 225 sau ARC-HBR). Codurile de culori se refera la clasele ESC de
recomandare (verde = clasa I; galben = lla; portocaliu = IIb). Riscul foarte inalt de singerare se defineste prin singerare in ultima
luna si/sau interventie chirugicalda neamanabild. A = aspirina, ARC-HBR = Academic Research Consortium — High Bleeding Risk;
C = clopidogrel; DAPT = dual antiplatelet therapy; DAT = dual antithrombotic therapy (aspirina + rivaroxaban); HBR = High
Bleeding Risk; P = prasugrel; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and
subsEquent, Dual Anti Platelet Therapy; R = rivaroxaban; T = ticagrelor, HFN = heparina nefractionata. Clopidogrel in DAPT timp
de 12 luni daca pacientul nu este eligibil pentru tratament cu prasugrel sau ticagrelor sau in situatia unei deescaladari a DAPT cu
trecere la clopidogrel (clasa IIb). Clopidogrel sau prasugrel daca pacientul nu e eligibil pentru tratamentul cu ticagrelor. Indicatie
clasa lla pentru DAT sau DAPT >12 luni la pacientii cu risc ischemic crescut (vezi Tabelul 9 pentru definitii) si fard risc crescut de
singerare (= istoric de hemoragie intracraniana sau AVC ischemic, istoric de alte patologii intracraniene, singerare gastrointestinalda
recenta sau anemie din cauza unei singerari gastrointestinale, alte patologii gastrointestinale asociate cu risc crescut de sangerare,
insuficienta hepatica, boald hemoragicd sau coagulopatie, varstd extrem de naintata sau fragilitate, insuficienta renald cu necesar
de dializd sau cu RFG <I5 ml/min/1,73 m?); Indicatie clasa Ilb pentru DAT sau DAPT >12 luni la pacientii cu risc moderat crescut de
evenimente ischemice (vezi Tabelul 9 pentru definitii) si fara risc crescut de sdngerare majora.
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Recomandari
Tratamentul antiplachetar

Aspirina e recomandati pentru toti pacientii fira contraindicatii cu Di orali de 150-300 mg (sau 75-250
mg i.v.) si o DM de 75-100 mg/zi pentru tratamentul de luna durata.

Un inhibitor de receptor de P2Y); este recomandat in plus la aspirina si mentinut peste |12 luni dacd nu
existd contraindicatii sau un risc excesiv de singerare. Optiunile sunt:

o Prasugrel la pacientii fara inhibitor de receptor de P2Y), care urmeaza sa beneficieze de PCI (60 mg Di,
10 mg/zi standard, 5mg/zi pentru pacientii cu varsta de cel putin 75 ani sau cu greutate <60kg).

e Ticagrelor indiferent de strategia terapeutica (invaziv sau conservator) (180mg DI, 2 x 90mg/zi DM).

e Clopidogrel (300-600mg DI, 75mg/zi) doar cind prasugrel sau ticagrelor nu sunt disponibile, nu pot fi
tolerate, sau sunt contraindicate.

Prasugrel ar trebui luat in considerare Tnaintea ticagrelorului la pacientii care vor beneficia de PCI.

Inhibitorii de GP lIb/Illa ar trebui luati in considerare ca terapie de salvare daci exista dovada de no reflow

sau tromboza.

Cangrelor poate fi luat in considerare la pacientii fara inhibitor de receptor de P2Y, care vor beneficia de
PCI.

Premedicarea cu inhibitor de receptor de P2Y, poate fi luatd in consideare la pacientii cu SCA-NST care
nu sunt prevazuti sa beneficieza de PCl imediat si nu au risc crescut de sangerare.

Tratamentul cu inhibitor de GP IIb/llla la pacientii la care anatomia coronariana este necunoscuta nu e
recomandat.

Nu e recomandat sa administrezi premedicatie de rutina cu inhibitor de receptor de P2Y, la pacientii cu
anatomie coronariana necunoscuta si la care o strategie invaziva precoce este planuita.

Tratamentul anticoagulant peri-interventional

Anticoagularea parenterala este recomandata la toti pacientii, in plus la tratamentul antiplachetar, la
momentul diagnosticului si in special, in timpul procedurilor de revascularizare in functie de riscul ischemic
si de sangerare.

HNF (bolus i.v. ajustat la greutate in timpul PCI de 70-100 Ul/kg, sau 50-70 Ul/kg in combinatie cu
inhibitori de GP IIb/llla; ACT 250-350s, sau 200-250s daca e asociat si un inhibitor GP lIb/llla) e
recomandata la pacientii ce beneficiaza de PCI.

In cazurile de limitari ale tratamentului medical sau logistice de transfer al pacientului catre PCl in
fereastra de timp necesara, Fondaparina este recomandata si in acest caz, un singur bolus de HNF este
recomdandat la momentul PCI.

Este recomandat sa fie selectata anticoagularea in functie de riscul ischemic si de sangerare si in functie de
profilul de eficacitate — siguranta al substantei alese.

Enoxaparin i.v. ar trebui luata in considerare la pacientii pretratati cu enoxaparin subcutan.
Intreruperea anticoagularii parenterale ar trebui luata in considerare imediat dupd o procedura invaziva.
Bivalirudina poate fi considerata ca o alternativa la HNF.

Schimbul intre HNF si HGMM nu este recomandat.

b

Clasa®* Nivel®

lla

lla

b

lla
Ila
IIb

B
B
C
B
(o
C
B
C
B
C
B

GP = glicoproteina; i.v. = intravenos; DI = dozi de incarcare; HGMM = heparini cu greutate moleculara mica; DM = doza de mentinere; SCA
non-ST = sindrom coronarian acut fara supra denivelare de segment ST; o.d. = once daily; PCl = percutaneous coronary intervention; HNF =

heparina nefractionata.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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5.1.3 Tratament antitrombotic de intretinere si
postinterventional

Recomandari pentru tratamentul post-interventional si de intretinere la pacientii cu sindrom co-
ronarian acut fara supradenivelare de segment ST

Recomandari Clasa®* Nivel®

La pacientii cu SCA non-ST tratati prin implantare de stent coronarian, DAPT incluzand un inhibitor al
receptorului P2Y), pe langa aspirina este recomandat timp de |2 luni, cu exceptia cazului in care exista |
contraindicatii, cum ar fi riscul excesiv de sangerare.

Prelungirea duratei tratamentului antitrombotic

Adaugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirina pentru extinderea preventiei secundare pe termen
lung ar trebui luata in considerare la pacientii cu risc crescut de evenimente ischemice si fara risc crescut lla
de sangerare majora sau amenintatoare de viata (vezi Tabelul 9 si |1 pentru variante).

Adaugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirina pentru extinderea preventiei secundare pe termen
lung poate fi luata in considerare la pacientii cu risc ischemic moderat crescut si fara risc crescut de I1Ib
sangerare majora sau amenintatoare de viata. (vezi Tabelul 9 si |1 pentru optiuni).

