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Figura 6 Markeri specifi ci de risc crescut de moarte subită cardiacă (MSC) la pacienţii cu prolaps de valvă mitrală. VS = ventricul 
stâng. Adaptat conform Gati et al. Heart 2019;105:106-110

9.5 Stenoza mitrală

Recomandări de participare la sporturile recreaţionale/de agrement pentru persoanele cu stenoză 
mitrală

Stenoză mitralăa,b

Recomandare Clasac Niveld

Uşoară
(AVM 1,5-2,0 cm2)

Participarea la toate sporturile recreaţionale, la dorinţa pacientului, este 
recomandată la pacienţii cu PAPs în repaus <40mmHg şi test de efort normal I C

Moderată
(AVM 1,0-1,5 cm2)

Participarea la toate sporturile recreaţionale de intensitate joasă şi moderată, 
la dorinţa pacientului, poate fi  luată în considerare la pacienţii cu PAPs în repaus 
<40mmHg şi test de efort normal

IIb C

Severă
(AVM <1 cm2)

Participarea la sporturile de agrement de intensitate moderată sau înaltă nu este 
recomandată III C

AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolică  în artera pulmonară .
a Pentru boala valvulară  mixtă , recomand trebuie urmate în funcţ ie de leziunea predominantă .
b Fă ră  sporturi de contact sau coliziune dacă  se afl ă  sub tratament anticoagulant pentru fi brilaţ ie atrială . 
c Clasă  de recomandare.
d Nivel de evidenţ ă .
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10. Recomandări privind 
exerciţiul fi zic la persoanele 
cu aortopatii
Anevrismele aortice toracice sunt frecvent asimptoma-
tice până când se produce un eveniment brusc şi catas-
trofal, inclusiv ruptură sau disecţie aortică, evenimente 
ce pot fi  rapid fatale. Vârsta înaintată, sexul masculin, an-
tecedentele de hipertensiune arterială veche şi prezenţa 
anevrismului aortic reprezintă cei mai importanţi factori 
de risc ai disecţiei aortice. Cu toate acestea, pacienţii cu 
tulburări genetice ale ţesutului conjunctiv, cum ar fi  sin-
droamele Marfan, Loeys Dietz, Turner sau Ehlers Danlos, 
sau pacienţii cu bicuspidie aortică prezintă un risc crescut 
de la o vârstă tânără.

Exerciţiile fi zice regulate au benefi cii bine documentate 
pentru condiţia fi zică, starea de bine psihică şi interac-
ţiunea socială, precum şi un efect pozitiv asupra hiper-
tensiunii şi a riscului potenţial de disecţie. Majoritatea 
pacienţilor cu afecţiuni aortice prezintă benefi cii în urma 
unui program minimal de exerciţii şi pot să participe în 
sporturi recreaţionale (Tabelul 7).

Recomandări de participare la sporturile competiţionale pentru persoanele asimptomatice cu 
stenoză mitrală

Stenoză mitralăa,b

Recomandare Clasac Niveld

Uşoară
(AVM 1,5-2,0 cm2)

Participarea la toate sporturile competiţionale, la dorinţa pacientului, este 
recomandată la pacienţii cu PAPs în repaus <40 mmHg şi test de efort normal I C

Moderată
(AVM 1,0-1,5 cm2)

Participarea la toate sporturile competiţionale de intensitate joasă, la dorinţa 
pacientului, poate fi  luată în considerare la pacienţii cu PAPs în repaus <40 mmHg şi 
test de efort normal

IIb C

Severă
(AVM <1 cm2)

Participarea la sporturile competiţionale nu este recomandată III C

AVM = aria valvei mitrale; PAPs = presiunea sistolică în artera pulmonară
a Pentru boala valvulară mixtă, recomand trebuie urmate în funcţie de leziunea predominantă (stenoză sau regurgitare).
b Fără sporturi de contact sau coliziune dacă se afl ă sub tratament anticoagulant pentru fi  brilaţie atrială.
c Clasă de recomandare.
d Nivel de evidenţă.

Recomandări de exerciţiu fi zic şi participare la 
activităţi sportive la persoanele cu patologie 
aortică
Recomandări Clasaa Nivelb

Înaintea efectuării activităţilor sportive 
se recomandă stratifi carea riscului 
şi evaluarea cu atenţie, inclusiv prin 
imagistică avansată a aortei (CT/ IRM) 
şi test de efort cu evaluarea tensiunii 
arteriale.

I C

Se recomandă monitorizarea periodică 
de rutină, inclusiv cu stratifi carea 
riscului.

I C

Exerciţiul fi zic dinamic trebuie luat în 
considerare preferenţial exerciţiului 
fi zic static.

IIa C

Participarea la sporturi competiţionale 
sau activităţi recreaţionale (cu excepţia 
sporturilor de forţă) ar trebui sa fi e 
luate în considerare la cei cu risc scăzut 
(Tabel 7).

IIa C

Participarea la programe individualizate 
de exerciţii recreaţionale poate fi  
luată în considerare la pacienţii cu risc 
crescut (Tabel 7).

IIb C

Sporturile competiţionale nu sunt 
recomandate la pacienţii cu risc crescut 
(Tabel 7).

III C

CT= tomografi e computerizată, IRM= imagistică prin rezonanţă mag-
netică
a Clasă de recomandare,
b Nivel de evidenţă.
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Deoarece în timpul exerciţiilor fi zice intense apare o 
creştere a TA şi a stresului parietal, aceste activităţi pot 
fi  asociate cu un risc crescut de dilatare şi disecţie acută 
a aortei. Unele leziuni nu permit antrenamentele de an-
duranţă sau sporturile de performanţă, din cauza riscu-
lui mare de disecţie sau ruptură. Recomandările pentru 
exerciţii fi zice şi activitatea sportivă trebuie să fi e indi-
vidualizate şi bazate pe diagnosticul de fond, diametrul 
aortic, istoricul familial de disecţie sau de MSC (factor de 
risc), condiţia şi experienţa fi zică preexistentă.

11. Recomandări privind 
exerciţiul fi zic la persoanele 
cu cardiomiopatii, miocardite 
şi pericardite
Cardiomiopatiile reprezintă o importantă cauză de MSC/ 
SCR la tineri, activitatea fi zică reprezentând un factor 
declanşator al aritmiilor fatale. Detectarea unei cardio-
miopatii are implicaţii importante în ceea ce priveşte par-
ticiparea constantă la exerciţii fi zice. Când sunt consiliate 
astfel de persoane, este esenţial să se găsească un echili-

Tabelul 7. Clasifi carea riscului privind activităţile sportive la pacienţii cu patologie aortică

Risc scăzut Risc scăzut-
intermediar Risc indermediar Risc înalt

Diagnostic  Aorta <40 mm cu 
valvă tricuspidă sau 
bicuspidă

 Sindrom Turner fără 
dilatarea aortei

 Sindrom Marfan sau 
alt sindrom ereditar 
de dilatare a aortei 
toracice fără dilatarea 
aortei

 Aortă între 40-45 mm 
cu valvă tricuspidă sau 
bicuspidă

 După intervenţie 
chirurgicală asupra 
aortei toracice pentru 
bicuspidie sau altă 
situaţie cu risc scăzut

 Dilatare aortică 
moderată (40-45 mm 
in sindrom Marfan 
sau alte sindroame 
ereditare de dilatare a 
aortei toracice, 45-50 
mm cu valvă tricuspidă 
sau bicuspidă, sindrom 
Turner cu index al 
suprafeţei aortice 
de 20-25 mm/m2, 
tetralogia Fallot <50 
mm)

 După intervenţie 
chirurgicală reuşită 
pentru sindrom Marfan 
sau alte sindroame 
ereditare de dilatare a 
aortei toracice

 Dilatare aortică severă 
(>45 mm în sindrom 
Marfan sau alte 
sindroame ereditare 
de dilatare a aortei 
toracice, >50 mm cu 
valvă tricuspidă sau 
bicuspidă, sindrom 
Turner cu index al 
suprafeţei aortice de 
>25 mm/m2, tetralogie 
Fallot >50mm)

 După intervenţii 
chirurgicale cu sechele

Recomandare  Toate sporturile 
sunt permise, fi ind 
preferate cele de 
anduranţă faţă de cele 
forţă

 Evitarea 
antrenamentelor 
de intensitate înaltă 
sau foarte înaltă, de 
contact sau forţă

 Se preferă sporturile 
de anduranţă faţă de 
cele de forţă

 Sporturi de 
îndemânare, mixte 
sau de anduranţă de 
intensitate redusă

 Sportul este 
(temporar) 
contraindicat

Urmărire La 2-3 ani La 1-2 ani La 6 luni -1 an După tratament

bru între protejarea lor faţă de efectele adverse posibile 
ale exerciţiilor fi zice şi privarea de multiplele benefi ciile 
ale acestora.

11.1 Cardiomiopatia hipertrofi că
O evaluare sistematică este necesară la pacienţii cu CMH 
ce doresc îndrumare cu privire la efortul fi zic. Evalua-
rea iniţială trebuie să includă: antecedentele personale 
şi familiale, cu menţionarea vârstei şi anilor de activităţi 
sportive efectuate anterior diagnosticului, evaluarea 
severităţii fenotipului de CMH şi prezenţa oricărui factor 
de risc convenţional pentru MSC/ SCR.

Nu ar trebui să participe la activităţi fi zice de intensi-
tate crescută (recreaţionale/ competiţionale) persoanele 
cu simptome cardiace sau istoric de SCR/ sincopă neex-
plicată, risc de MSC la 5 ani moderat (scor ESC >4%), 
gradient de repaus in TEVS >30 mmHg, răspuns inadec-
vat al TA la exerciţiul fi zic sau cu aritmii induse de efort. 
Indivizii fără niciun factor de risc descris anterior pot 
participa la orice activitate sportivă (cu excepţia celor 
în care apariţia sincopei poate determina accidentare sau 
deces), după o evaluare într-un centru de expertiză.

Persoanele cu genotip pozitiv, dar fenotip negativ, şi 
fără aritmii sugestive pentru CMH pot participa la orice 
sport.
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11.2 Cardiomiopatia aritmogenă
Per total, dovezile ştiinţifi ce susţin faptul că participarea 
pacienţilor cu CMA la sporturi de intensitate crescută ar 
trebui descurajată, întrucât se asociază cu o progresie ac-

Recomandări privind exerciţiul fi zic şi participarea la activităţi sportive pentru pacienţii cu cardio-
miopatie hipertrofi că
Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandarea activităţii fi zice

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate crescută sau sporturi competiţionale (cu excepţia celor în 
care apariţia sincopei poate determina accidentare sau deces), poate fi  luată în considerare, la dorinţa 
pacientului, pentru indivizii care nu au nici un marker de risc crescut, după o evaluare într-un centru de 
expertiză.

IIb C

Practicarea de exerciţii fi zice recreaţionale de intensitate redusă sau moderată poate fi  luată în 
considerare la pacienţii care au oricare dintre markerii de risc crescut, după o evaluare într-un centru de 
expertiză.

IIb C

Participarea la toate sporturile competiţionale, la dorinţa pacientului, poate fi  luată în considerare la cei cu 
genotip pozitiv de CMH, dar fenotip negativ. IIb C

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă (inclusiv sporturi recreaţionale sau competiţionale) nu este 
recomandată indivizilor care prezintă oricare dintre markerii de risc crescutc. III C

Urmărire şi consideraţii adiţionale referitore la risc

Se recomandă urmărirea anuală a indivizilor care efectuează efort fi zic în mod regulat. I C

Monitorizarea la 6 luni trebuie luată în considerare la adolescenţii şi adulţii tineri care sunt mai susceptibili 
la MSC indusă de efort fi zic. IIa C

Monitorizarea anuală trebuie luată în considerare la indivizii genotip pozitiv şi fenotip negativ pentru 
evaluarea apariţiei modifi cărilor fenotipice şi stratifi carea riscului. IIa C

CMH=cardiomiopatie hipertrofi că, MSC=moarte subită cardiacă
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă
c Factorii de risc crescut includ: (i) simptome cardiace sau antecedente de stop cardiac sau sincopă inexplicabilă; (ii) scor mediu de risc ESC (≥4%) 
la 5 ani; (iii) Gradient TEVS în repaus >30 mmHg; (iv) răspuns anormal al TA la efort; (v) aritmii induse de efort

Recomandări privind exerciţiul fi zic şi participarea la activităţi sportive la persoanele cu cardiomi-
opatie aritmogenă
Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandarea activităţii fi zice

Participarea la exerciţii fi zice de intensitate scăzută timp de 150 de minute/ săptămână trebuie luată în 
considerare pentru toţi indivizii. IIa C

Participarea la sporturi/ exerciţii fi zice recreaţionale, la dorinţa pacientului, poate fi  luată în considerare 
pentru indivizii fără istoric de stop cardiac/aritmii ventriculare sau sincopă fără explicaţie, cu anomalii 
structurale cardiace minime, ce au <500 ExV/24h şi nu prezintă dovezi de aritmii ventriculare complexe 
induse de efort.

IIb C

Participarea la sporturi/ exerciţii fi zice recreaţionale sau sporturi competiţionale de orice fel nu este 
recomandată indivizilor cu CMA, inclusiv celor care au variante genetice patogene, dar cu fenotip negativ. III B

Urmărire şi consideraţii adiţionale referitore la risc

Se recomandă urmărirea anuală a indivizilor care efectuează efort fi zic în mod regulat. I C

Monitorizarea la 6 luni trebuie luată în considerare la adolescenţii şi adulţii tineri care sunt mai susceptibili 
la MSC indusă de efortul fi zic. IIa C

Monitorizarea anuală trebuie luată în considerare la indivizii genotip pozitiv/fenotip negativ, pentru 
evaluarea modifi cărilor fenotipice şi stratifi carea riscului. IIa C

Monitorizarea la 6 luni trebuie luată în considerare la indivizii cu genotipuri cu risc aritmic înalt, cum ar fi  
DSP, TMEM şi la purtătorii de variante patogene multiple. IIa C

CMA=cardiomiopatie aritmogenă; ExV=extrasistole ventriculare MSC=moarte subită cardiacă.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

celerată a bolii şi un risc mai mare de aritmii ventriculare 
şi evenimente adverse majore. Această recomandare se 
aplică şi purtătorilor de variante genetice patogene pen-
tru CMA, chiar şi în absenţa fenotipului clinic manifest.
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11.3 Non-compactarea de ventricul 
stâng
Atleţii prezintă frecvent hipertrabeculare a VS şi apro-
ximativ 8% îndeplinesc criteriile ecocardiografi ce de 
diagnostic pentru non-compactarea de ventricul stâng 
(NCVS). Prin urmare, suspiciunea de NCVS în rândul 
atleţilor ar trebui ridicată doar la cei ce îndeplinesc cri-
teriile ecocardiografi ce, dar care au şi disfuncţie sistolică 
de VS (FEVS <50%), simptome sugestive de afectare car-
diacă sau istoric familial pozitiv de NCVS.