La pacientii cu SCA fara accident vascular cerebral anterior/ accident ischemic tranzitor, care prezinta un

risc ischemic inalt si un risc scazut de sangerare si care primesc aspirina si clopidogrel, poate fi luata in b B
considerare o doza mica de rivaroxaban (2,5 mg doza dubla timp de aproximativ | an) dupa intreruperea

tratamentului anticoagulant parenteral.

Scurtarea duratei tratamentului antitrombotic

Dupa implantarea de stent la pacientii cu risc crescut de sangerare (de ex.: Criteriile PRECISE-DAPT 225
sau ARC-HBR indeplinite), intreruperea tratamentului cu inhibitori ai receptorilor P2Y), ar trebui luata in lla
considerare dupa 3 luni.

Dupa implantare de stent la pacientii supusi unei strategii de DAPT, ar trebui luata in considerare oprirea

A = - - . . . Lo lla
aspirinei dupa 3-6 luni, in functie de balanta dintre riscul ischemic si riscul de sangerare.

B
De-escaladarea tratamentului cu inhibitor al receptorului P2Y|; (de exemplu, trecerea de la prasugrel
sau ticagrelor la clopidogrel) poate fi considerata o strategie alternativa la DAPT, in special pentru
pacientii cu SCA la care inhibitia plachetara potenta este considerata inadecvata. De-escaladarea poate b
fi ficuta fara indrumare ghidata, pe baza judecitii clinice, fie ghidata de testarea functiei trombocitelor
sau de genotiparea CYP2CI9, in functie de profilul de risc al pacientului si de disponibilitatea analizelor
respective.

SCA = sindrom coronarian acut; ARC-HBR = Academic Research Consortium - High Bleeding Risk; b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); DAPT =
terapie dubla antiplachetara; SCA non-ST = Sindrom coronarian acut fira supradenivelare de segment ST; PRECISE-DAPT = Prezicerea compli-
catiilor hemoragice la pacientii supusi implantarii de stent si ulterior terapiei duble antiplachetare.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.
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Tabelul 8. Optiuni de tratament pentru extinderea terapiei duble antiplachetare sau antitrombo-
tice

Medicament Doza Indicatie NNT NNH
(efect pe evenimente (efect pe evenimente
ischemice) hemoragice)

Regimuri DAT pentru tratamentul extins (incluzdnd aspirina 75-100 mg o doza pe zi)

Rivaroxaban (trialul 2,5 mg de doud Pacienti cu CAD sau 77 84
COMPASS) ori pe zi simptomatici BAP la risc
de evenimente ischemice

Regimuri DAPT pentru tratament extins (incluzand aspirina 75-100 mg o doza pe zi)

Clopidogrel (DAPT 75 mg/zi Pacienti post IM care au 63 105
trial) tolerat DAPT timp de

un an
Prasugrel (DAPT trial) 10 mg/zi (5 mg/ Pacienti post PCl pentru 63 105

zi daca greutatea  IM care au tolerat DAPT
corporala <60 kg  timp de un an
sau varsta >75 ani

Ticagrelor (PEGASUS-  60/90 mg /doza Pacienti post IM care au 84 8l
TIMI 54) dubla tolerat DAPT timp de
un an

Medicamente (pe langa aspirina 75-100 mg/zi) pentru optiunile de tratament extins ale DAPT sunt in ordine alfabetica. Pentru indicatii si definitii
ale riscului inalt/moderat si pentru riscul de singerare vezi Tabelul 9 si Figura 7. NNT se refera la obiectivele ischemice primare ale trialurilor
respective si NNH se refera la obiectivele cheie de siguranta (singerare). Numerele NNT si NNH din trialul DAPT sunt numere grupate pentru
clopidogrel si prasugrel. CAD = boala arteriald coronariana; COMPASS =Rezultatele cardiovasculare pentru pacientii care utilizeaza strategii de
anticoagulare; DAPT = terapie dubla antiplachetara; DAT = terapie dubla antitrombotica; IM = infarct miocardic; NNH = numarul de pacienti
necesari pentru aparitia unei reactii adeverse; NNT = numarul de pacienti necesari a fi tratati; PAD = boala arteriala periferica; PCI = interventie
coronariana percutana; PEGASUS-TIMI 54 Preventia evenimentelor cardiovasculare la pacientii cu infarct miocardic in antecedente prin utilizarea
de ticagrelor in comparatie cu Placebo pe un tratament de fond cu aspirina - tromboliza in infarctul miocardic.
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Tabelul 9. Criterii de risc pentru extinderea tratamentului cu un agent antitrombotic secundar

Risc trombotic inalt (Clasa lla)

CAD complexa si cel putin un criteriu
Potentiatori de risc

Diabet zaharat ce necesita tratament
Istoric de IM recurent

Orice CAD multivascular

Boala polivasculara (CAD plus PAD)

CAD prematura (<45 de ani) sau accelerata (o noua leziune
intr-un interval de 2 ani)

CAD cu boala sistemica inflamatorie concomitenta (ex.virusul
imunodeficientei umane, lupus eritematos sistemic, artrita
cronica)

BRC cu eGFR 15-59 mL/min/I,73 m?
Aspecte tehnice

Cel putin 3 stenturi implantate

Cel putin 3 leziuni tratat

Lungime totala a stentului >60 mm

Istoric de revascularizare complexa (trunchi coronarian,
stentarea bifurcatiei cu 22 stenturi implantate, ocluzie totala
cronica, stentarea ultimului vas patent)

Istoric de tromboza a stentului pe terapie antiplachetara

Risc trombotic moderat (Clasa IIb)

CAD non-complexa si cel putin un criteriu

Diabet zaharat ce necesita tratament
Istoric de IM recurent

Boala multivasculara (CAD plus PAD)
BRC cu eGFR 15-59 mL/min/I,73 m?

In linie cu recomandarile ghidului, pacientii CAD sunt impartiti in 2 grupuri diferite de risc (risc ischemic sau trombotic inalt crescut vs moderat
crescut). Clasificarea pacientilor in functie de CAD complexa vs non-complexi este bazata pe judecata clinica individuala bazata pe istoricul cardi-
ovascular al pacientului gi/sau anatomia coronariana. Selectarea si compunerea factorilor de crestere a riscului se bazeaza pe dovezile combinate
ale trialurilor clinice despre tratamentul extins antitrombotic la pacientii cu CAD si pe datele din registrele asociate.

CAD = boala aterosclerotica coronariana; BRC = boala renald cronicd; eGFR = rata estimata a filtrarii glomerulare; IM = infarct miocardic; PAD

= boald arteriala periferica.

5.2 Tratamentul farmacologic al
ischemiei

Recomandari medicamentoase antiischemice in faza acuta a sindromului coronarian acut fara su-

pradenivelare de segment ST

Recomandari Clasa® Nivel®
Tratamentul cu nitrati sublingual sau i.v. si initierea precoce tratamentului betablocant se recomanda la | c
pacientii cu simptome de ischemie in curs, in lipsa contraindicatiilor.

Se recomanda continuarea terapiei betablocante cronice, exceptand pacientul cu manifestari de | c
insuficienta cardiaca.

Administrarea nitratilor i.v. se recomanda la pacientii cu hipertensiune necontrolata sau semne de | c
insuficienta cardiaca.

La pacientii cu suspiciune/confirmare a anginei vasospastice, calciu blocantele si nitratii ar trebui luate in lla B

considerare si betablocantele evitate.

i.v. = intravenos.
2 Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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5.3 Gestionarea agentilor
antiplachetari la pacientii care
necesita administrare de tratament
anticoagulant oral pe termen lung

Tabelul 10. Strategii sugerate pentru reducerea riscului de singerare legat de interventia coronari-

ana percutana

o Ajustarea dozei de anticoagulant la functia renala si masa corporala, in special la femei si batrani

e Abord arterial radial ca acces preferat

e Administrarea de inhibitori de pompa de protoni la pacientii cu dubla antiagregare plachetara la risc mai mare (fata de medie)
de sangerare gastrointestinala (ex. istoric de ulcer/hemoragie gastrointestinala, terapie anticoagulanta, terapie cronica cu
antiinflamatoare steroidiene sau non-steroidiene sau doua sau mai multe:

a. Varsta >65 de ani

b. Dispepsie

c. Reflux gastroesofagian
d.Infectie cu Helicobacter pylori
e. Consum cronic de alcool

o La pacientii in tratament cu anticoagulant oral:

a. Efectuare angioplastiei percutanate fira a intrerupe anticoagulantele de tip antivitamina K sau NOAC
b. La pacientii sub antivitamina K, nu se va administra HNF daca INR >2,5
c. La pacientii sub NOAC, indiferent de momentul ultimei administrari ale acestora, se adauga anticoagulant parenteral in

doza mica (ex. enoxaparina 0,5 mg/kg iv sau HFN 60Ul/kg)

o Aspirina este indicatd, dar tratamentul prealabil cu inhibitori P2Y), este de evitat

e Inhibitorii de GP lIb/llla numai pentru salvare sau pentru complicatii periprocedurale

DAPT — terapie duala antiplachetard; GP = glicoproteina; INR = international normalized ratio; i.v.=intravenos; NOAC = anticoagulant oral non-
antagonist al vitaminei K; OAC — anticoagulant oral; PCI= interventie coronariana percutana; HNF = heparina nefractionata; VKA — antagonist

de vitamina K.

La pacientii cu SCA non-ST, dovezi privind managemen-
tul pacientilor supusi PCl care necesita anticoagulare
orala pe termen lung derive din subgrupuri ale trialurilor
randomizate. (vezi Tabelul Il si Datele Suplimentare din
documentul principal).

In general, la pacientii cu fibrilatie atriald fird proteze
valvulare sau stenoza mitrald moderat-severa, dovezile
sustin superioritatea NOAC fata de antagonisti de vita-
mina K avand profil de siguranta mai bun (ex. risc de san-
gerare mai mic). Dubla terapie antiagreganta asociata cu
NOAC la doza recomandata pentru prevenirea acciden-
tului vascular cerebral si terapia antiplachetara solitara
(SAPT) (de preferinta clopidogrel, ales in peste 90% din

cazuri in studiile disponibile) este recomandata ca strate-
gie implicita pana in 12 luni, dupa o perioada scurta (pana
la | saptimand), fata de tripla terapie antitrombotica
(TAT) (cu NOAC si DAPT) (Figura 8).

Desi niciunul dintre trialurile randomizate disponibi-
le nu a fost conceput pentru a detecta diferente subtile
in evenimentele ischemice, riscul numeric mai mare de
tromboza de stent sau infarct de miocard a fost observat
in cateva studii ar fi putut fi compensate de riscul mai
mare de singerare, rezultand un efect neutru asupra eve-
nimentelor adverse majore cardiovasculare (MACE) sau
a decesului in general.
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Tabelul I1. Studii clinice randomizate ce au inclus pacienti cu sindrom coronarian acut fara supra-
denivelare de segment ST ce au necesitat terapie anticoagulanta si antiagreganta

RCT

WOEST

ISAR-TRIPLE

PIONEER AF-PCI

RE-DUAL PCI

AUGUSTUS

ENTRUST- AF PCI

573

614

2124

2725

4614

1506

Comparatia

DAT (VKA + C) timp de
12 luni vs. TAT (VKA + A
+ C) timp de 12 luni

6 saptamani TAT (VKA +
A + C), apoi DAT (VKA
+ A) vs. 6 luni TAT (VKA
+A+C)

DAT (rivaroxaban 15
mg/day + C) Timp de 12
luni) vs. TAT modificata
(rivaroxaban 2.5 mg de
douaoripezitA+C
pentru |, 6 sau 12 luni)
vs. TAT (VKA+A +C
pentru I, 6 sau 12 luni

TAT (VKA + A +p C)
pana la 3 luni vs. DAT
(dabigatran 110 saul50
mg de doua ori pe zi +
C+T)

DATI (apixaban 5 mg de
doudoripezi+ CsauT
sau P) vs. DAT2 (VKA +
C sau T sau P) vs. TATI
(apixaban 5 mg de doua
oripezi+ A+ CsauT
sau P) vs. TAT2 (VKA +
A + Csau T sau P)

DAT (edoxaban 60 mg
+ Cor T sau P) vs. TAT
(VKA+A+CorT

sau P)

Obiectiv final principal

Sangerare TIMI mai scazute cu
DAT vs TAT la | an (HR 0,36,
95% Cl 0,26-0,50)

Deces + IM + tromboza
intrastent + accident vascular
cerebral sau sangerari TIMI
majore la 9 luni: fara diferente

Sangerari clinic semnificative
mai scazute cu DAT (HR 0,59,
95% Cl 0,47-0,76) sau TAT
modificata (HR 0,63, 95% Cl
0,50-0,80) vs. TAT

Sangerari majore sau non-
majore relevante clinic mai
scazute cu DAT 110 mg (HR
0,52, 95% CI 0,42-0,63) sau DAT
150 mg (HR 0,72, 95% CI 0,58-
0,88) vs. TAT

Sangerari majore sau non-
majore relevante clinic mai
scazute cu DATI (HR 0,69, 95%
Cl10,58-0,8I) vs. alte regimuri

Sangerari majore sau non-
majore relevante clinic non-
inferioare intre DAT sau TAT
(HR 0,83, 95% Cl 0,65-1,05,
P=0,0010 pentru non-
inferioritate)

Obiectiv final secundar

IM + accident vasculare cerebral
+ revascularizare tintitd a vaselor
+ tromboza intrastent: fara
diferente

Mortalitate de orice cauza mai
mica cu DAT vs TAT la | an
(HR 0,39, 95% CI 0,16-0,93)

Moarte cardiaca + IM + tromboza
intrastent + accident vascular
cerebral: fara diferente. Sangerari
TIMI majore: fara diferente

Deces cardiovascular + IM +
accident vascular cerebral: fara
diferente. Deces de orice cauza
+ reinternari mai scazute cu DAT
(HR 0,79, C10,69_0,94) sau TAT
modificata (HR 0,75, Cl 0,62-
0,90) vs. TAT