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă sau la 
sporturi competiţionale nu este recomandată indivizi-
lor cu NCVS în asociere cu oricare dintre următoarele: 
simptome, FEVS <40% şi/sau aritmii ventriculare frecven-
te sau complexe la monitorizarea Holter ambulatorie sau 
la testul de efort.

Recomandări privind exerciţiul fi zice şi participarea la activităţi sportive la persoanele cu non-
compactare de ventricul stâng
Recomandări pentru diagnostic Clasaa Nivelb

Diagnosticul de NCVS la persoanele atletice ar trebui luat în considerare dacă se îndeplinesc criteriile 
imagistice, în asociere cu simptome cardiace, antecedente familiale de NCVS sau cardiomiopatie, disfuncţie 
sistolică (FEVS <50%) sau disfuncţie diastolică (E ’<9 cm / s), un strat compact epicardic foarte subţire (<5 
mm în telediastolă la IRM sau <8 mm în sistolă ecocardiografi c), sau ECG în 12 derivaţii anormală.

IIa B

Recomandări privind efortul fi zic

Practicarea activităţilor fi zice de intensitate înaltă şi a sporturile competiţionale, ar putea fi  luată în 
considerare (cu excepţia cazurilor în care sincopa ar putea duce la accidentări grave sau deces), la indivizii 
cu NCVS asimptomatici şi cu FEVS ≥50%, în absenţa aritmiilor ventriculare frecvente sau complexe.

IIb C

Participarea în programe de exerciţii recreaţionale de intensitate scăzută – moderată, dacă este dorită, 
ar putea fi  luată în considerare la indivizii cu FEVS 40-49% în absenţa sincopei sau a aritmiilor ventriculare 
frecvente sau complexe la monitorizarea Holter ECG sau la testul de efort.

IIb C

Dacă se doreşte practicarea activităţilor fi zice de intensitate înaltă şi foarte înaltă, acestea s-ar putea lua în 
considerare, inclusiv participarea la competiţii sportive, la persoanele cu genotip pozitiv pentru NCVS, dar 
cu fenotip negativ (cu excepţia purtătorilor mutaţiilor lamininei A/C sau fi laminei C).

IIb C

Monitorizarea anuală se recomandă în vederea stratifi cării riscului la persoanele diagnosticate cu NCVS cu 
genotip pozitiv/ fenotip negativ care practică activităţi sportive în mod regulat. III C

Monitorizare şi examinări suplimentare

Monitorizarea anuală se recomandă în vederea stratifi cării riscului la persoanele diagnosticate cu NCVS cu 
genotip pozitiv/ fenotip negativ care practică activităţi sportive în mod regulat. I C

IRM = imagistică prin rezonanţă magnetică; ECG= electrocardiogramă; FEVS= frecţie de ejecţie ventricul stâng; VS= ventricul stâng; NCVS= 
non-compactare de ventricul stâng. 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

11.4 Cardiomiopatia dilatativă
În general, pacienţii simptomatici cu CMD nu ar trebui 
să participe la majoritatea sporturilor competiţionale sau 
recreaţionale ce necesită intensitate moderată sau mare 
a exerciţiului fi zic. Un grup restrâns de pacienţi asimp-
tomatici cu CMD, care au disfuncţie sistolică uşoară VS 
(FEVS 45-50%), fără aritmii induse de efort sau fi broză 
miocardică semnifi cativă, ar putea participa la majorita-
tea sporturilor competiţionale.

Ar fi  rezonabilă permiterea exerciţiului fi zic intens şi 
a sporturilor competiţionale celor mai mulţi indivizi cu 
variante patogenice implicate în CMD, în absenţa carac-
teristicilor clinic manifeste ale CMD.

O atenţie specială ar trebui să fi e acordată indivizilor 
cu variante patogene asociate cu risc crescut de aritmii 
fatale, cum ar fi  mutaţiile laminei A/C sau a fi laminei C. 
Indivizii afectaţi nu ar trebui să participe în niciun sport 
competiţional sau recreaţional de intensitate mare/ foar-
te mare, indiferent de severitatea disfuncţiei sau dilatării 
VS.
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11.5 Miocardita
Atleţii cu un diagnostic probabil sau cert de miocardită 
recentă nu ar trebui să participe la sporturi competiţi-
onale sau recreaţionale, atât timp cât infl amaţia activă 
persistă. Persistenţa infl amaţiei miocardice poate dura 
luni de zile până la rezoluţia completă. După perioada 
de recuperare, urmată de minim 3 luni de repaus, ree-
valuarea ar trebui să includă măsurarea troponinei şi a 
markerilor de infl amaţie, ecocardiografi e şi monitorizare 
ambulatorie ECG. Ar trebui să efectueze test de efort 
pacienţii la care nu se evidenţiază infl amaţie activă. Un 
IRM cardiac ar trebui repetat dacă edemul miocardic/ 
captarea tardivă de gadolinium au fost prezente în timpul 
episodului acut.

Recomandările privind exerciţiul fi zic la persoanele cu CMD
Recomandări Clasaa Nivelb

Participarea la exerciţii recreaţionale de intensitate scăzută-moderată ar trebui luată în considerare la toţi 
indivizii cu CMD, indiferent de FEVS, în absenţa simptomelor limitante sau a aritmiilor ventriculare induse 
de efort.

IIa C

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă/ foarte înaltă, inclusiv la sporturi competiţionale (cu excepţia 
celor la care apariţia sincopei ar putea fi  asociată cu accidentare sau deces) ar putea fi  luată în considerare 
la pacienţii asimptomatici care îndeplinesc toate criteriile următoare:
 Disfuncţie sistolică VS uşoară (FEVS 45-50%);
 Absenţa aritmiilor ventriculare frecvente şi/sau complexe la monitorizarea Holter ECG sau la testul de 

efort;
 Absenţa captării tardive de gadolinium la IRM;
 Capacitatea de creştere a FE cu 10-15% la efort;
 Absenţa genotipurilor cu risc crescut (laminina A/C sau fi lamina C).

IIb C

Participarea la orice sport competiţional ar putea fi  luată în considerare la cei cu CMD cu genotip pozitiv 
şi fenotip negativ, cu excepţia purtătorilor de mutaţii cu risc înalt (laminina A/C sau fi lamina C) IIb C

Participarea la exerciţii de intensitate înaltă sau foarte înaltă, inclusiv la sporturi competiţionale, nu este 
recomandată celor cu CMD şi oricare dintre următoarele:
 Simptome sau istoric de stop cardiac sau sincopă neexplicată;
 FEVS <45%;
 Aritmii ventriculare frecvente şi/sau complexe la monitorizarea Holter ECG sau la testul de efort;
 Captare tardivă de gadolinium extinsă (>20%) la IRM cardiac;
 Genotip cu risc crescut (laminina A/C sau fi lamina C).

III C

Recomandări privind monitorizarea

Evaluarea anuală este recomandată celor cu CMD care fac exerciţii fi zice în mod regulat. I C

Evaluarea la 6 luni ar trebui să fi e luată în considerare la cei cu mutaţii cu risc înalt şi la adolescenţii sau 
tinerii al căror fenotip de CMD ar putea evolua şi sunt mai expuşi la riscul de MSC indusă de exerciţiul 
fi zic.

IIa C

Evaluarea anuală ar trebui să fi e luată în considerare la cei genotip pozitiv/ fenotip negativ în vederea 
urmăririi caracteristicilor fenotipice şi stratifi cării riscului. IIa C

IRM = imagistica prin rezonanţă magnetică; CMD = cardiomiopatie dilatativă; FE = fracţie de ejecţie; MSC = moarte subită cardiacă;
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă.
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11.6 Pericardita
Pericardita este în general asociată cu un prognostic ex-
celent. Efortul fi zic ar trebui evitat la pacienţii cu peri-
cardită activă. Aceştia pot reîncepe efortul fi zic după o 
remisiune completă a bolii active. Indivizii cu o evoluţie 
clinică mai uşoară şi rezoluţie rapidă a bolii pot reveni la 
activităţi sportive în 30 de zile. Totuşi, în cazurile mai se-
vere, poate fi  necesară o perioadă de 3 luni pentru rezo-
luţia completă, urmată de reevaluare înaintea reînceperii 
activităţilor sportive.

Recomandări privind exerciţiul fi zic la pacienţii cu miocardită
Recomandări Clasaa Nivelb

După rezoluţia unui episod de miocardită acută este recomandată evaluarea extensivă, folosind examinări 
imagistice, testul de efort şi monitorizarea Holter, pentru a evalua riscul de MSC asociat efortului fi zic. I B

Reluarea oricărei forme de exerciţiu, inclusiv a sporturile competiţionale, ar trebui luată în considerare 
după 3-6 luni la indivizii asimptomatici, cu valori normale ale troponinei şi a markerilor de infl amaţie, 
cu funcţie sistolică normală VS la ecocardiografi e sau IRM, fără dovezi de infl amaţie activă sau fi broză 
miocardică la IRM, cu o capacitate funcţională bună, fără aritmii ventriculare frecvente si/ sau complexe la 
monitorizarea Holter sau la testul de efort.

IIa C

Pentru pacienţii cu un diagnostic probabil/ cert de miocardită recentă, nu se recomandă participarea la 
sporturi recreaţionale sau competiţionale atât timp cât infl amaţia activă e prezentă. III C

Nu se recomandă participarea la activităţi fi zice de intensitate moderată sau mare timp de 3-6 luni după 
miocardita acută. III B

Nu se recomandă participarea la activităţi recreaţionale sau sporturi competiţionale de intensitate mare la 
pacienţii cu cicatrice miocardică reziduală şi disfuncţie VS persistentă. III C

IRM= imagistică prin rezonanţă magnetică; VS= ventricul stâng; MSC= moarte subită cardiacă.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Recomandări privind exerciţiul fi zic la persoanele cu pericardită
Recomandări Clasaa Nivelb

Revenirea la toate formele de exerciţii, incluzând sporturile competiţionale, este recomandată după 30 de 
zile, până la 3 luni, la cei recuperaţi complet după pericardită acută, în funcţie de severitatea clinică. I C

Participarea la sporturi recreaţionale sau competiţionale nu este recomandată la pacienţii cu diagnostic 
probabil/ cert de pericardită recentă, la care infl amaţia activă este prezentă, indiferent de vârstă, sex sau 
gradul disfuncţiei sistolice a VS.

III C

Nu este recomandată participarea la exerciţii fi zice de intensitate moderată sau înaltă, incluzând 
sporturile competiţionale, la pacienţii cu pericardită constrictivă. III C

VS = ventricul stâng. 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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12. Recomandări privind 
exerciţiul fi zic la persoanele 
cu aritmii şi canalopatii

12.1 Fibrilaţia atrială
Activitatea fi zică regulată de intensitate moderată este o 
piatră de temelie a prevenţiei FiA modifi când mulţi din-
tre factorii predispozanţi ai acesteia. Pacienţii la risc de 
dezvoltare a FiA ar trebui să fi e motivaţi să facă exerci-
ţii fi zice. În schimb, FiA este mai prevalentă la pacienţii 
de gen masculin activi, foşti atleţi de elită şi la cei care 
practică sporturi de anduranţă de intensitate crescută, 
sugerând o relaţie în formă de U între exerciţiul fi zic 
regulat şi fi brilaţia atrială. La pacienţii activi cu FiA, ar 
trebui evaluate şi gestionate posibilele cauze secunda-

re. Simptomele cauzate de conducerea rapidă la nivelul 
nodului atrio-ventricular a FiA persistente/ permanente, 
pot fi  ameliorate cu beta-blocante. Pacienţii cu fi brilaţie 
atrială paroxistică ar putea utiliza o doză de antiaritmic 
de clasa I, cum ar fi  Flecainida (abordare de tip „pill în the 
pocket”) pentru restaurarea ritmului sinusal şi ar trebui 
să evite sporturile atât timp cât FiA persistă, şi pentru o 
perioadă care să acopere de 2 ori timpul de înjumătăţire 
al medicamentului antiaritmic utilizat.

Ablaţia cu radiofrecvenţă prin izolarea venelor pul-
monare ar trebui luată în considerare dacă terapia far-
macologică eşuează sau ca primă linie terapeutică dacă 
tratamentul medicamentos nu este dorit.

Prescrierea anticoagulantelor orale (ACO) depinde 
de profi lul clinic de risc (în principal scorul CHA2-DS2-
VASc). Sporturile de contact sau cele care predispun la 
traumatisme ar trebui evitate de către pacienţii care pri-
mesc ACO.

Recomandări privind exerciţiul fi zic la pacienţii cu fi brilaţie atrială
Recomandări Clasaa Nivelb

Activitatea fi zică regulată e recomandată pentru prevenţia FiA. I A

Înaintea implicării în activităţi sportive, sunt recomandate evaluarea şi managementul bolilor cardiace 
structurale, a disfuncţiei tiroidiene, a abuzului de alcool şi substanţe, sau a altor cauze primare de FiA. I A

Se recomandă consiliere privind efectele pe termen lung ale participării la activităţi sportive intense de 
lungă durată asupra (recurenţei) FiA la pacienţii cu FiA care fac exerciţii fi zice intense pentru perioade 
îndelungate, în special în cazul bărbaţilor de vârstă medie.