IM + accident vascular cerebral

+ embolii sistemice + deces,
revascularizare neplanificata: fara
diferente

Deces + spitalizare mai mica cu
apixaban (HR 0,83, 95% CI 0,74-
0,93)

Fara diferente cu aspirina

Deces cardiovascular + accident
vascular cerebral + embilie
sistemica + IM + tromboza
intrastent: fara diferente intre
DAT si TAT

A = aspirina; AF = fibrilatie atriala; AUGUSTUS = Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCl in Atrial Fibrillation; C = clo-
pidogrel; Cl = confidence interval — interval de incredere; DAT = dual antithrombotic therapy — terapie antitrombotica duald; ENTRUST-AF PCI
= EdoxabaN TRreatment versUS VKA in paTients with AF undergoing PCIl; HR = hazard ratio; ISAR-TRIPLE = Triple Therapy in Patients on Oral
Anticoagulation After Drug Eluting Stent Implantation; Ml = myocardial infarction; P = prasugrel; PPONEER AF-PC| = Open-Label, Randomized,
Controlled, Multicenter Study Exploring Two Treatment Strategies of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted Oral Vitamin K Antagonist Treatment
Strategy in Subjects with Atrial Fibrillation who Undergo Percutaneous Coronary Intervention; RCT = randomized controlled trial — studii rando-
mizate controlate; RE-DUAL PCI = Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy with Dabigatran versus Triple Therapy with Warfarin
in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary Intervention; T = ticagrelor; TAT = triple antithrombotic
therapy; TIMI = Thrombolysis In Myocardial Infarction; VKA = vitamin K antagonist; WOEST = What is the Optimal antiplatElet and anticoagulant
therapy in patients with oral anticoagulation and coronary StenTing; Nr = numar.
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Recomandari pentru combinarea agentilor antiplachetari i anticoagulantelor la pacientii cu SCA
non-ST care necesita anticoagulare orala cronica

Recomandari Clasa®* Nivel®
Preventia accidentului vascular cerebral este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriala cu scor non-sex

CHA;DS;-VASc 21 (scor 2| la barbati sau 22 la femei). Pentru pacientii cu 22 factori de risc non-sex, se |

recomanda ACO.

Pentru pacientii cu | factor de risc non-sex, ACO ar trebui luata in considerare si tratamentul ar trebui

s o[ S e ot s . - . lla B
individualizat bazat pe beneficiul clinic si avuta in vedere preferinta pacientului.

O angiografie coronariana precoce ar trebui luata in calcul la pacienti cu risc hemoragic inalt, indiferent de
expunerea la ACO, pentru accelerarea alocarii tratamentului (medical vs. PCl vs. CABG) si pentru a stabili lla C
regimul antitrombotic optim.

Pacienti supusi stentarii coronariene
Anticoagularea

in timpul PCI, ad3ugarea anticoagulirii parenterale este recomandats, indiferent de momentul 1 c
administrarii ultimei doze de NOAC si daca INR este <2,5 la pacientii tratati cu AVK.

La pacientii cu indicatie de ACO cu AVK in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, doza AVK trebuie sa

2 A Ay = A A, ' Ila
fie reglata cu atentie, cu o tinta a INR intre 2,0-2,5 si cu un timp in intervalul terapeutic >70%.

Neintreruperea anticoagularii cu AVK sau NOAC ar trebui luatd in considerare in faza periprocedurala. lla C

Tratamentul antiplachetar

La pacientii cu FIA si scor CHA,DS,-VASc 21 la barbati si 2 la femei, dupa o scurta perioada de tripla

terapie antitrombotica (pana la o saptimana de la evenimentul acut), dubla terapie antitrombotica este
recomandata ca strategie implicita, utilizind un NOAC in doza recomandata pentru preventia AVC si un |
singur agent antiplachetar (de preferat clopidogrel).

Se recomanda administrarea de dubla antiagregare plachetara continand aspirina si clopidogrel, pana la o |
saptamana.

Se recomanda intreruperea tratamentului antiplachetar dupa 12 luni la pacientii tratati cu ACO. |
La pacientii tratati cu AVK (ex. proteze valvulare metalice), clopidogrelul singur trebuie luat in considerare

la pacienti selectati (HAS-BLEAD 3 sau cu ARC-HBR si risc scazut de tromboza intrastent), timp de pana lla
la 12 luni.

Cand rivaroxaban este utilizat, iar riscul inalt de sdngerare depaseste riscul de tromboza intrastent sau de
AVC ischemic, rivaroxaban |5mg/zi ar trebui luat in considerare, in comparatie cu rivaroxaban 20 mg/zi, pe lla
durata administrarii concomitente a monoterapiei sau dublei terapii antiagregante.

La pacientii cu risc inalt de sangerare (HAS-BLEAD 23), dabigatran 110 mg de doua ori pe zi ar trebui luat
in considerare, in comparatie cu dabigatran 150 mg de doua ori pe zi, pe durata administrarii concomitente Ila
a monoterapiei sau dublei terapii antiagregante, pentru a atenua riscul de siangerare.

La pacientii tratati cu un ACO, aspirind plus clopidogrel peste o saptimana si pana la o luna, ar trebui
considerate la cei cu risc ischemic crescut si alte caracteristici anatomice/procedurale care depasesc riscul lla
de sangerare (Tabelul I1).

Dubla terapie antitrombotica (cu un ACO si ticagrelor sau prasugrel) poate fi considerata ca alternativa
a triplei terapii antitrombotice (cu un ACO, aspirina si clopidogrel), la pacientii cu risc mediu sau inalt de 1Ib
tromboza intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.

Nu se recomanda utilizarea ticagrelor sau prasugrel ca parte a triplei terapii antitrombotice. 11
Pacientii tratati exclusiv medicamentos

Combinatia dintre un agent antiplachetar si un ACO ar trebui luata in considerare pana la un an. Ila

B
B
B
B
(o)
C
C
C
B

La pacientii cu fibrilatie atriald, apixaban 5mg de doua ori pe zi si un singur antiagregant plachetar b
(clopidogrel) pentru cel putin 6 luni pot fi luate in considerare.

ARC-HBR = Academic Research Consortium — High Bleeding Risk; CABG = bypass coronarian; CHA:DS>-VASc = Congestive heart failure,
Hypertension, Age 275 years (2 puncte), Diabetes, Stroke (2 puncte), Vascular disease, Age 65-74, Sex category (female); HAS-BLED = hyper-
tension, abnormal renal and liver function (I point each), stroke, bleeding history or predisposition, labile INR, older patients (>65 years), drugs
and alcohol (I point each); HBR = high bleeding risk (vezi Tabel 5); INR = international normalized ratio; NOAC = non-vitamin K antagonist oral
anticoagulant; ACO = anticoagulant/anticoagulare orala; PCl =interventie coronariana percutand; AVK antagonist de vitamina K.

2 Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.
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Timﬂgila Pacienti cu FiA supusi PCl in context de SCA non-ST
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Figura 8 Algoritm pentru terapie antitrombotica la pacientii cu sindromul coronarian acut fara supradenivelare de segment ST
si fibrilatie atriald supusi angioplastiei coronariene percutane sau managementului medical. OAC (anticoagulant oral): de preferat
NOAC in locul AVK in toate situatiile, in lipsa contraindicatiilor. Pentru ambele regimuri DAT si TAT, recomandarea dozelor de
NOAC sunt dupa cum urmeaza:

1) Apixaban 5 mg de doua ori pe zi

2) Dabigatran 110 mg sau 150 mg de doua ori pe zi

3) Edoxaban 60 mg/zi

4) Rivaroxaban |5 mg sau 20 mg/zi

Reducerea dozelor de NOAC sunt recomandate la pacientii cu insuficienta renald si trebuie luata in considerare la pacientii cu
ARC-HBR (vezi Tabelul 7). SAPT: de preferat un inhibitor de P2YI2 in locul aspirinei. Ticagrelor poate fi luat in considerare la
pacientii cu risc ischemic inalt si risc scazut de sangerare. Tratamentul >| luna: ACO + DAPT (TAT) pana la 6 luni poate fi luat in
considerare la anumiti pacienti cu risc ischemic crescut (lla C). Tratament >12 luni: ACO + SAPT poate fi luat in considerare la
anumiti pacienti cu risc ischemic crescut. ARC-HBR vezi Tabelul 7 si in plus, cu un scor PRECISE-DAPT 25. Riscul trombotic sau
ischemic inalt este definit in Tabelul 9. AF = atrial fibrillation — fibrilatie atriala; ARC-HBR = Academic Research Consortium-High
Bleeding Risk (Consortiul de cercetare academica pentru riscul ridicat de singerare; DAPT = dual antiplatelet therapy — terapie
antiplachetara duald; DAT = dual antithrombotic therapy — terapie antitrombotica duala; NOAC = non-vitamin K antagonist oral
anticoagulant — anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; SCA non-ST — sindrom coronarian acut fard supradenivelare de
segment ST; ACO — anticoagulant oral; PCI = percutaneous coronary intervention — angioplastie coronariana percutana; PRECISE-
DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy;
SAPT = single antiplatelet therapy — mono terapie antiplachetara; TAT = triple antithrombotic therapy — tripla terapie trombotica;
AVK = antagonist de vitamina K.
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5.4 Managementul sangerarilor
acute

Recomandari privind gestionarea sangerarilor si transfuziilor sangvine la pacientii cu sindrom
coronarian acut fara supradenivelare de segment ST sub tratament anticoagulant

Recomandari Clasa* Nivel®

La pacientii sub dabigatran asociind sangerari active ce pun viata in pericol, trebuie avut in vedere

- } ; ] ) . . lla B
administrarea antidotului specific pentru dabigatran — idarucizumab.

La pacientii sub antivitamina K asociind sangerari active ce pun viata in pericol, inversarea rapida a

anticoagularii cu concentrate de complex de protrombina mai degraba decit plasma proaspata congelata ™ c
sau factor VIl activat trebuie luata in considerare. In plus, doze repetitive de vitamina K 10 mg i.v. trebuie

administrate prin injectare lenta.

La pacientii sub NOAC asociind sangerari active ce pun viata in pericol, administrarea de concentrate de
complex de protrombina sau concentrate de protrombina activate trebuie luate in considerate atunci cand lla C
antidotul nu este disponibil.

La pacientii sub rivaroxaban-, apixaban-, sau edoxaban- asociind sangerari active ce pun viata in pericol, b B
administrarea de antidot specific — andexanet-alpha trebuie luat in considerare.

La pacientii cu anemie, fara evidentierea unei surse de sangerare active, transfuzia sangvina trebuie luat in
considerare cazul compromiterii statusului hemodinamic, cu scaderea hematocritului <25% sau a nivelului 1Ib C
de HB <8 g/dl.

i.v. = intravenos; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; VKA = antagonist de vitamina K.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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6. Tratamentul invaziv

6.1. Angiografia coronariana

invaziva si revascularizarea

Angiografia coronariana faciliteaza clarificarea presupu-
sei etiologii ischemice a durerii toracice anginoase, drept
consecintd a unei leziuni responsabile sau nu. In primul

intermediul PCI, in cadrul aceleiasi proceduri sau prin
CABG, depinzand de morfologia leziunii si de profilul de
risc al pacientului (vezi sectiunea 6.2). In cazul din urma,
excluderea unei leziuni responsabile, deschide drumul
catre investigatiile diagnostice ulterioare, dezvaluind in
cele din urma cauza durerii toracice si/sau a leziunii mio-
cardice (vezi sectiunea 7). Cu toate acestea, angiografia
coronariand invaziva prezinta un anumit risc de compli-
catii procedurale, care trebuie luat in considerare in ma-
nagementul decizional.

caz, leziunea responsabila poate fi ulterior tratata prin

[ Debutul simptomelor |

—

Primul contact medical = diagnosticul de SCA non-ST

—
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Figura 9 Selectia strategiei de tratament a pacientilor cu SCA non-ST si calendarul in functia de stratificarea initiald a riscului.
EMS = serviciu medical de urgenta; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; Ml = infarct miocardic; SCA non-ST =
sindrom coronarian acut fara supradenivelare de ST; NSTEMI = infarct miocardic acut fara supradenivelare de ST; PCI = interventie
coronariana percutana.
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Trial Pacienti Timing Obiectiv primar
VERDICT (2018 2147 veroicT 4 [ ) ST i| Féra diferanfe intre obiective
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SISCA (201557 170 SISCA - _  Reducere MACE
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Figura 10 Timpul pana la angiografia coronariana in grupurile cu interventie timpurie/intermediara si améanata.

Barele prezinta intervale si timpii mediani de la randomizare la angiografie in grupul cu interventie timpurie (rosu) si amanata
(albastru). in plus, descrierea constatirii a obiectivului principal cu o strategie invaziva timpurie vs. améanati. Adaptata si actualizata
din Jobs et al. Bazat pe meta-analiza cu pacienti cu biomarkeri crescuti, scor GRACE >140, varsta >75 de ani si diabet a aratat
beneficiul abordarii invazive timpurii asupra mortalitatii. ABOARD = Angioplasty to Blunt the Rise of Troponin in Acute Coronary
Syndromes Randomized for an Immediate or Delayed Intervention; CK-MB = creatinkinaza miocardica; EARLY = Early or Delayed
Revascularization for Intermediate- and High-Risk Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes?; ELISA = Early or Late
Intervention in unstable Angina; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; ISAR-COOL = Intracoronary Stenting and
Antithrombotic Regimen — Cooling off strategy; LIPSIA-NSTEMI = Leipzig Immediate versus early and late Percutaneou$ coronary
Intervention triAl in NSTEMI; MACE = evenimente adverse cardiovasculare major; Ml = infarct miocardic; PCI = interventie
coronariana percutana; RIDDLE-NSTEMI = Randomized Study of Immediate Versus Delayed Invasive Intervention in Patients
With Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction; SISCA = Comparison of Two Treatment Strategies in PatientsWith an
Acute Coronary SyndromeWithout ST Elevation; TIMACS = Timing of Intervention in Patients with Acute Coronary Syndromes;
VERDICT = Very EaRly vs Deferred Invasive evaluation using Computerized Tomography.
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6.1.2 Disectia coronariana spontana