I B

Ablaţia pentru FiA este recomandată la pacienţii cu FiA recurentă simptomatică care se antrenează şi/ sau 
la cei care nu doresc tratament medicamentos, având în vedere impactul medicaţiei asupra performanţelor 
sportive. 

I B

Frecvenţa ventriculară în timpul efortului la pacienţii cu FiA ar trebui luată în considerare în cazul fi ecărui 
individ implicat în activităţi sportive (prin evaluarea simptomelor sau monitorizare ECG), şi ar trebui 
instituit şi titrat tratament de control al frecvenţei.

IIa C

Participarea la activităţi sportive fără tratament antiaritmic ar trebui luată în considerare la pacienţii fără 
boală cardiacă structurală, la care FiA e bine tolerată. IIa C

Ablaţia profi lactică a istmului cavo-tricuspidian pentru a preveni apariţia FlA ar trebui luată în considerare 
la pacienţii cu fi brilaţie atrială ce vor să facă sport de intensitate crescută şi la care medicaţia de clasă I a 
fost iniţiată.

IIa C

Ablaţia istmului cavo-tricuspidian ar trebui luată în considerare la cei cu FlA documentat, care doresc să 
participe la exerciţii fi zice intense, pentru a preveni FlA cu conducere atrioventriculară 1:1. IIa C

Nu este recomandată utilizarea antiaritmicelor de clasă I ca monoterapie, fără dovada unui controlul 
adecvat al frecvenţei FiA/ FlA în cursul activităţii fi zice intense. III C

După administrarea fl ecainidei sau a propafenonei în abordarea de tip „pill-in-the pocket”, nu este 
recomandată participarea la sporturi intense dacă nu a trecut dublul duratei timpului de înjumătăţire al 
antiaritmicului folosit (ex. pana la 2 zile).

III C

Nu este recomandată practicarea sporturilor de contact sau a celor care predispun la traumatisme, 
indivizilor cu FiA care sunt anticoagulati. III A

FiA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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12.2 Tahicardiile supraventriculare 
şi sindromul Wolff- Parkinson 
White
Termenul tahicardie paroxistică supraventriculară 
(TPSV) include (i) tahicardia prin reintrare la nivelul 
nodului atrio-ventricular (TRNAV); (ii) tahicardia prin 
reintrare atrio-ventriculară (TRAV) care implică o cale 
accesorie; sau (iii) tahicardia atrială.

TPSV fără pre-excitaţie şi fără boală structurală cardi-
acă asociată nu este ameninţătoare de viaţă, deşi aritmia 
poate duce la ameţeli şi epuizare ce impun oprirea efor-
tului fi zic. Sincopa este rară.

Pre-excitaţia însă, poate fi  asociată cu moarte subită; 
de aceea este importantă excluderea prezenţei pre-ex-
citaţiei latente prin efectuarea masajului carotidian sau a 
unui test la adenozină în ritm sinusal.

Atleţii cu TPSV ar trebui să sisteze exerciţiul fi zic în 
cazul apariţiei palpitaţiilor, întrucât frecvenţele cardiace 
rapide pot cauza (pre)sincopă. Persoanele cu TPSV do-
cumentată (fără pre-excitaţie) ar trebui să fi e educate cu 
privire la modul de efectuare a manevrelor vagale pentru 
a facilita oprirea aritmiei. Dacă se doreşte implicarea în 
activităţi atletice competitive, tratamentul curativ prin 
ablaţie ar trebui luat în considerare.

Ablaţia CA este recomandată la atleţii implicaţi în 
sporturi competiţionale sau recreaţionale şi care au pre-
excitaţie şi aritmii documentate. La atleţii competiţionali 
cu pre-excitaţie asimptomatică, evaluarea prin SEF este 
necesară pentru stabilirea riscului de moarte subită. Se 
recomandă ablaţia CA în cazul în care se identifi că un 
risc crescut. 

Recomandări privind participarea la activităţi sportive a indivizilor cu tahicardii paroxistice supra-
ventriculare şi preexcitaţie
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă o evaluare detaliată pentru excluderea pre-excitaţiei (latente), a bolii cardiace structurale şi 
a aritmiilor ventriculare la persoanele cu palpitaţii. I B

Participarea la orice activitate sportivă este recomandată la pacienţii cu TPSV fără pre-excitaţie. I C

Ablaţia căii accesorii este recomandată la cei care practică activităţi competiţionale şi recreaţionale, având 
pre-excitaţie şi aritmii documentate. I C

La atleţii competiţionali/ profesionişti cu pre-excitaţie asimptomatică, este recomandat un SEF pentru 
evaluarea riscului de moarte subită. I B

La atleţi competiţionali cu TPSV fără pre-excitaţie, tratamentul curativ prin ablaţie ar trebui luat în 
considerare. IIa C

SEF= studiu electrofi ziologic; TPSV= tahicardie paroxistica supraventriculară.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

12.3 Extrasistolele ventriculare şi 
tahicardia ventriculară nesusţinută
Extrasistolele ventriculare pot fi  un marker de boală car-
diacă subiacentă. Nu există o limită absolută a numărului 
de extrasistole ventriculare care să reprezinte un cut-off 
pentru afectarea subiacentă. Caracteristici specifi ce ale 
extrasistolelor ventriculare, cum ar fi  morfologia (origine 
din apex sau perete liber al VS sau VD), încărcătura arit-
mică, complexitatea (cuplete, triplete sau TVNS), origi-
nea multifocală şi/sau frecvenţa crescută la efort eviden-
ţiază posibilitatea unei boli cardiace electrice, ischemice 
sau structurale.

Cel mai important lucru la persoanele cu ExV sau 
TVNS, care vor să se implice în activităţi sportive, este 

excluderea bolilor structurale sau aritmogene familiale, 
întrucât sportul poate să declanşeze TV (tahicardie ven-
triculară) susţinută. A fost propus ca prezenţa ≥2 ExV 
pe ECG-ul de repaus (chiar şi ≥1 ExV la sportivii de per-
formanţă) să impună o evaluare mai atentă. Evaluarea in-
clude istoricul familial, evaluarea numărului, morfologiei 
şi complexităţii ExV pe Holter şi ECG, inductibilitatea la 
efort (prin test de efort sau monitorizare ECG de lungă 
durată în timpul activităţilor sportive) şi tehnici imagisti-
ce adiţionale în funcţie de caz. Testarea genetică molecu-
lară poate fi  indicată în cazuri selectate, în cazul în care 
suspiciunea unei boli familiale este înaltă. Nu în ultimul 
rând, reevaluarea poate fi  necesară după 6 luni până la 2 
ani. Recomandările pentru participarea la activităţi spor-
tive la atleţii cu ExV ar trebui individualizate în funcţie de 
afecţiunile cardiace subiacente.
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12.4 Sindromul de QT lung
Suspiciunea de SQTL congenital ar trebui ridicată pe baza 
unui ECG de rutină sau în perioada de recuperare la 4 
minute după un test de efort, dacă intervalul QTc con-
form formulei Bazzet este ≥470 ms sau ≥480 ms la atleţii 
asimptomatici de sex masculin, respectiv feminin. Un in-
terval QTc ≥500 ms este diagnostic. În cazul unui interval 
QTc la limită (borderline), în absenţa antecedentelor per-
sonale şi familiale, aritmiile subclinice ar trebui excluse 
prin test de efort şi monitorizare ECG de lungă durată.

Întrucât riscul de evenimente cardiace în timpul acti-
vităţilor sportive este în mare măsură specifi c fi ecărui 
genotip, testarea genetică şi screening-ul familial în cas-
cadă ar trebui efectuate după stabilirea unui diagnostic 
clinic de SQTL. Precauţii generale includ evitarea medi-
camentelor ce alungesc QT, deshidratarea şi dezechili-
brele electrolitice.

Atleţii simptomatici nu ar trebui să participe la acti-
vităţi sportive competiţionale. Pacienţii cu SQTL1 nu ar 
trebui să participe la sporturi ce implică scufundarea în 
apă rece.

La purtătorii asimptomatici ai mutaţiilor SQTL fără un 
interval QT lung, adică <470 ms la bărbaţi şi 480 ms la 
femei (genotip pozitiv/ fenotip negativ), este necesară lu-
area unei decizii împreună cu pacientul, punând în balanţă 
riscul aritmic şi starea de bine psihologic.

Recomandări privind exerciţiul fi zic la indivizii 
cu extrasistolă ventriculară sau tahicardie ven-
triculară nesusţinută
Recomandări Clasaa Nivelb

La atleţii cu ≥2 ExV pe ECG-ul de 
repaus (sau ≥1 ExV în cazul atleţilor de 
anduranţă crescută) este recomandată 
o evaluare amănunţită (incluzând 
un istoric familial detaliat) pentru 
excluderea unei patologii structurale 
sau aritmogene.

I C

În rândul indivizilor cu ExV frecvente 
şi TVNS, este recomandată o evaluare 
extensivă cu ECG în 12 derivaţii, 
monitorizare ambulatorie ECG, test 
de efort şi evaluare imagistică cardiacă 
corespunzătoare. 

I C

Se recomandă permiterea tuturor 
activităţilor sportive competiţionale/ 
recreaţionale celor fără boli cardiace 
familiale sau structurale, cu reevaluare 
periodică. 

I C

ECG= electrocardiogramă; ExV= extrasistole ventriculare; TVNS= 
tahicardie ventriculară nesusţinută.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.

Recomandări privind exerciţiul fi zic la persoa-
nele cu sindrom de QT lung
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca toţi pacienţii cu SQTL 
care efectuează activităţi fi zice, având 
în antecedente simptome sau QTc 
prelungit, să primească tratament beta-
blocant în dozele ţintă.

I B

Se recomandă ca indivizii cu SQTL 
implicaţi în activităţi fi zice să evite 
medicamentele care prelungesc 
intervalul QT (www.crediblemeds.org)
şi dezechilibrele electrolitice, cum ar fi  
hipokaliemia sau hipomagneziemia.

I B

O decizie de comun acord ar trebui 
să fi e luată în considerare cu privire 
la participarea la activităţi sportive a 
pacienţilor cu SQTL cu genotip pozitiv/ 
fenotip negativ. În cazul pacienţilor cu 
SQTL genotip-pozitivi/ fenotip-negativi 
(adică <470/480 ms la bărbaţi/ femei) 
decizia privind participarea la activităţi 
sportive ar trebui luată împreună cu 
aceştia.
În acest context ar trebui luate în 
considerare tipul sportului (individual/ 
de echipă), tipul mutaţiei şi amploarea 
măsurilor de precauţie.

IIa C

Participarea la sporturi recreaţionale 
sau competiţionale de intensitate 
crescută, chiar şi sub tratament beta-
blocant, nu este recomandată la indivizii 
cu QTc > 500ms sau cu SQTL confi rmat 
genetic, cu un QTC ≥ 470 ms la bărbaţi 
sau ≥ 480 ms la femei.

III B

Participarea la sporturi competiţionale 
(cu sau fără DAI) nu este recomandată 
la cei cu SQTL şi istoric de stop cardiac 
sau sincopă aritmică.

III C

ICD = cardio-defi brilator implantabil; SQTL = sindrom de QT lung.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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12.5 Sindromul Brugada
Pacienţii asimptomatici cu pattern ECG spontan de SBr 
tip 1 ar putea concura în cadrul oricărui sport, cu excep-
ţia celor de anduranţă, asociate cu o creştere a tempera-
turii corporale centrale >39°C (ex. alergatul la maraton 
şi triatlon). Reguli similare se aplică şi celor asimptoma-
tici, cu genotip pozitiv şi fenotip negativ, precum şi celor 
cu forme ascunse ale SBr.

Dacă pacientul benefi ciază de DAI, reluarea oricărui 
sport poate fi  luată în considerare, inclusiv competiţio-
nal, dacă pacientul este asimptomatic de ≥3 luni şi sunt 
luate măsuri de precauţie.

Recomandări privind exerciţiul fi zic la pacienţii cu sindrom Brugada
Recomandări Clasaa Nivelb

Implantarea unui DAI este recomandată la pacienţii cu SBr cu episoade de sincopă aritmică şi/ sau stop 
cardiac. I C

După implantarea unui DAI, reluarea sporturilor competiţionale sau recreaţionale ar trebui luată de 
comun acord cu pacientul, la cei care nu au avut aritmii recurente la peste 3 luni de la implantul DAI- ului. IIa C

Ar putea fi  luată în considerare participarea la activităţi sportive ce nu se asociază cu creşterea 
temperaturii centrale >39º (ex. sporturi de anduranţă în condiţii de căldură şi/sau umiditate extremă) 
a indivizilor asimptomatici cu SBr, a purtătorilor asimptomatici de mutaţii genetice şi a atleţilor 
asimptomatici care au doar un pattern ECG inductibil, 

IIb C

Nu se recomandă prescrierea medicamentelor ce ar putea agrava SBrc, dezechilibrele electrolitice şi 
practicarea sporturilor ce cresc temperatura centrală a corpului >39º la cei cu SBr manifest sau la cei cu 
genotip pozitiv/ fenotip negativ.

III C

SBr= sindrom Brugada; ECG= electrocardiogramă; DAI= defi brilator cardiac implantabil.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Spre exemplu, www.brugadadrugs.org.

12.6 După implantarea de device- 
uri
Pacienţii cu PM (pacemaker) pot participa la sporturi re-
creaţionale sau competiţionale în absenţa bolilor structu-
rale sau a altor boli cardiace la care exerciţiile fi zice pot 
fi  contraindicate.

Un Registru multinaţional mare cu privire la Siguranţa 
DAI-urilor în Sport a arătat că după o perioadă medie de 
urmărire de 44 de luni, nu au existat decese, aritmii sau 
traumatisme legate de şocuri la 440 de atleţi ce au conti-
nuat participarea la sporturi competiţionale/ cu risc cres-

Recomandări privind exerciţiul fi zic la indivizii cu stimulatoare cardiace şi defi brilatoare cardiace 
implantabile
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca persoanele cu dispozitive implantate, cu sau fără terapie de resincronizare cardiacă şi 
boală cardiacă subiacentă să urmeze recomandările corespunzătoare afecţiunii subiacente. I B

Participarea la sporturi şi exerciţii fi zice (cu excepţia sporturilor de contact) ar trebui să fi e luată în 
considerare la indivizii cu stimulator cardiac, care nu au substrat patologic pentru aritmii fatale. IIa C

Pentru prevenţia impactului direct asupra dispozitivului, ar trebui luate în considerare o serie de măsuri: 
adaptarea locului de implantare a sondelor sau a dispozitivului, folosirea echipamentelor de protecţie sau 
restricţionarea sporturilor de contact.