Disectia spontand coronariani se defineste ca o separare
non-aterosclerotica, non-traumatica si non-iatrogena a
tunicilor arteriale coronariene secundare hemoragiei la
nivelul vasa vasorum sau a rupturii intimei, care creeaza
un lumen fals, compresie coronariani si ischemie miocar-

dicd in aval.
Suspiciune angiografica de SCAD
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Figura 11 Diagnosticul si tratamentul pacientilor cu sindrom coronarian acut fard supradenivelare de ST legat de disectie
coronariana spontani. CABG = by-pass coronarian; CAD = boald coronariana; CCTA = angiografie coronarianda computer
tomograficd; DAPT = terapie antiagreganta duala; ICA = angiografie coronariand invaziva; IVUS = ultrasonografie intravasculara;
OCT = optical coherence tomography; OMT = terapie medicamentoasa optimala; PCl = interventie coronariana percutana; SCAD
= disectie coronariana spontana. * Selectia strategiei de revascularizare la pacientii cu risc crescut functie de experienta locala.
® beta-blocantele sunt recomandate in timp ce beneficiul DAPT este discutabil. © trunchi comun sau descendenta anterioari sau
circumflexa sau coronara dreapta, disectie la nivelul mai multor coronare.
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6.2 Recomandari de revascularizare coronariana

Recomandari Clasa® Nivel®
Momentul strategiei invazive

O strategie invaziva imediata (<2 ore) este recomandata la pacientii cu cel putin unul dintre urmatoarele

criterii de risc foarte crescut:

e Instabilitate hemodinamica sau soc cardiogen.

o Durere toracica recurenta sau refractara in ciuda tratamentului medicamentos. | c
o Aritmii amenintatoare de viata.

o Complicatii mecanice ale infarctului miocardic.

e Insuficienta cardiaca indusa cert de SCA non-ST.

o Prezenta subdenivelarilor de segment ST >| mm in 26 derivatii si supradenivelare de ST in aVR si/sau VI.

O strategie invaziva timpurie, in mai putin de 24 de ore, este recomandata la pacientii cu oricare dintre

urmatoarele criterii de risc crescut:

o Diagnosticul de NSTEMI sugerat de algoritmul recomandat in sectiunea 3.

e Modificari dinamice sau presupus nou aparute a segmentului ST/T ce sugereaza ischemie in curs de I
desfasurare.

e Supradenivelare de ST tranzitorie.

o Scor de risc GRACE >140.

O strategie invaziva selectiva dupa testarea ischemiei sau detectarea bolii coronariene prin CCTA este I
recomandata la pacientii cu risc scazut.

O strategie intdrziatd, spre deosebire de cea imediata, ar trebui luata in considerare la pacientii stabili

A= ) o . . lla
hemodinamic fara supradenivelare de segment ST, cu stop cardiac in pre-spital resuscitat cu succes.

Aspecte tehnice

Abordul radial este recomandat ca abord standard, cu exceptia cazului in care exista considerente I
procedurale prioritare.

DES sunt recomandate fata de stenturile metalice simple pentru orice PCl, indiferent de:
e Prezentarea clinica.

o Tipul leziunii. |
e Chirurgie non-cardiaca planificata.

e Durata anticipata a DAPT.

e Terapie anticoagulanta concomitenta.

Se recomanda fundamentarea strategiei de revascularizare (angioplastie percutana a leziunii responsabile,
angioplastie pe mai multe artere coronare / CABG) pe statusul clinic si comorbiditatile pacientului,

precum si tinand cont de severitatea bolii sale [distributia si caracteristicile leziunii angiografice (de 1
ex scorul SYNTAX)], conform principiilor pentru boala coronariana stabila. Totusi, decizia privind

angioplastia percutana imediata a leziunii responsabile nu necesita consultarea ,,Heart Team”.

Revascularizarea completa a pacientilor cu SCA non-ST cu boala multivasculara, fara soc cardiogen, ar

R a6 . Ila
trebui luata in considerare.

Imagistica intracoronariana trebuie folosita pentru a diagnostica disectia coronariana spontana, daca

o Ila
aceasta se suspecteaza.

Revascularizarea completa in timpul angioplastiei percutane poate fi luatd in considerare la pacientii cu b
SCA non-ST si boald multivasculara.

B
B
C
C
B
B

Revascularizarea FFR-ghidata a leziunilor non-responsabile de SCA non-ST poate fi luata in considerare. IIb

CABG = by-pass coronarian; CAD = boala coronariana; CCTA = angiografie coronariana computer tomografica; CS = soc cardiogen; DAPT =
dubla terapie antiagreganta; DES = drug-eluting stent; FFR = rezerva fractionala a fluxului; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events;
MI = infarct miocardic; NSTEMI = infarct miocardic fara supradenivelare de ST; SCA non-ST = sindrom coronarian acut fira supradenivelare de
segment ST; PCI = interventie coronariana percutantd; SCAD = disectie coronariana spontand; SYNTAX = Synergy between PCl with Taxus and
cardiac surgery.

2 Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.
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7. Infarctul miocardic

cu artere coronare
neobstructive si diagnosticele
alternative

Tabelul 12. Criterii de diagnostic al infarctului miocardic cu artere coronare neobstructive
Diagnosticul MINOCA se face la pacientii cu IMA care indeplinesc urmatoarele criterii:

I. IMA (modificat conform ,,celei de-a patra definitie universala a infarctului miocardic”):

o Detectarea unei cresteri sau scaderi a troponinei cu o valoare cel putin peste limita superioara de referinta a percentilei
99 si

e Dovezi clinice coroborative ale infarctului, dupa cum arata cel putin una dintre urmatoarele:
a. Simptomele ischemiei miocardice.
b. Noi modificari electrocardiografice ischemice.
c. Dezvoltarea undelor Q patologice.
d.Dovezi imagistice ale unei noi pierderi de miocard viabil sau a unei noi anomalii a cineticii regionale a peretelui.
e.ldentificarea unui tromb coronarian prin angiografie sau autopsie.

2. Artere coronare non-obstructive angiografic:

o Definita ca absenta a bolii obstructive angiografic (adica fara stenoza a unei artere coronare >50%) a unui vas epicardic
major.

Include pacienti cu:

e Artere coronare normale (fara stenoze angiografice).

o Neregularitati luminale discrete (stenoze angiografice <30%).

e Leziuni aterosclerotice moderate (stenoze intre 30% si 50%).

3. Niciun alt diagnostic alternativ pentru prezentarea clinica:
o Diagnostice alternative incluse, dar se limiteaza la cauze non-ischemice, cum ar fi sepsis, embolie pulmonara si miocardita.

IMA = infarct miocardic acut; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive.
* De notat ca poate fi necesara evaluarea suplimentara a angiografiei coronariene pentru a confirma absenta leziunilor obstructive.

Recomandari pentru infarctul miocardic cu artere coronare non-obstructive

Recomandari

Ja H b
Aspecte tehnice (continuare) BRSO

La toti pacientii cu diagnostic initial de MINOCA, se recomanda sa se urmareasca un algoritm de

diagnostic diferential pentru a distinge adevaratul MINOCA de alte diagnostice alternative. ! c
Se recomanda evaluarea cardiac prin rezonanta magnetica la toti pacientii fard o cauza evidenta subiacenta. | B
Se recomandi gestionarea paciAent,ilor“cu un diagnostic initial de MINOCA si o cauza subiacenta stabilita in I c
conformitate cu orientari specific bolii.

Pacientii cu un diagnostic final de MINOCA de cauza necunoscuta pot fi tratati in conformitate cu ghidurile b c

de preventie secundara pentru boala aterosclerotica.

MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare neobstructive.
2 Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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Prezentare clinica

Prelucrare diagnostic

Diagnostic

Crestere si/sau scadere
a troponinei cardiace
cu o valuare peste
percentila 99 ULN +
Semne si simptome
de ischemie +
Boala coronariana
non-obstructiva
(leziune <50%)

Diagnostic de lucru

Exclude:

+ Obstructie omisa (cauze ischemice)
* Injurie miocardica (cauze non-ischemice)

r

Evaluarea functiei VS (angiograma VS, Eco)

v
Luat in considerare Imagistica CMR |
contextul clinic .
(diagnostic alternativ Re:;ztgjre
evident . Pattemn Pattern
angiografice non-ischemic ischemic
IM adevarat Non-MINOCA specific
+ Sepsis *CAD * Sindrom * Alte * Miocardita
+ Embolie pulmonara obstructiva | | Takotsubo cardiomiopatii
* Contuzie cardiaca =SCAD

+ Disecie de aorta
* Alte cresteri ale Tn

MINOCA:
(cauze ischemice)

Imagistica
intravasculara
(IVUS sau OCT

+ MINOCA
neclasificat

Test functional
intracoronarian
(acetilcolind/ergonovina)

* Ruptura
sau
eroziune
a placii

+ Spasm
coronarian

* Boala
micro-
vasculara

Figura 12 Algoritm de diagnostic pentru infarctul miocardic cu artere coronare neobstructive utilizind schema ,,semafor”. Rosul
indica diagnostic alternativ imediat fard alte teste suplimentare. Galbenul indica diagnosticul initial de lucru care poate duce la
diagnosticul final de MINOCA sau la diagnostice alternative. Verdele indica diagnosticul final MINOCA. CAD=Boala arteriald
coronariand; IVUS = ecografie intravasculara; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare neobstructive; CMR = rezonanta
magnetica cardiacd; Echo = ecocardiografie; LV = ventricul sting; OCT = tomografie prin coerenta optica; SCAD = disectie
coronariana spontand; ULN = la limita superioara a normalului.
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8. Populatii speciale

8.1 Insuficienta cardiaca si socul
cardiogen

Recomandari pentru pacientii cu sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST cu
insuficienta cardiaca sau soc cardiogen

Recomandari Clasa®* Nivel®
Coronarografia de urgenta este recomandata pentru pacientii cu SCA complicat cu SC. | B
PCI de urgenta a leziunii responsabile este recomandata pentru pacientii cu SCA datorat NSTEMI, | B
independent de timpul de la debutul simptomatologiei, daca anatomia coronariana permite PCI.

CABG de urgenta este recomandat pentru pacientii cu SC daca anatomia coronariana nu permite PCI. | B
Este recomandat sa se efectueze de urgenta ecocardiografie fara intarziere pentru a evalua functia | c
valvulara si a VS si a exclude complicatiile mecanice.

in caz de instabilitate hemodinamic3, este recomandati rezolvarea de urgenta, chirurgicala sau 1 c
interventionala, a complicatiilor mecanice din SCA, dupa cum decide echipa cardiaca.

Pentru complicatiile mecanice din SCA non-ST, ar trebui luaté in considerare utilizarea IABP. lla (o

Pentru pacientii selectati cu SCA si SC, poate fi luat in considerare suportul circulator mecanic pe termen
scurt, depinzand de varsta pacientului, comorbiditati, functia neurologica, prognosticul supravietuirii pe 1Ib (o
termen lung si calitatea vietii.

Folosirea de rutina a IABP la pacientii cu SC si fara complicatii mecanice ale SCA, nu este recomandata. - B
Revascularizarea imediata de rutina a leziunilor non-responsabile la pacientii cu SCA non-ST cu boala B
coronariana multivasculara si care prezinta SC, nu este recomandata.

SCA = sindrom coronarian acut; CABG = By pass aorto-coronarian; SC = soc cardiogen; IABP = balon de contrapulsatie intra-aortica; VS = ven-
tricul stang; SCA non-ST = sindrom coronarian acut, fara supradenivelare de ST; PCI = interventie coronariani percutana.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

8.2 Diabetul zaharat

Recomandari pentru diabetul zaharat la pacientii cu sindrom coronarian acut fira supradenivelare
a segmentului ST

Recomandari Clasa® Nivel®
Este recomandat screening-ul tuturor pacientilor cu SCA non-ST pentru diabet zaharat i monitorizarea 1 C
nivelului glicemiei frecvent la pacientii cu diabet zaharat cunoscut sau cu hiperglicemie la internare.

Este recomandata evitarea hipoglicemiei. | B
Terapia de scadere a glicemiei ar trebui considerata la pacientii cu SCA si glicemie >10 mmol/I (180 mg/dl), a B
cu tinta adaptatd comorbiditatilor, in timp de ar trebui evitate episoadele de hipoglicemie.

Pentru pacientii cu diabet si boala cardiovasculara ar trebui considerata o abordare multifactoriala pentru ™ B

managementul diabetului zaharat, cu realizarea de tinte terapeutice.

Ar trebui considerat un control mai strict al glicemiei, atat in faza acuta, cat si in procesul de follow-up, la

pacientii cu boala cardiovasculara avansata, varsta inaintata, durata lunga a diabetului zaharat si prezenta a lla C
mai multe comorbiditati.

SCA= sindrom coronarian acut; SCA non-ST= sindrom coronarian acut fara supradenivelare de ST.

2 Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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8.3 Boala cronica renala

Recomandari pentru pacientii cu boala renala cronica si sindrom coronarian acut fara supradeni-
velare a segmentului ST

Recomandari Clasa* Nivel®

Stratificarea riscului in boala cronica renala

Este recomandat sa se aplice aceeasi strategie de diagnostic si tratament la pacientii cu boala cronica | c
renala (poate fi necesara ajustarea dozelor) ca si pentru pacientii cu functie renala normala.

Este necesar sa se evalueze functia renala prin eGFR la toti pacientii. | (o)
Revascularizarea miocardica la pacientii cu boala cronica renala

Este recomandat pentru strategiile invazive, folosirea contrastului hipo- sau izo-osmolar (cel mai mic |

volum posibil).

Pre- si post hidratarea cu solutii saline izotone ar trebui considerata daca se asteapta folosirea a >100 ml ™ c
volum de contrast in strategiile invazive.