IIa C

Înregistrarea Holter ECG şi interogarea dispozitivului în timpul şi după începerea activităţii sportive ar 
trebui luate în considerare pentru a permite ajustarea corespunzătoare a parametrilor de răspuns ai 
frecvenţei (rate responsiveness) ai stimulatorului cardiac, excluderea miopotenţialelor sau a inhibării 
electromagnetice, şi detecţia aritmiilor ventriculare.

IIa C

Ar trebui luată în considerare luarea deciziilor de comun acord cu pacientul în ceea ce priveşte 
continuarea sporturilor intensive sau participarea la sporturi competiţionale la indivizii cu ICD, luând în 
calcul următoarele aspecte: efectul sporturilor asupra substratului subiacent, faptul că sporturile intensive 
vor declanşa mai multe şocuri adecvate şi inadecvate, impactul psihologic al şocurilor asupra atletului/ 
pacientului şi potenţialul risc pentru terţele persoane.

IIa C

DAI-ul nu este recomandat ca substitut al recomandărilor legate de boală atunci când acestea impun 
restricţionarea sporturilor. III C

DAI= defi brilator automat implantabil.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de dovezi.
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cut după implantarea de DAI. Prin urmare, este adecvată 
luarea unei decizii de comun acord medic- pacient atunci 
când se decide continuarea sau întreruperea sporturilor 
şi nivelul de participare la un individ cu DAI.

Dacă sportul este contraindicat deoarece poate con-
tribui la progresia bolii subiacente (ex. cardiomiopatia 
aritmogenă sau mutaţiile laminei A/C), un DAI nu poate 
fi  considerat o alternativă a restricţiilor pentru sport. 
Chiar şi atunci când sunt adecvate şi administrate în si-
guranţă, şocurile descărcate de DAI pot avea un impact 
psihologic asupra atletului. Ar trebui evitate situaţiile în 
care pierderea concentrării sau pierderea stării de con-
ştienţă ar putea răni terţe persoane, sau chiar sportivul 
(precum sporturile cu motor, scufundările, alpinismul, 
sau chiar ciclismul).

În primele două săptămâni după implantul dispozitivu-
lui, ar trebui evitate activităţile sportive care cresc riscul 
de deplasare a sondei (ex. mişcări puternice ale extre-
mităţii superioare). Testul de efort şi/sau monitorizarea 
Holter în timpul activităţii sportive ar putea îmbunătă-
ţi programarea individualizată a frecvenţei superioare 
de sensing şi de urmărire (en. upper sensor rate, upper 
tracking rate) şi excluderea accelerării inadecvate a frec-
venţei în alte circumstanţe (ex. echitaţie).

La toţi pacienţii cu dispozitive cardiace (PM, terapie 
de resincronizare cardiacă şi DAI) ar trebui evitate ac-
tivităţile sportive asociate cu risc de trauamatism tora-
cic. Practicare unor astfel de sporturi (soccer, baschet, 
baseball) ar putea fi  posibilă cu echipament de protecţie 
adecvat. Merită menţionat faptul că practicarea sporturi-
lor ce implică mişcări ample ale braţelor, cum ar fi  volei, 
baschet, tenis, golf şi căţărat ar putea creşte riscul de 

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

13. Recomandări privind 
exerciţiul fi zic la pacienţii cu 
boli cardiace congenitale
Exerciţiul fi zic regulat este important pentru adulţii cu 
boală cardiacă congenitală (BCC) şi participarea la exer-
ciţii fi zice ar trebui discutată la fi ecare întâlnire cu pa-
cientul. Cu toate acestea, BCC reprezintă un spectru 
de afecţiuni având consecinţe fi ziologice foarte variate, 
evaluarea individualizată fi ind esenţială înaintea recoman-
dării de practicare a sporturilor.

Recomandările sunt bazate mai degrabă pe o evaluare 
fi ziologică, decât pe diagnosticul anatomic al defectului 
subiacent. Este esenţială cunoaşterea spectrului de seve-
ritate şi a complicaţiilor potenţiale în funcţie de tipul de 
leziune. Cardiologul ar trebui să lucreze în colaborare cu 
un specialist în BCC.

Atleţii cu BCC care participă la antrenamente regulate 
şi la sporturi competiţionale ar trebui să fi e supuşi unei 
evaluări detaliate care să includă istoricul personal şi exa-
minarea clinică, inclusiv cu informaţii privind intervenţi-
ile chirurgicale anterioare şi activitatea sportivă actuală. 
Cinci investigaţii de bază ar trebui efectuate: ECG, eco-
cardiografi e, test de efort, TECP ideal şi monitorizare 
ECG ambulatorie (Tabel 8). Recomandările privind exer-
ciţiul fi zic se vor baza pe rezulatul acestor investigaţii. 
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 14. Listă acronime şi abrevieri
ACCT- angiografi a CT coronariană
ACO- anticoagulant oral
BCC- boală cardiacă congenitală
BCV- boală cardiovasculară
CA- cale accesorie
CMA- cardiomiopatie aritmogenă
CMD- cardiomiopatie dilatativă
CMH- cardiomiopatie hipertrofi că
CT- tomografi e computerizată
ECG- electrocardiogramă
ExV- extrasistolă ventriculară
DAI- defi brilator automat implantabil
FC- frecvenţa cardiacă
FEVS- fracţie de ejecţie ventricul stâng
FiA- fi brilaţie atrială
FlA- fl utter atrial
IRM- imagistică prin rezonanţă magnetică
LDL- lipoproteinele cu densitate redusă
MSC- moartea subită cardiacă
NCVS- non-compactare de ventricul stâng
PM- pacemaker
RFC- rezerva frecvenţei cardiace
RM- repetiţie maximă
QTc- interval QT corectat
SBr- sindrom Brugada
SCA- sindrom coronarian acut
SCC- sindroame coronariene cronice
SCORE- Evaluarea sistematică a riscului coronarian
SCR- stop cardiorespirator
ESC- Societatea Europeană de Cardiologie
SEF- stuidu electrofi ziologic
SQTL- sindrom de QT lung
TA- tensiune arterială
TECP- test de efort cardiopulmonar
TEVS- tract de ejecţie ventricul stâng
TRAV- tahicardie prin reintrare atrio-ventriculară
TRNAV- tahicardie prin reintrare la nivelul nodului atrio-
ventricular
TPSV- tahicardie paroxistică supraventriculară
TV- tahicardie ventriculară
TVNS- tahicardie ventriculară nesusţinută
VD- ventricul drept
VS- ventricul stâng
VO 2- consumul de oxigen

Tabelul 8. Parametrii iniţiali de evaluare a pacienţilor cu BCC
Parametru Comentarii 

Funcţia ventriculară De obicei prin ecocardiografi e. În situaţii complexe ar putea fi  de preferat IRM cardiacă.

Presiunea pulmonară Utilizarea velocităţilor de regurgitare tricuspidiană şi pulmonară la ecocardiografi e. Ar putea 
necesita cateterism cardiac pentru măsurători precise.

Dimensiunile aortei De obicei prin ecocardiografi e sau IRM cardiac. Coarctaţia de aortă ar trebui exclusă.

Evaluarea aritmiilor Monitorizare ECG ambulatorie în 12 derivaţii/ 24 de ore. Teste adiţionale ar putea fi  necesare în 
cazul celor simptomatici.

Evaluarea saturaţiei Pulsoximetrie în repaus/ la efort.
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2. Defi niţia şi diagnosticul 
fi brilaţiei atriale
Diagnosticul FA necesită documentarea ritmului cardiac 
pe electrocardiogramă (ECG). Tipuri variate de dispo-
zitive implantate sau de urmărire permit detecţia episoa-
delor de frecvenţă înaltă atrială (AHRE)/ FA subclinică. 
Odată cu disponibilitatea crescândă a unor astfel de dis-
pozitive, utilizarea corectă a unor criterii specifi ce este 
crucială pentru a evita neînţelegerile, clasifi cările greşite 
şi gestionarea necorespunzătoare.

1. Introducere
Fibrilaţia atrială (FA) reprezintă o provocare pentru pa-
cienţi, medici şi pentru sistemele de sănătate de la nivel 
global. Complexitatea FA necesită o abordare multidisci-
plinară. În ultimii ani, s-au înregistrat progrese importan-
te în diagnosticul şi managementul FA, iar noi descoperiri 
sunt integrate în această a treia ediţie a ghidului ESC pen-
tru FA. Refl ectând necesitatea abordării multidisciplina-
re în managementul pacienţilor cu FA, grupul de lucru 
este alcătuit din cardiologi cu diferite supraspecialităţi, 
chirurgi cardiovasculari şi asistenţi medicali specializaţi. 

Tabelul 1. Defi niţia fi brilaţiei atriale
Defi niţie

FA Tahiaritmie supraventriculară cu activitate electrică atrială necoordonată având ca rezultat pierde-
rea contracţiei atriale. 
Caracteristicile electrocardiografi ce ale FA cuprind:
  Intervale R-R neregulate (când conducerea atrioventriculară nu este afectată).
 Absenţa undelor P.
 Activitate atrială neregulată.

Termeni utilizaţi în mod curent

FA clinică FA simptomatică sau asimptomatică este documentată cu ajutorul ECG. 
Durata minimă a unui ECG pentru a stabili diagnosticul de FA clinică este de 30 de secunde sau un 
întreg ECG în 12 derivaţii.

Episoade de frecvenţă 
atrială înaltă (AHRE),
FA subclinică 

Se referă la persoanele fără simptome atribuite FA, la care FA clinică NU este detectată anterior (adică 
nu există o înregistrare ECG prealabilă care să documenteze FA), vezi şi secţiunea 3.3.
AHRE - evenimente care îndeplinesc criteriile pentru AHRE şi care sunt detectate de dispoziti-
vele electrice implantabile cardiac (DEIC) cu ajutorul unui cablu atrial care permite monitorizarea 
continuă a ritmului atrial şi stocarea urmăririlor acestuia. AHRE înregistrate de către dispozitivele 
electrice implantabile trebuie inspectate vizual, deoarece unele AHRE pot fi  artefacte electrice / 
rezultate fals pozitive.
FA subclinică include AHRE confi rmate a fi  FA, FLA sau tahiaritmie atriala, sau episoade de FA 
detectate pe un monitor intracardiac sau pe un monitor portabil şi confi rmată prin analiza vizuală 
a electrogramelor intracardiace sau a unui ritm înregistrat pe ECG.

Frecvenţa cardiacă pentru AHRE este ≥175 bpm în cazul dispozitivelor programate, în timp ce pentru FA subclinică nu există o 
limită de frecvenţă specifi că.
Criteriul pentru durata AHRE este de obicei setat la ≥5 min. (în principal pentru a reduce timpul înregistrărilor de artefacte), 
în timp ce o gamă largă de praguri de detecţie pentru FA subclinică (de la 10-20 de secunde până la >24 de ore) este raportată 
că duce la asocierea FA subclinică cu tromboembolismul. Durata raportată se referă fi e la cel mai lung episod unic, fi e, mai 
frecvent, la durata totală a AHRE / AF subclinică din timpul perioadei de monitorizare specifi cată.
Deşi nu sunt complet identici, termenii AHRE şi FA subclinică sunt adesea folosiţi în mod interschimbabil (în acest document, 
termenul combinat AHRE/ FA subclinică va fi  folosit din considerente practice). În contextul în care există un volum important 
de dovezi clinice de calitate înaltă provenind din RCT-uri cu privire la managementul FA “clinică” (respectiv, documentarea 
ECG a FA era un criteriu de includere obligatoriu pentru acele RCT-uri), informaţiile privitoare la managementul optimal al 
AHRE / FA subclinică lipsesc. Din acest motiv, AF este descrisă în prezent ca fi e „clinică”, fi e „AHRE / subclinică”, în aştetarea 
rezultatelor mai multor trialuri randomizate în curs menite să răspundă întrebării cu privire la mangementul AHRE/AF sublini-
că.

AHRE = episoade de frecvenţă înaltă atrială; FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; ECG = electrocardiogramă; TA = tahicardie atrială; bpm = bătăi ăe minut; DEIC 
= dispozitive electronice implantabile cardiace; RCT = trial prospectiv randomizat tip control.
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Recomandări pentru diagnosticul FA
Recomandări Clasă Nivel

Monitorizarea ECG este necesară pen-
tru stabilirea diagnosticului de FA.
Un ECG standard în 12 derivaţii sau o 
singură derivaţie a cărei înregistrare să 
dureze ≥30 s care să edifi ce prezenţa 
unui ritm cardiac fără unde P decelabile, 
interval RR neregulat(când conducerea 
AV nu este afectată) este diagnostic 
pentru FA clinică.

I B

FA = Fibrilaţie atrială; ECG = electrocardiogramă.

Figura 1 Diagnosticul AHRE / FA subclinică. DEIC-urile cu o sondă atrială pot monitoriza ritmul atrial şi pot stoca înregistrările. MCI-
urile nu au sonde intracardiace, dar monitorizează continuu activitatea electrică cardiacă prin înregistrarea şi analiza unui ECG de 
suprafaţă bipolară cu un singur cablu pe baza unui algoritm specifi c. Imagine din stânga jos: stimulator cardiac cu o sondă în atriul drept 
şi o sondă ventriculară în vârful ventriculului drept. În plus faţă de stimulare la oricare dintre situsuri, aceste sonde pot simţi activitatea 
în camera cardiacă respectivă. Dispozitivul poate detecta, de asemenea, evenimente preprogramate, cum ar fi  AHRE. Imagine din partea 
dreaptă jos: MCI subcutanat: aceste dispozitive nu au sonde intra-cardiace şi în esenţă înregistrează un singur ECG de suprafaţă bipolar, 
cu algoritmi încorporaţi pentru detectarea AHRE sau FA. FA = fi brilaţie atrială; AHRE = episod atrial cu frecvenţă ridicată; DEIC = dis-
pozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiogramă; MCI = monitor cardiac implantabil; RCT = studiu clinic randomizat.
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3. Epidemiologie

Figura 2 Rezumatul factorilor de risc pentru FA dobândită. FA = fi brilaţie atrială; BPOC = boală pulmonară obstructivă cronică.