Ca alternativa a pre- sau post hidratarii ar putea fi considerat regimul de hidratare cu masura. 1Ib B
CABG ar putea fi considerat mai presus de PCl la pacientii cu boala coronariana multivasculara a caror ™ B

profil de risc este acceptabil si a ciror speranta de viata >| an.

CABG = by-pass aorto-coronarian; eGFR = rata de filtrare glomerulara; PCI = interventie coronariana percutana.
* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.

8.4 Persoanele in varsta

Recomandari pentru persoanele in virsta cu sindrom coronarian acut fira supradenivelare a seg-
mentului ST

Recomandari Clasa® Nivel®
Este recomandat sa se aplice aceeasi strategie de diagnostic la pacientii I B
varstnici ca §i pentru pacientii tineri.

Este recomandat sa se aplice aceeasi strategie interventionala la pacientii varstnici ca si pentru pacientii I B
tineri.

Alegerea agentului antitrombotic si doza, la fel ca preventia secundara, ar trebui adaptate atat functiei I B

renale cat si contraindicatiilor specifice.
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9. Managementul pe termen lung al sindromului
coronarian acut fara supradenivelare de segment ST

9.1  Stilul de viata

Recomandari pentru stilul de viata dupa un sindrom coronarian acut fira supradenivelare de seg-
ment ST

Recomandari Clasa® Nivel®

Corectarea factorilor care tin de stilul de viata in asociere cu tratamentul farmacologic adecvat sunt
recomandate pentru a reduce morbiditatea §i mortalitatea cardiovasculara si de orice cauza si pentru
ameliorarea calitatii vietii.

Interventiile cognitiv-comportamentale sunt recomandate ca suport pentru o viata sanatoasa.

Reabilitarea cardiaca pluridisciplinara bazata pe exercitiu fizic este recomandata ca mijloc eficient la
pacientii cu boala coronariana pentru un stil de viata sanatos si pentru reducerea factorilor de risc in
vederea diminudrii morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare si de orice cauza si imbunatatirea calitatii
vietii.

Implicarea unor echipe multidisciplinare (cardiologi, medici generalisti, asistenti, nutritionisti,
fizioterapeuti, psihologi, farmacisti) este recomandata pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea
cardiovasculara si de orice cauza si pentru ameliorarea calitatii vietii.

Interventiile psihologice sunt recomandate in vederea ameliorarii simptomelor de depresie la pacientii cu
boala coronariana pentru a ameliora calitatea vietii.

Vaccinarea antigripala anuala este recomandata la pacientii cu boala coronariana, in special la varstnici,
pentru a reduce mortalitatea.

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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9.2 Managementul farmacologic

Recomandari pentru tratamentul farmacologic pe termen lung al sindromului coronarian acut fara

supradenivelare de segment ST (excluzand tratamentul antitrombotic)
Recomandari
Medicatie hipolipemianta

Statinele sunt recomandate tuturor pacientilor cu SCA fara supradenivelare de ST. Obiectivul este
reducerea LDLc cu 250% fata de nivelul bazal si mentinerea acestuia la <I,4 mmol/l (<55 mg/dI).

Daca LDLc tinta© nu este atins dupa 4-6 saptamani de tratament cu statina in doza maxima tolerata, se
recomanda asocierea ezetimibului.

Daca LDLc tinta“ nu este atins dupa 4-6 saptamani de tratament cu statina in doza maxima tolerata in
combinatie cu ezetimib, se recomanda asocierea cu inhibitor PCSK9.

in caz de recurenta a unui SCA la mai putin de doi ani de la primul episod, in contextul unui tratament cu
statind in doza maxima tolerata, poate fi luata in considerare o tinta a LDLc de <I mmol/l (<40 mg/dI).

Inhibitorii de ECA/blocantii de receptori ai ECA

IECA (sau BRA, in caz de intoleranta la IECA) se recomanda la pacientii cu insuficienta cardiaca cu FEVS
redusa (<40%), diabet sau boala cronica de rinichi, daca nu exista contraindicatii (de exemplu, disfunctie
renala severa, hiperpotasemie etc.) in vederea reducerii mortalitatii globale si cardiovasculare si a
morbiditatii cardiovasculare.

Beta-blocantele

Beta-blocantele se recomanda pacientilor cu disfunctie sistolica de ventricul stang sau insuficienta cardiaca
cu FEVS redusa (<40%).

La pacientii cu infarct miocardic in antecedente, ar trebui luat in considerare tratament oral pe termen
lung cu un beta-blocant in vederea reducerii mortalitatii globale si cardiovasculare si a morbiditatii
cardiovasculare.

Blocantii de receptori de aldosteron

Blocantii de receptori de aldosteron se recomanda pacientilor cu insuficienta cardiaca cu FEVS redusa
(<40%) in vederea reducerii mortalitatii globale si cardiovasculare si a morbiditatii cardiovasculare.

Inhibitorii de pompa de protoni

Utilizarea concomitenta a unui inhibitor de pompa de protoni se recomanda pacientilor care primesc
monoterapie cu aspirina, dubla antiagregare plachetara, dubla terapie antitrombotica, tripla terapie
antitrombotica sau monoterapie cu un anticoagulant si care prezinta un risc inalt de singerare gastro-
intestinala in vederea reducerii riscului de hemoragii gastrice.

Clasa®

Ilb

Ila

Nivel®

BRA=blocant de receptor de angiotensina; FEVS=fractie de ejectie a ventricului sting; IECA=inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei;
LDLc=colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate moleculara mica; PCSK9=proprotein convertaza subtilisin kexin tipul 9; SCA=sindrom

coronarian acut;
 Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

< La pacientii cu risc cardiovascular foarte inalt (precum pacientii cu SCA), se recomanda o reducere a LDLc de cel putin 50% fata de nivelul bazal

si o tintd a LDLc de <I,4 mmol/l (<55 mg/dI).






Va rugam vizitati site-ul ESC
pentru a accesa ghidurile:
www.escardio.org/qguidelines

@ Eumpean Cardiology

et @escardio Fr

Twestn Fawom  Abones

wsesrdio
The FescpamI01] co
Wit made it o this years

=3 15 owesr| V' fike to arik everyor
evEiltin Paris, see

-
=R

You in Ll'\l'r

of TV hatp dvere WEho PS5

European Society of Cardiology ==

EURQFEAN
SOCIETY OF
CARCECUDGY™

12,365

1- Vet [k
& it

1

WY Thw Eurees
||h‘ ok Bk
O













EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY ®

© 2021 Societatea Europeana de Cardiologie

Reproducerea sau traducerea integrala sau partiala a
textului acestui Compendiu de ghiduri al Societatii Europene de Cardiologie
este interzisa fara permisiunea scrisa a ESC

Pentru mai multe detalii

www.escardio.org




EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY ®

SOCIETATEA EUROPEANA DE CARDIOLOGIE
2035, ROUTE DES COLLES
LES TEMPLIERS - BP 179
06903 SOPHIA ANTIPOLIS CEDEX - FRANCE
TELEFON: +33 (0)4 92 94 76 00
FAX: +33(0)4 92 94 76 01
E-mail: guidelines@escardio.org

Pentru mai multe detalii

www.escardio.org