Au fost propuse diferite clasifi cări ale FA, dar, în mod tra-
diţional, se disting cinci tipare de FA, pe baza prezentării, 
duratei şi întreruperii spontane ale episoadelor de FA
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4. Caracteristici clinice ale 
fi brilaţiei atriale

Figura 3 Prezentarea clinică a FA şi a consecinţelor acesteia. FA = fi brilaţie atrială; IC = insufi cienţă cardiacă; HR = hazard ratio; VS = 
ventriculul stâng; IM = infarct miocardic; QoL = calitatea vieţii.
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5. Subtipurile fi brilaţiei 
atriale, încărcătura şi 
progresia acesteia
Au fost propuse diferite clasifi cări ale FA, dar, în mod 
tradiţional, se disting cinci tipare de FA, pe baza prezen-
tării, duratei şi întreruperii spontane ale episoadelor de 
FA. În ciuda caracterului practic, această clasifi care are 

limitări semnifi cative, iar recomandările pentru gestiona-
rea FA nu se bazează doar pe tiparele temporale ale AF. 
Ca instrument pentru a efi cientiza evaluarea pacienţilor 
cu FA la diferite niveluri de asistenţă medicală, pentru a 
informa deciziile de tratament şi pentru a facilita gestio-
narea optimă a pacienţilor cu AF, Ghidul ESC de FA 2020 
introduce schema 4S-FA pentru caracterizarea FA, care 
ia în considerare riscul de accident vascular cerebral, se-
veritatea simptomelor, severitatea încărcăturii aritmice a 
FA şi severitatea substratului.

Figura 4 Schema 4S-AF ca exemplu de caracterizare structurată a FA. FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă 
congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 de ani, 
categorie de sex (feminin); CT = tomografi e computerizată; EHRA = European Heart Rhythm Association; LA = atriul stâng; IRM = 
imagistica prin rezonanţă magnetică; QoL = calitatea vieţii; ETE = ecocardiografi e transoesofagiană; ETT = ecocardiografi e transtoracică.
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6. Screening-ul pentru 
fi brilaţia atrială
Disponibilitatea instrumentelor de screening pentru FA 
creşte rapid, prin urmare, stabilirea populaţiilor în care 
se aşteaptă ca screening-ul să fi e benefi c devine deosebit 
de importantă. Tipurile şi strategiile de screening ale FA 
utilizate în mod obişnuit includ screening-ul oportunist 
sau sistematic al indivizilor peste o anumită vârstă (de 
obicei ≥65 de ani) sau cu alte caracteristici care sugerea-

ză un risc crescut de accident vascular cerebral, utilizând 
înregistrarea ECG intermitentă sau repetată prin înre-
gistrări de 30 de secunde pe durata a 2 săptămâni. Frec-
venţa adecvată de monitorizare utilizând smartphone-uri 
sau ceasuri este nedefi nită. Există potenţiale avantaje, 
dar şi dezavantaje ale detectării FA nediagnosticate an-
terior prin screening. Progresele în tehnologia portabilă 
vor produce probabil opţiuni ieftine şi practice pentru 
detectarea FA şi evaluarea încărcăturii aritmice a FA în 
viitorul apropiat.

Recomandări de screening pentru detecţia FA
Recomandări Clasă Nivel

Se recomandă screening-ul oportunistic pentru FA prin măsurarea pulsului sau efectuare de ECG la paci-
enţi ≥65 de ani.

I B

Se recomandă verifi carea regulată a înregistrărilor stimulatoarelor cardiace sau a defi brilatoarelor implan-
tabile în cazul pacienţilor cu AHRE.c

I B

Pentru screening-ul FA se recomandă ca:
 Persoanele supuse screeningului să fi e informate despre semnifi caţia şi implicaţiile tratamentului în cazul 

detectării FA.
 Să fi e organizată o serie de recomandări pentru cazurile detectate pozitive în urma screening-ului, ce au 

în centru evaluarea clinică ulterioară condusă de către medic în vederea confi rmării diagnosticului de FA 
şi asigurării unui management optim în cazul pacienţilor cu FA confi rmată.

 Diagnosticul de certitudine la pacienţii al căror screening a fost pozitiv este stabilit doar după ce medicul 
interpretează înregistrarea ECG cu o derivaţie a cărei durată e mai mare de 30 s sau înregistrarea ECG 
cu 12 derivaţii.

I B

Trebuie avut în vedere screeningul sistematic cu ajutorul ECG la persoanele cu vârsta ≥75 de ani sau la cei 
cu risc crescut de accident vascular cerebral pentru a detecta FA.

IIa B
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7. Evaluarea diagnostică în 
fi brilaţia atrială
Apariţia FA la pacienţii cu factori de risc cardiovascular/
comorbidităţi, poate fi  uneori un marker al afecţiunilor 
nediagnosticate. Prin urmare, toţi pacienţii cu FA vor 
benefi cia de o evaluare cardiovasculară completă. Am-
ploarea acestei evaluări depinde de caracteristicile paci-
entului. Un element important este evaluarea exactă a 
simptomelor asociate cu FA.

Tabelul 2. Cuantifi carea simptomatologiei FA conform scalei EHRA
Scor Simptome Descriere

1 Niciunul FA nu cauzează niciun simptom.

2a Uşoare Activitate zilnică normală, neafectată de simptomele FA.

2b Moderate Activitate fi zică normală, neafectată de simptomele legate de FA, însă 
pacientul percepe simptomatologie.

3 Severe Activitatea fi zică normală este afectată de simptomele legate de FA.

4 Infi rmitate Activitatea fi zica normală imposibilă.

FA = fi brilaţie atrială; EHRA = European Heart Rhythm Association.

Recomandări pentru evaluarea diagnostică a pacienţilor cu FA
Recomandări Clasă Nivel

Pentru pacienţii cu FA este recomandată:
 Evaluarea simptomelor secundare FA (incluzând astenie, fatigabilitate, dispnee la effort, palpitaşii şi 

durere toracică) şi cuantifi carea simptomelor folosind scala modifi cată EHRA – înainte şi după iniţierea 
tratamentului.

 Evaluarea simptomelor secundare FA pre si post cardioversie pentru FA persistentă pentru a ghida decizia 
terapeutică de control a ritmului pe termen lung.

I C
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Figura 5 Algoritmul de diagnosticare şi monitorizare la pacienţii cu FA. FA=fi brilaţie atrială; BNP=peptid natriuretic de tip B; CHA2DS2-
VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, 
vârstă 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CAD = boală coronariană; CRP = proteină C-reactivă; CT = tomografi e computerizat; 
cTnT-hs = troponină cardiacă T de înaltă sensibilitate; ECG = electrocardiogramă; AAS = apendicele atrial stâng; IRM-LGE = imagistică 
prin rezonanţă magnetică cardiacă cu captare întârziată de gadoliniu; IRM = imagistică prin rezonanţă magnetică; NT-ProBNP = (NT) 
peptid natriuretic de tip B.
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8. Managementul integrat al 
pacienţilor cu fi brilaţie atrială
Managementul integrat al pacienţilor cu FA necesită o co-
ordonare şi o îngrijire individualizată pacientului pentru a 
oferi un tratament optimizat şi a îmbunătăţi prognosticul 
pacientului.

9. Managementul pacientului: 
calea integrată ABC
Calea holistică simplu denumită Atrial Fibrillation Better 
Care (ABC) – (A: Anticoagulare/ Evitarea accidentului 
vascular cerebral; B – control mai efi cient al simptomato-
logiei; C – optimizare cardiovasculară şi a comorbidităţi-
lor 318) efi cientizează îngrijirea integrată a pacienţilor cu 
fi brilaţie atrială la toate nivelurile de asistenţă medicală şi 
în cadrul diferitelor specialităţi. Comparativ cu îngrijiri-
le obişnuite, implementarea căii ABC a fost semnifi cativ 
asociată cu un risc mai scăzut de deces de orice cauză.

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, depinzând de prezenţa factorilor de risc speci-
fi ci/modifi catori. Factorii de risc obişnuiţi ai accidentului 
vascular cerebral sunt sumarizaţi în scorul clinic de risc 
CHA2DS2-VASc. Scorurile de risc de accident vascular 
cerebral trebuie să echilibreze simplitatea şi caracterul 
practic cu precizia. Ca oricare scor bazat pe factorii de 
risc clinici, CHA2DS2-VASc are o valoare modestă în 
a prezice pacienţii cu risc înalt de a suferi evenimente 
tromboembolice, dar cei identifi caţi ca având risc scăzut 
în mod constant au un risc scăzut de accident vascular 
ischemic sau rate ale mortalităţii şi nu necesită tratament 
de prevenţie al accidentului vascular cerebral.
9.1.2 Evaluarea riscului de sângerare
Atunci când este iniţiată terapia antitrombotică trebu-
ie, de asemenea evaluat riscul potenţial de hemoragie. 
Riscurile hemoragice nemodifi cabile şi cele parţial modi-
fi cabile reprezintă generatori importanţi ai evenimente-
lor hemoragice în sinergie cu factorii ce pot fi  modifi caţi. 

Recomandări pentru managementul integrat al FA
  Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru a optimiza procesul de decizie legat de opţiunile terapeutice specifi ce FA, se recomandă ca medi-
cii:
 Să informeze corespunzător pacientul cu privire la avantajele/limitările şi benefi ciile/riscurile asociate 

opţiunilor de tratament luate în considerare; şi
 Să discute potenţiala povară a tratamentului cu pacientul şi să includă percepţia acestuia în decizia de 

tratament.

I C

Se recomandă colectarea de rutină a PRO, pentru a măsura rata de succes a tratamentului şi a îmbunătăţi 
îngrijirea pacienţilor.

I C

Managementul integrat, cu o abordare multidisciplinar-structurată ce include atât personalul medical, 
pacienţii, cât şi familia/îngrijitori, ar trebui folosit la toţi pacienţii diagnosticaţi cu FA, pentru a îmbunătăţi 
evoluţia clinică a cazului.

IIa B

FA = Fibrilaţie Atrială; PRO = patient-reported outcome.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.  
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Tabelul 3. Scorul CHA2DS2-VASc
Scorul CHA2DS2-VASc
Factori de risc şi Defi niţii

Punc-
te

Comentarii

C Insufi cienţă cardiacă 
congestivă

Insufi cienţă cardiacă clinică 
sau evidenţe obiective de 
DVS moderată sau severă, 
sau CMH

1 IC decompensată recent indiferent de FEVS (inclusiv ICFER şi ICFEP) sau 
de prezenţa (inclusiv asimptomatică) de insufi cienţă sistolică moderată 
sau severă a VS în imagistica cardiacă; CMH conferă un risc înalt de AVC, 
iar ACO sunt utile pentru reducerea riscului de apariţie al AVC.

H Hipertensiune
sau sub tratament hiper-
tensiv

1  Istoricul de hipertensiune poate conduce la modifi cări vasculare ce pot 
predispune la AVC, iar o tensiune arterială bine controlată momentan 
poate fi  difi cil de controlat pe viitor. 
TA necontrolată – valoarea optimă a TA asociată cu cel mai mic risc de 
accident ischemic, deces şi alte condiţii cardiovasculare este de 120-
129//<80 mmHg.

A Vârsta ≥75 de ani 2 Vârsta este un factor important al riscului de AVC, iar marea majoritatea 
cohortelor realizate în rândul populaţiei arată că riscul creşte după vârsta 
de 65 de ani. 
Riscul legat de vârstă este un continuum, dar din dorinţa de a simplifi ca, 
se oferă 1 punct pentru vârsta 65-74 de ani, şi 2 puncte pentru vârsta ≥75 
ani.

D Diabet zaharat
Tratament hipoglicemiant 
oral şi/sau insulină sau 
glicemie a jeun ≥125 mg/dL 
(7 mmol/L)

1 Diabetul zaharat este un factor de risc binestabilit pentru AVC, iar recent, 
riscul de AVC a fost corelat cu durata DZ (cu cât durata acestuia este mai 
lungă, cu atât riscul de trombembolism creşte), iar prezenţa diabetului 
duce la afectarea organelor ţintă, ex. retinopatie.
Atât DZ-1, cât şi DZ-2 conferă aproximativ acelaşi risc de trombembolism 
în cazul pacienţilor diagnosticaţi cu FA, deşi riscului ar putea fi  uşor cres-
cut în cazul pacienţilor <65 de ani cu DZ tip 2, decât în cazul DZ tip 1. 

S AVC
AVC în antecedente
AIT sau trombembolism

2 Prezenţa AVC-ului în antecedente, embolismul sistemic, sau AIT-ul con-
feră în mod particular un risc înalt de accident vascular ischemic, având 
în vedere cele 2 puncte primite în cadrul scorului. Deşi excluşi din RCTs, 
pacienţii cu FA şi HIC (inclusiv accidente hemoragice) se afl ă la risc înalt 
de a suferi un accident vascular ischemic ulterior, iar studii observaţionale 
realizate recent sugerează faptul că astfel de pacienţi ar putea benefi cia de 
anticoagulare.

V Boli vasculare
Boală cardiacă ischemică 
cu leziuni semnifi cative 
angiografi c, infarct miocar-
dic în antecedente, boală 
arterială periferică sau 
plăci aortice

1 Bolile vasculare (BCI sau infarctul miocardic) conferă un risc în exces de 
17-22%, în special la pacienţii asiatici.
BCI semnifi cativă din punct de vedere angiografi c este de asemenea un 
factor de risc independent pentru AVC în rândul pacienţilor diagnosticaţi 
cu FA (raportul ratei de incidenţă ajustat 1,29, 95% CI 1,08-1,53).
Placa aortică complexă la nivelul aortei descendente, ca indicator de boală 
vasculară semnifi cativă, este de asemenea un predictor important de 
accident vascular ischemic.

A Vârsta 65-74 de ani 1 Vezi anterior. Date recent obţinute din Asia sugerează faptul că riscul de 
AVC poate creşte considerabil peste de 50-55 ani şi peste, iar un scor 
CHA2DS2-VASc modifi cat ar putea fi  folosit la pacienţii asiatici.

Sc Sexul (feminin) 1 Mai degrabă un modifi cator al riscului de AVC, decât un factor de risc în 
sine.

Scor maxim 9
FA = fi brilaţie atrială; TA = tensiune arterială; BCI = boală cardiacă ischemică; FE = fracţie de ejecţie; CMH = cardiomiopatie hipertrofi că; IC = insufi cienţă cardiacă; 
ICFER= insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICFEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată; HIC = hemoragie intracraniană; VS = ventricul 
stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; ACO = anticoagulante orale; BAP = boală arterială periferică; RCT = trial controlat randomizat; AIT = accident 
ischemic tranzitoriu; AVC = accident vascular cerebral; DVS = disfuncţie a ventriculului stâng; DZ = diabet zaharat.
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Evaluarea formală a riscului de sângerare decide conduita 
pacienţilor care utilizează ACO punând accentul pe fac-
torii de risc modifi cabili ce ar trebui gestionaţi şi (re) eva-
luarea la fi ecare consultaţie a pacientului, dar nu ar trebui 

să fi e un motiv pentru reţinerea terapiei anticoagulante 
orale (ACO), cu excepţia pacienţilor cu contraindicaţii 
absolute la ACO.

Tabelul 4. Factori de risc pentru sângerare la pacienţii în tratament cu anticoagulante orale şi anti-
agregante plachetare
Nemodifi cabili Potenţial modifi cabili Modifi cabili Biomarkeri

Vârsta >65 de ani
Hemoragii masive în antecen-
dente
Insufi cienţă renală severă (dia-
lizată sau transplant renal)
Disfuncţie hepatica severă 
(ciroză)
Malignitate
Factori genetici 
(e.x. polimorfi sm CYP 2C9)
AVC în antecedente, boală mi-
crovasculară coronariană etc.
Diabet zaharat
Tulburări cognitive/Demenţă

Fragilitate extremă ± risc 
excesiv de căderia
Anemie
Număr sau funcţie redusă 
de trombocite
Afectare renală cu ClCr 
<60 mL/min
Strategia de management 
al AVKb

Hipertensiune/TAs crescută
Agenţi antiplachetari/AINS conco-
mitent
Consum excesiv de alcool
Necomplianţă la ACO
Hobby-uri/Ocupaţii periculoase 
Terapie de punte cu control hepari-
nic al INR-ului (ţinta de 2,0-3,0)
TTR >70%c

 Alegerea potrivită a ACO şi doza-
rea corectăd

GDF-15 
Cistatina C 
CKD-EPI
cTnT-hs
Factor von Willebrand (+
alţi markeri de coagulare)

CKD-EPI= Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; ClCr = clearance-ul creatininei; cTnT-hs = high-sensitivity troponin T; CYP = citocromul P; GDF-15 
= Factorul de creştere-15; INR = international normalized ratio; AINS = anti-infl amatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale; TAs = tensiune arteriala 
sistolica; TTR = timpul de interval terapeutic; AvK = antagonişti de vitamină K.
a Ajutoare de mers; încălţăminte potrivită; evaluarea locuinţei în vederea reducerii pericolului de împiedicare/cădere; evaluarea neurologică acolo unde este cazul.
b Creşterea frecvenţei monitorizării INR-ului, auto-monitorizare/auto-management, intervenţii educaţionale/comportamentale.
c În cazul pacienţilor trataţi cu AVK.
d Adaptarea dozei în funcţie de vârsta pacientului, IMC, şi a nivelului creatininei serice.

  Tabelul 5. Factori de risc clinic în scorul HAS-BLED
 Factori de risc şi defi niţii  Puncte ofe-

rite

H Hipertensiune arterială necontrolată
TAs >160 mmHg

1

A Funcţie renală şi/sau hepatică anormală
Dializă, transplant, creatinină serică >200 mmol/L, ciroză, nivelul bilirubinei > x2 faţă de valoarea 
normal
ASAT/ ALAT/ ALP > x3 faţă de limita normală

1 punct pentru 
fi ecare para-

metru

S AVC
Accident vascular ischemic sau hemoragica în antecedente

1

B Istoric sau predispozitie de hemoragii
Hemoragie masivă în antecedente, anemie sau trombocitopenie severă

1

L INR labilb

TTR <60% la pacienţii sub terapie AVK
1

E Vârstnici
Vârsta >65 de ani sau fragilitate extremă

1

D Medicamente sau consum excesiv de alcool
Utilizare concomitentă de agenţi antiplachetari şi AINS; şi/sau consum săptămânal excesiv de alcoolc 

1 punct pentru 
fi ecare para-

metru

Scor maxim 9
ALP = fosfataza alcalină; ALT = alanin-aminotransferază; AST = aspartat-aminotransferază; TAs = tensiune arterială sistolică; INR = international normalized ratio; 
AINS = anti-infl amatoare non-steroidiene; TTR = timpul de interval terapeutic; AVK = antagonişti de vitamină K.
a Accidentele vasculare hemoragice ar primi tot 1 punct în cazul criteriului ‘B’.
b Relevant doar în cazul în care pacientul este sub terapie cu AVK.
c Excesul sau abuzul de alcool face referire la un consum crescut de băuturi alcoolice (e.x. >14 unităţi per săptămână), acolo unde medical ar considera că poate exista 
un impact asupra stării de sănătate sau a riscului de sângerare.
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9.1.2.1 Ocluzia şi excluderea auriculului atriului stâng 

 Tabelul 6 Terapia antitrombotică după ocluzia auriculului atriului stâng
 Dispozitiv/pa-
cient

Aspirină ACO Clopidogrel Comentarii

Watchman / risc 
scăzut de sânge-
rare

75-325 mg / zi pe 
termen nelimitat

După procedură se începe 
tratamentul cu warfarină 
(INR ţintă 2-3) până la 45 
de zile sau se continuă până 
când etanşarea adecvată a 
AAS este confi rmată prin 
ETE. NOAC este o alterna-
tivă posibilă.

Iniţial 75 mg/zi când 
se opreşte terapia 
cu ACO, se continuă 
până la 6 luni după 
procedură

Unele centre nu menţin 
ACO în momentul pro-
cedurii (nu există date 
care să susţină/conteste 
această abordare)

Watchman / risc 
înalt de sângerare

75-325 mg / zi pe 
termen nelimitat

Niciunul 75 mg/zi pentru 1-6 
luni, în timp ce se 
asigură etanşarea 
adecvată a AASa

Clopidogrelul este ade-
sea administrat pentru 
o perioadă mai scurtă 
de timp în situaţii cu 
risc foarte ridicat

ACP/Amulet 75-325 mg / zi pe 
termen nelimitat

Niciunul 75 mg/zi pentru 1-6 
luni, în timp ce se 
asigură etanşarea 
adecvată a AASa

Clopidogrel poate 
înlocui pe termen lung 
aspirina dacă este mai 
bine tolerat

ACP = AmplatzerTM Cardiac Plug; INR = international normalized ratio; AAS = apendicele atrial stâng; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; NOAC = 
anticoagulante orale non-vitamina K antagoniste; ACO = anticoagulant oral; ETE = ecocardiografi e transoesofagiană.
Notă: Se administrează aspirină sau clopidogrel înainte de procedură dacă nu este sub tratament. Heparină cu timp de coagulare activat >250 secunde înainte sau 
imediat după puncţia trans-septală pentru toţi pacienţii, urmată de HGMM atunci când este nevoie de warfarină.
a Scurgere mai mică de 5 mm.
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 9.1.3 Terapii de prevenire a accidentului vascular 
cerebral 
În cazul pacienţilor cu factori de risc pentru accident vas-
cular cerebral, ACO reduce riscul de accident vascular 
cerebral şi mortalitatea. Prin urmare, ACO este un pilon 
principal în gestionarea pacienţilor cu FA. Pentru evalua-
rea riscului de accident vascular cerebral, se recomandă 
o abordare bazată pe factori de risc, utilizând scorul de 

risc clinic al AVC CHA2DS2-VASc pentru a identifi ca iniţi-
al pacienţii cu „risc scăzut de accident vascular cerebral” 
cărora nu ar trebui să li se ofere terapie antitrombotică. 
În majoritatea populaţiilor de pacienţi (cu excepţia paci-
enţilor cu valve cardiace mecanice sau stenoză mitrală 
moderată până la severă) care sunt eligibili pentru ACO, 
terapia cu NOAC este preferată în locul antagoniştilor 
de vitamina K.

Figura 6 „A” - Anticoagulaţi/ Evitaţi accidentul vascular cerebral: Calea „FA în 3 trepte”. FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc 
= Insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală 
vasculară, vârstă 65-74 de ani, categorie de sex (feminin); HAS-BLED = Hipertensiune arterială, funcţie renală / hepatică anormală, 
accident vascular cerebral, antecedente de sângerare sau predispoziţie, INR labil, vârstnici (>65 ani), medicamente / alcool con-
comitent; INR = raport internaţional normalizat; NOAC = anticoagulant oral antagonist fără vitamina K; ACO = anticoagulant oral; 
SAMe-TT2R2 = Sex (femeie), Vârstă (<60 de ani), Istoric medical, Tratament (medicament (e) care interacţionează), Consumul de 
tutun, Rasă (non-caucaziană); TTR = timpul în intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
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Recomandări pentru prevenţia evenimentelor tromboembolice la pacienţii cu FA
Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru a preveni riscul de AVC la pacienţii cu FA care sunt eligibili pentru ACO, se recomandă NOAC 
în detrimentul AVK (cu excepţia pacienţilor diagnosticaţi cu stenoză mitrală moderat-severă sau valve 
cardiace mecanice).

I A

Pentru evaluarea riscului de AVC, se recomandă o abordare bazată pe factorii de risc, folosind scorul 
CHA2DS2-VASc pentru a putea identifi ca iniţial pacienţii cu risc scăzut (scor CHA2DS2-VASc= 0 în cazul 
bărbaţilor şi 1 la femei), care nu ar trebui să primească terapie anti-trombotică.

I A

ACO se recomandă pentru prevenţia riscului de AVC în FA la pacienţii cu un scor CHA2DS2-VASc ≥2 la 
bărbaţi şi ≥3 la femei).

I A

ACO ar trebui luate în considerare pentru prevenirea AVC la pacienţii diagnosticaţi cu FA cu un scor a 
CHA2DS2-VASc de 1 la bărbaţi sau 2 la femei. Tratamentul ar trebui individualizat pe baza unor benefi cii 
nete din punct de vedere clinic şi a valorilor/preferinţelor pacientului.

IIa B

Pentru evaluarea riscului de sângerare, se recomandă o evaluare formală structurată a riscului de sângerare 
bazată pe scorul de risc pentru a putea identifi ca factorii nemodifi cabili şi pentru a putea manageria factorii 
modifi cabili în cazul tuturor pacienţilor cu FA, dar şi pentru a identifi ca pacienţii cu risc înalt de sângerare 
ce ar trebui programaţi cât mai curând pentru consulturi mai frecvente.

I B

Pentru o evaluare formală a riscului de sângerare bazată pe un scor de risc, scorul HAS-BLED ar trebui 
luat în considerare pentru a ajuta la abordarea factorilor de risc de sângerare modifi cabili şi pentru a 
identifi ca pacienţii cu risc ridicat de sângerare (scor HAS-BLED ≥3) pentru o evaluare clinică precoce şi 
mai frecventă.

IIa B

Se recomandă reevaluarea riscului de accident vascular cerebral şi de hemoragie la intervale periodice 
pentru a informa deciziile de tratament (de exemplu, iniţierea de ACO la pacienţii care nu mai prezintă un 
risc scăzut de AVC) şi să abordeze factorii de risc de sângerare potenţial modifi cabili.c

I B

La pacienţii cu FA care prezintă iniţial un risc scăzut de AVC, prima reevaluare a riscului de AVC trebuie 
făcută la 4-6 luni după evaluarea index.

IIa B

Dacă se utilizează un AVK, se recomandă un INR ţintă de 2,0-3,0, cu un TTR individual ≥70%. I B

La pacienţii sub terapie cu AVK cu timp scăzut în intervalul terapeutic INR (de exemplu, TTR <70%), 
opţiunile recomandate sunt:
 Trecerea la un NOAC, dar asigurând o bună aderenţă şi persistenţă la tratament; sau

I B

 Eforturi pentru îmbunătăţirea TTR (de exemplu: educaţie/consiliere şi verifi cări mai frecvente ale INR-
ului). IIa B

Terapia antiplachetară singură (monoterapie sau aspirină în asociere cu clopidogrel) nu este recomandată 
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral în FA.

III A

Riscul de sângerare estimat, în absenţa contraindicaţiilor absolute pentru ACO, nu ar trebui să ghideze în 
sine deciziile de tratament pentru a utiliza ACO pentru prevenirea accidentului vascular cerebral.

III A

Modelul clinic al FA (adică detectată prima dată, paroxistică, persistentă, persistentă de lungă durată, 
permanentă) nu trebuie să condiţioneze indicaţia la tromboprofi laxie.

III B

Recomandări pentru includerea sau excluderea AAL

Ocluzia AAS poate fi  luată în considerare pentru prevenirea accidentului vascular cerebral la pacienţii cu 
FA şi contraindicaţii pentru tratament anticoagulant pe termen lung (de exemplu: sângerare intracraniană 
fără o cauză reversibilă).

IIb B

Ocluzia sau excluderea chirurgicală a AAS poate fi  luată în considerare pentru prevenirea accidentului 
vascular cerebral la pacienţii cu FiA care sunt supuşi unui tratament chirurgical.

IIb C

FA = fi brilaţie atrială; TA = tensiune arterială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hipertensiune arterială, Vârsta ≥75 de ani, Diabet zaharat, Accident 
vascular cerebral, Boală vasculară, Vârsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); HAS-BLED = Hipertensiune arterială, Funcţie renală/ hepatică anormală, Accident 
vascular cerebral, Antecedente sau predispoziţie la sângerare, INR labil, Vârstnic (>65 de ani), Medicamente/alcool concomitent; INR = international normalized ratio; 
AAS = apendice atrial stâng; NOAC = anticoagulant oral care nu este antagonist al vitaminei K; AINS = antiinfl amatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale; 
TTR = timp în intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Inclusiv TA necontrolată; INR labil (la un pacient care ia AVK); excesul de alcool; utilizarea concomitentă de AINS sau aspirină la un pacient anticoagulat; tendinţa de 
sângerare sau predispoziţia (de exemplu, tratarea ulcerului gastric, optimizarea funcţiei renale sau hepatice etc.)
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 9.2 „B” Un control mai bun al 
simptomelor
Controlul simptomelor este al doilea pilon al căii „ABC” 
şi este crucial pentru gestionarea pacientului. Controlul 
simptomelor constă dintr-o combinaţie de elemente di-
ferite, inclusiv controlul frecvenţei cardiace şi controlul 
ritmului prin intermediul medicamentelor antiaritmice, 
cardioversie sau terapie intervenţională, în funcţie de 
simptomele pacientului.

9.2.1 Controlul frecvenţei cardiace
Controlul farmacologic  al frecvenţei cardiace poate fi  re-
alizatcu ajutorul mai multor clase de medicamente. Frec-
venţa cardiacă ţintă optimă este încă neclară. Alegerea 
medicamentelor de control al frecvenţei cardiace la fi e-
care pacient este determinată de comorbidităţi. Ablaţia 
nodului atrioventricular determină controlul frecvenţei 
cardiace la pacienţii care nu răspund sau nu tolerează tra-
tamentul medicamentos.

 Tabelul 7. Criterii de selecţie a dozei pentru NOAC
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Doza standard 150 mg b.i.d 20 mg o.d. 5 mg b.i.d 60 mg o.d.

Doză scăzută 110 mg b.i.d 30 mg o.d.

Doză redusă 15 mg o.d. 2,5 mg b.i.d. 30 mg o.d.

Criterii de 
reducere a 
dozei

Dabigatran 110 mg b.i.d 
la pacienţii cu:
 Vârsta ≥80 de ani
 Terapie concomitentă 

cu verapamil
 Risc de sângerare 

crescut

ClCr 15-49 mL/min Cel puţin 2 din următoare-
le 3 criterii:
 Vârsta ≥80 de ani
 Greutate corporeală ≤60 

kg, sau
 Creatinina serică ≥1,5 

mg/dL (133 Lmol/L)

Oricare dintre următoa-
rele:
 ClCr 30-50 mL/min
 Greutate corporeală 
≤60 kg, sau

 Terapie concomitentă 
cu dronedaronă, 
ciclosporină, 
eritromicină, sau 
ketoconazol

b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); ClCr = clearance-ul creatininei; o.d. = omni die (o dată pe zi).

Figura 7 Algoritmul terapiei de control al frecvenţei cardiace. FA = fi brilaţie atrială; NVA = nod atrioventricular; bpm = bătăi pe minut; 
BV = biventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; CRT-D = terapie de resincronizare cardiacă cu defi brilator; CRT-P = stimu-
lator cardiac cu terapie de resincronizare cardiacă; ECG = electrocardiogramă; VS = ventriculul stâng; RS = ritm sinusal.
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Figura 8 Alegerea medicamentelor de control al frecvenţei cardiace. FA = fi brilaţie atrială; FA = fl utter atrial; BPOC = boală 
pulmonară obstructivă cronică; CRT-D = terapie de resincronizare cardiacă cu defi brilator; CRT-P = stimulator cardiac cu terapie 
de resincronizare cardiacă; ICFEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţia de ejecţie păstrată; ICFER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie 
de ejecţie redusă; NDCC = blocant non-dihidropiridinic al canalelor de calciu. Reevaluarea clinică ar trebui să se concentreze pe 
evaluarea ritmului cardiac în repaus, a simptomelor legate de FA/FA şi a calităţii vieţii. În cazul controlului ratei suboptim (ritmul 
cardiac în repaus >110 bpm), agravarea simptomelor sau a calităţii vieţii se vor lua în considerare opţiunile de tratament de linia a 
doua şi, dacă este necesar, linia a treia. Instituire atentă de beta-blocant şi blocante de canale de calciu non-dihidropiridinice, Holter 
24 de ore pentru a verifi ca bradicardia.
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9.2.2 Controlul ritmului
Strategia de control al ritmului se referă la încercările 
de restabilire şi menţinere a ritmului sinusal şi poate im-
plica o combinaţie de abordări terapeutice, inclusiv car-
dioversia, medicaţia antiaritmică şi ablaţia transcateter, 
împreună cu un control adecvat al frecvenţei, terapie an-
ticoagulantă şi terapie profi lactică cardiovasculară. Prin-
cipala indicaţie pentru controlul ritmului este reducerea 
simptomelor legate de FA şi îmbunătăţirea calităţii vieţii.

Recomandări pentru controlul frecvenţei ventriculare la pacienţii cu FAa

 Recomandări Clasab Nivelc

Beta-blocantele, diltiazemul sau verapamilul sunt recomandate ca medicamente de primă alegere pentru 
controlul frecvenţei cardiace la pacienţii cu FA cu FEVS ≥40%.

I B

Beta-blocantele şi/sau digoxina sunt recomandate pentru a controla frecvenţa cardiacă la pacienţii cu FA cu 
FEVS <40%.

I B

Terapia combinată care cuprinde diferite antiaritmice trebuie luate în considerare dacă un singur medica-
ment nu atinge ţinta frecvenţei cardiacă.

IIa B

O frecvenţă cardiacă în repaus de <110 bpm (adică un control permisiv al frecvenţei cardiace) ar trebui să 
fi e considerată ca ţintă iniţială a frecvenţei cardiace pentru terapia de control.

IIa B

Ablaţia nodului atrioventricular trebuie luată în considerare pentru a controla frecvenţa cardiacă la pacien-
ţii care nu răspund sau sunt intoleranţi la terapia intensivă de control a frecvenţei cardiace şi la antiaritmi-
ce, şi care nu sunt eligibili pentru controlul ritmului prin ablaţia AS, acceptând faptul că aceşti pacienţi vor 
deveni dependenţi de un stimulator cardiac.

IIa B

La pacienţii cu instabilitate hemodinamică sau cu FEVS sever deprimată, amiodarona intravenoasă poate fi  
luată în considerare pentru controlul acut al frecvenţei cardiace.

IIb B

FA = fi brilaţie atrială; bpm = bătăi pe minut; ECG = electrocardiogramă; AS = atriu stâng; FEVS = fracţie de ejecţie ventriculară stângă.
a Vezi secţiunea 11 pentru controlul frecvenţei ventriculare în diferite afecţiuni concomitente şi populaţii cu FiA.
b Clasa de recomandare.
c Nivelul de evidenţă.

Recomandări pentru controlul ritmului
Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia de control al ritmului este 
recomandată pentru îmbunătăţirea 
simptomelor şi a calităţii vieţii la pacien-
ţii simptomatici cu FA.

I A

FA = fi brilaţie atrială; QoL = calitatea vieţii.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.
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Figura 9 Strategia de control al ritmului. AA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; CMP = cardiomiopatie; CV = cardioversie; 
IVAS = indicele volumului atrial stâng; IVP = izolarea venelor pulmonare; QoL = calitatea vieţii; RS = ritm sinusal. a Luaţi în considerare 
cardioversia pentru a confi rma că absenţa simptomelor nu se datorează adaptării inconştiente la capacitatea fi zică şi /sau mentală redusă.
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9.2.2.1 Cardioversia
La pacienţii cu FA instabili din punct de vedere hemodina-
mic, cardioversia de urgenţă poate realiza un control acut 
al ritmului, iar cardioversia electrică este metoda prefe-
rată în acest cadru. La pacienţii stabili, se poate încerca 
fi e cardioversia farmacologică, fi e cardioversia electrică. 
Cardioversia farmacologică este mai puţin efi cientă, dar 
nu necesită sedare. Gestionarea adecvată a anticoagulării 
înainte şi post cardioversie este crucială pentru a evita 
complicaţiile tromboembolice.

Figura 10 Organigramă pentru luarea deciziilor cu privire la cardioversia FA în funcţie de prezentarea clinică, debutul FA, raportul 
dintre anticoagularea orală şi factorii de risc pentru accident vascular cerebral. FA= fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă 
cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 
ani, categorie de sex (feminin); CVE = cardioversie electrică; h = oră; AS = atriul stâng; AAS = apendicele atrial stâng; HGMM = heparină 
cu greutate moleculară mică; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO = anticoagulant oral; TE = tromboembolism; 
ETE = ecocardiografi e transoesofagiană; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonist al vitaminei K.



Ghidul ESC 2020 pentru diagnosticul şi tratamentul fi brilaţiei atriale 55
T

ab
el

ul
 8

. M
ed

ic
am

en
te

 a
nt

ia
ri

tm
ic

e 
ut

ili
za

te
 p

en
tr

u 
re

st
ab

ili
re

a 
ri

tm
ul

ui
 s

in
us

al
M

ed
ic

am
en

te
 a

nt
ia

ri
tm

ic
e 

pe
nt

ru
 r

es
ta

bi
lir

ea
 r

it
m

ul
ui

 s
in

us
al

 (
ca

rd
io

ve
rs

ie
 fa

rm
ac

ol
og

ic
ă)

M
ed

ic
am

en
t

T
ip

ul
 

ad
m

in
is

tr
ăr

ii
D

oz
ar

e 
su

pl
im

en
ta

ră
 

pe
nt

ru
 c

on
ve

rs
ie

R
at

a 
de

 s
uc

ce
s 

ac
ut

 
şi

 t
im

pu
l e

st
im

at
 

pe
nt

ru
 r

it
m

ul
 

si
nu

su
lu

i

C
on

tr
ai

nd
ic

aţ
ii/

pr
ec

au
ţi

i/c
om

en
ta

ri
i

Fl
ec

ai
ni

dă
a

O
ra

lb

i.v
.

20
0-

30
0 

m
g

2 
m

g/
kg

 la
 1

0 
m

in
În

 t
ot

al
: 5

9-
78

%
(5

1%
 la

 3
 h

, 7
2%

 la
 8

 h
)

 
N

u 
tr

eb
ui

e 
ut

ili
za

t 
în

 c
az

 d
e 

ca
rd

io
pa

tie
 is

ch
em

ic
ă 
şi

/s
au

 b
oa

lă
 c

ar
di

ac
ă 

st
ru

ct
ur

al
ă 

se
m

ni
fi c

at
iv
ă.

 
Po

at
e 

in
du

ce
 h

ip
ot

en
si

un
e 

ar
te

ri
al
ă,

 F
LA

 c
u 

co
nd

uc
er

e 
1:

1 
(în

 3
,5

-5
,0

%
 

di
n 

pa
ci

en
ţi)

.
 

Fl
ec

ai
ni

da
 p

oa
te

 in
du

ce
 o

 u
şo

ar
ă 

lă
rg

ir
e 

a 
co

m
pl

ex
ul

ui
 Q

R
S.

 
N

U
 s

e 
ut

ili
ze

az
ă 

pe
nt

ru
 c

ar
di

ov
er

si
a 

fa
rm

ac
ol

og
ic
ă 

a 
FL

A
.

Pr
op

af
en

on
ăa

O
ra

lb

i.v
.

45
0-

60
0 

m
g

1.
5-

2 
m

g/
kg

 la
 1

0 
m

in
O

ra
lă

: 4
5-

55
%

 la
 3

 h
,

69
-7

8%
 la

 8
 o

re
;

i.v
.: 

43
-8

9%
.

Pâ
nă

 la
 6

 h

Ve
rn

ak
al

an
tc

i.v
.

3 
m

g/
kg

 în
 1

0 
m

in
<1

 h
 (c

on
ve

rs
ie

 5
0%

 în
 

10
 m

in
)

 
N

u 
tr

eb
ui

e 
ut

ili
za

t 
la

 p
ac

ie
nţ

ii 
cu

 h
ip

ot
en

si
un

e 
ar

te
ri

al
ă 

(T
A

S 
<1

00
 

m
m

H
g)

, S
C

A
 r

ec
en

t 
(în

 d
ec

ur
s 

de
 1

 lu
nă

), 
IC

 N
Y

H
A

 II
I s

au
 IV

, Q
T

 
pr

el
un

gi
t 

sa
u 

st
en

oz
ă 

ao
rt

ic
ă 

se
ve

ră
.

 
Po

at
e 

pr
ov

oc
a 

hi
po

te
ns

iu
ne

 a
rt

er
ia

lă
, p

re
lu

ng
ir

ea
 Q

T,
 lă

rg
ir

ea
 Q

R
S 

sa
u 

ta
hi

ca
rd

ie
 v

en
tr

ic
ul

ar
ă 

ne
su

sţ
in

ut
ă.

A
m

io
da

ro
nă

a
i.v

.
5-

7 
m

g/
kg

 la
 1

-2
 h

44
%

(d
e 

la
 8

-1
2 

or
e 

la
 

câ
te

va
 z

ile
)

 
Po

at
e 

pr
ov

oc
a 
fl e

bi
tă

 (a
 s

e 
fo

lo
si

 o
 v

en
ă 

pe
ri

fe
ri

că
 m

ar
e,

 a
 s

e 
ev

it
a 

ad
m

in
is

tr
ar

ea
 i.

v.
 >

24
 o

re
 ş

i a
 s

e 
fo

lo
si

 d
e 

pr
ef

er
in
ţă

 p
om

pă
 

vo
lu

m
et

ri
că

).
 

Po
at

e 
pr

ov
oc

a 
hi

po
te

ns
iu

ne
 a

rt
er

ia
lă

, b
ra

di
ca

rd
ie

/b
lo

ca
j a

tr
io

ve
nt

ri
cu

la
r, 

pr
el

un
gi

re
 Q

T.
 

N
um

ai
 d

ac
ă 

nu
 e

xi
st
ă 

al
te

 o
pţ

iu
ni

 la
 p

ac
ie

nţ
ii 

cu
 h

ip
er

tir
oi

di
sm

 (r
is

c 
de

 
tir

ot
ox

ic
oz
ă)

.

Ib
ut

ili
dă

c
i.v

.
1 

m
g 

la
 1

0 
m

in
0,

01
 m

g/
kg

 d
ac
ă 

gr
eu

ta
te

a 
co

rp
or

al
ă 

<
60

 k
g

31
-5

1%
 (

Fi
A

)
63

-7
3%

 (
FL

A
)

1h

 
Efi

 c
ac

e 
pe

nt
ru

 c
on

ve
rs

ia
 F

LA
.

 
N

u 
tr

eb
ui

e 
ut

ili
za

t 
la

 p
ac

ie
nţ

ii 
cu

 Q
T

 p
re

lu
ng

it
, H

V
S 

se
ve

ră
 s

au
 F

EV
S 

sc
ăz

ut
ă.

 
A

r 
tr

eb
ui

 s
ă 
fi e

 u
til

iz
at

 în
 c

ad
ru

l u
ne

i u
ni

tă
ţi 

de
 în

gr
iji

re
 c

ar
di

ac
ă,

 
de

oa
re

ce
 p

oa
te

 p
ro

vo
ca

 p
re

lu
ng

ir
ea

 Q
T,

 t
ah

ic
ar

di
e 

ve
nt

ri
cu

la
ră

 
po

lim
or

fă
 (t

or
sa

de
s 

de
 p

oi
nt

es
).

 
M

on
ito

ri
za

re
a 

EC
G

 t
im

p 
de

 c
el

 p
uţ

in
 4

 o
re

 d
up
ă 

ad
m

in
is

tr
ar

e 
pe

nt
ru

 a
 

de
te

ct
ar

 u
n 

ev
en

im
en

t 
pr

oa
ri

tm
ic

.

M
A

A
 =

 m
ed

ic
am

en
te

 a
nt

i-
ar

it
m

ic
e;

 S
C

A
 =

 s
in

dr
om

 c
or

on
ar

 a
cu

t;
 F

A
 =

 fi 
br

ila
ţi

e 
at

ri
al
ă;

 F
LA

 =
 fl 

ut
te

r 
at

ri
al

; b
.i.

d.
 =

 b
is

 in
 d

ie
 (d

e 
do

uă
 o

ri
 p

e 
zi

); 
C

lC
r 

= 
cl

ea
ra

nc
e-

ul
 c

re
at

in
in

ei
; C

Y
P2

D
6 

= 
ci

to
cr

om
 P

45
0 

2D
6;

 E
C

G
 =

 
el

ec
tr

oc
ar

di
og

ra
m
ă;

 E
H

R
A

 =
 A

so
ci

aţ
ia

 E
ur

op
ea

nă
 d

e 
R

it
m

 c
ar

di
ac

; C
M

H
 =

 c
ar

di
om

io
pa

ti
e 

hi
pe

rt
ro
fi c
ă;

 IC
 =

 in
su
fi c

ie
nţ
ă 

ca
rd

ia
că

; i
. v

. =
 in

tr
av

en
os

; V
S 

= 
ve

nt
ri

cu
lu

l s
tâ

ng
; F

EV
S 

= 
fr

ac
ţi

a 
de

 e
je

cţ
ie

 a
 v

en
tr

ic
ul

ul
ui

 s
tâ

ng
; H

V
S 

= 
hi

pe
rt

ro
-

fi a
 V

S;
 N

Y
H

A
 =

 N
ew

 Y
or

k 
H

ea
rt

 A
ss

oc
ia

ti
on

; Q
R

S 
= 

in
te

rv
al

ul
 Q

R
S;

 Q
T

 =
 in

te
rv

al
ul

 Q
T;

 S
A

 =
 s

in
oa

tr
ia

l; 
TA

s 
= 

te
ns

iu
ne

a 
ar

te
ri

al
ă 

si
st

ol
ic
ă;

 V
K

A
 =

 a
nt

ag
on

iş
ti 

ai
 v

it
am

in
ei

 K
.

a  C
el

 m
ai

 fr
ec

ve
nt

 u
ti

liz
at

 p
en

tr
u 

ca
rd

io
ve

rs
ia

 F
iA

, d
is

po
ni

bi
l î

n 
m

aj
or

it
at

ea
 ţ
ăr

ilo
r.

b  P
oa

te
 fi 

 a
ut

oa
dm

in
is

tr
at
ă 

de
 c
ăt

re
 a

nu
m

iţ
i p

ac
ie

nţ
i d

in
 a

m
bu

la
to

r 
ca

 s
tr

at
eg

ie
 d

e 
tr

at
am

en
t 

„p
as

ti
lă

 în
 b

uz
un

ar
”.

c  N
u 

es
te

 d
is

po
ni

bi
l î

n 
un

el
e 
ţă

ri
.

Pe
nt

ru
 m

ai
 m

ul
te

 d
et

al
ii 

pr
iv

in
d 

pr
op

ri
et
ăţ

ile
 fa

rm
ac

oc
in

et
ic

e 
sa

u 
fa

rm
ac

od
in

am
ic

e,
 c

on
su

lt
aţ

i E
H

R
A

 A
A

D
s 

- 
ut

ili
za

re
 c

lin
ic
ă 
şi

 lu
ar

ea
 d

ec
iz

iil
or

 c
lin

ic
e:

 u
n 

do
cu

m
en

t 
de

 c
on

se
ns

.5
6



Ghidul ESC 2020 pentru diagnosticul şi tratamentul fi brilaţiei atriale56

9.2.2.2.1 Urmărirea post cardioversie

Recomandări pentru cardioversie
Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru cardioversia farmacologică a FA cu debut recent, se recomandă vernakalant i.v. (cu excepţia 
pacienţilor cu SCA recent sau IC severă) sau fl ecainidă sau propafenonă (cu excepţia pacienţilor cu boală 
cardiacă structurală severă).

I A

Amiodarona intravenoasă este recomandată pentru cardioversia FA la pacienţii cu IC sau boli cardiace 
structurale, dacă cardioversia întârziată este în concordanţă cu situaţia clinică.

I A

Cardioversia FA (fi e electrică, fi e farmacologică) este recomandată în cazul pacienţilor simptomatici cu FA 
persistentă, ca parte a terapiei de control a ritmului.

I B

Cardioversia farmacologică a FA este indicată numai la un pacient stabil hemodinamic, după ce se ia în 
considerare şi riscul tromboembolic.

I B

Tratamentul în prealabil cu amiodaronă, fl ecainidă, ibutilidă sau propafenonă trebuie luat în considerare 
pentru a facilita succesul cardioversiei electrice.

IIa B

La anumiţi pacienţi selectaţi FA cu debut recent şi fără afecţiuni cardiace structurale sau ischemice semni-
fi cative, ar trebui să se ia în considerare o singură doză orală autoadministrată de fl ecainidă sau propafe-
nonă (abordarea „pastilă în buzunar”) pentru cardioversia condusă de pacient, dar numai în urma evaluării 
efi cacităţii şi siguranţei.

IIa B

Pentru pacienţii cu sindromul de sinus bolnav, tulburări de conducere atrioventriculară sau QTc prelungit 
(>500 ms), cardioversia farmacologică trebuie încercată doar dacă riscurile de proaritmie şi bradicardie au 
fost luate în considerare.

III C

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fi brilaţie atrială; IC = insufi cienţă cardiacă; ms = milisecunde; i.v. = intravenos; QTc = interval QT corectat. Notă: Pentru cardio-
versia în diverse afecţiuni specifi ce şi populaţii cu FA, a se vedea secţiunea 11.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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9.2.2.2 Ablaţia prin cateter a fi brilaţiei atriale
Ablaţia FA prin cateter este un tratament bine stabilit 
pentru prevenirea recurenţelor de FA. Atunci când este 
efectuată de personal instruit corespunzător, ablaţia prin 
cateter este o alternativă sigură şi superioară MAA pen-
tru menţinerea ritmului sinusal şi a ameliorării simpto-
melor. Principalul benefi ciu clinic al ablaţiei prin cateter 
este reducerea simptomelor legate de aritmie. Deoarece 
niciun studiu randomizat nu a demonstrat încă o redu-
cere semnifi cativă a mortalităţii de toate cauzele, a acci-

dentelor vasculare cerebrale sau a hemoragiilor grave cu 
ablaţia prin cateter în populaţia „generală” cu FA, indica-
ţiile procedurii nu au fost extinse dincolo de ameliorarea 
simptomelor, iar ablaţia prin cateter nu este, în general, 
indicată la pacienţii asimptomatici. Piatra de temelie a 
ablaţiei prin cateter a FA este izolarea completă a venelor 
pulmonare prin leziuni liniare în jurul antrului acestora, 
fi e folosind ablaţia prin radiofrecvenţă punct cu punct, fi e 
dispozitive de ablaţie cu un singur focar.

Figura 11 Indicaţii pentru ablaţia transcateter a FA simptomatică. Saltul de la AA la ablaţie indică eşecul terapiei medicamentoase. 
AA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; FE = fracţia de ejecţie; AS = atriul stâng. a Volumul AS mărit semnifi cativ, 
vârsta înaintată, durata lungă a FA, disfuncţia renală şi alţi factori de risc cardiovascular. b În circumstanţe individuale rare, ablaţia 
transcateter poate fi  considerată cu atenţie ca terapie de primă linie. c Recomandat pentru a inversa disfuncţia VS atunci când tahi-
cardiomiopatia este foarte probabilă. d Pentru a îmbunătăţi supravieţuirea şi a reduce spitalizarea.
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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 = fi brilaţie atrială; IMC = indicele de masă corporală; CPAP = terapie cu presiune continuă pozitivă 
a căilor respiratorii; HbA1C = hemoglobina A1c; SASO = sindrom de apnee obstructivă în somn. Mai mulţi factori de risc ai FA pot 
contribui la dezvoltarea substraturilor AS şi astfel pot afecta rezultatul ablaţiei transcateter a FA, predispunând la o rată mai mare de 
recurenţă. Controlul agresiv al factorilor de risc modifi cabili poate reduce rata de recurenţă.
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9.2.2.2.1 Urmărirea după ablaţia fi brilaţiei atriale

Tabelul 9. Probleme cheie în urmărirea după ablaţia prin cateter a FA
Probleme cheie

Recunoaşterea şi gestionarea complicaţiilor
 Pacienţii trebuie să fi e pe deplin informaţi cu privire la semnele şi simptomele clinice ale complicaţiilor rare, dar potenţial 

periculoase, legate de ablaţie, care pot apărea după externarea din spital (de exemplu, fi stula atrio-esofagiană, stenoza venei 
pulmonare).

Monitorizarea ulterioară:
Utilă pentru a evalua succesul procedurii şi pentru a corela starea simptomelor cu ritmul.Recidivele dincolo de prima lună după 
ablaţie sunt în general predictive pentru recidivele târzii,dar simptomele recurente se pot datora bătăilor ectopice sau altor 
aritmii nesuspendate; în schimb, prezenţa FA asimptomatică după ablaţie este bine descrisă.
Monitorizarea poate fi  efectuată cu ECG intermitent, Holter, înregistrări Patch, monitor continuu extern sau implantat, sau 
monitor de tip smartphone (deşi acesta din urmă nu a fost validat pentru o astfel de utilizare). Pacienţii trebuie să fi e revăzuţi 
pentru prima dată la minimum 3 luni şi apoi anual.

Managementul medicaţiei antiaritmice şi tratamentul recurenţelor FA
a. Continuarea tratamentului cu MAA timp de 6 săptămâni până la 3 luni poate reduce recidivele timpurii de FA, respitalizările 
şi cardioversiile în această perioadă.Practica clinică privind tratamentul de rutină cu MAA după ablaţie variază şi nu există 
dovezi convingătoare că un astfel de tratament este necesar în mod obişnuit.

b. Ulterior, MAA-urile pot fi  utilizate mai rar, încetate sau continuate în funcţie de simptome şi de starea ritmului. 
Descoperirile recente sugerează că, la pacienţii trataţi cu MAA care nu mai prezintă FA la sfârşitul perioadei de întrerupere, 
continuarea MAA dincolo de perioada de întrerupere reduce recidivele de aritmie.

Managementul terapiei anticoagulante
a. În general, tratamentul cu ACO este continuat timp de 2 luni după ablaţie la toţi pacienţii.Dincolo de această perioadă, 

decizia de a continua ACO este determinată în principal de prezenţa factorilor de risc CHA2DS2-VASc pentru AVC, mai 
degrabă decât de starea ritmului (secţiunea 10.2.2.2.6).

MAA = mediacaţie antiaritmică; FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hipertensiune arterială, Vârsta ≥75 de ani, Diabet zaharat, 
Accident vascular cerebral, Boală vasculară, Vârsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); ECG=electrocardiogramă; ACO = anticoagulante orale.
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Recomandări pentru controlul ritmului/ablaţia cu cateter a FA

Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandări generale

Pentru decizia privind ablaţia prin cateter a fi brilaţiei atriale, se recomandă să se ia în considerare riscurile 
procedurii şi factorii de risc majori pentru recurenţa FA în urma procedurii şi să le discute cu pacientul.

I B

Procedurile repetate de IVP ar trebui luate în considerare la pacienţii cu recurenţă a FA, cu condiţia ca 
simptomele pacientului să se fi  ameliorat după IVP iniţială.

IIa B

Ablaţia prin cateter FA după eşecul tratamentului medicamentos

Ablaţia prin cateter a FA pentru IVP este recomandată pentru controlul ritmului după un MAA de clasa I 
sau III eşuat sau intolerant, pentru ameliorarea simptomelor de recurenţă a FA la pacienţii cu:

I FA paroxistică, sau A

 FA persistentă, fără factori de risc majori pentru recurenţa FA, sau A

 FA persistentă cu factori de risc majori pentru recurenţa FA, B

Ablaţia FA prin cateterul pentru IVP trebuie luată în considerare pentru controlul ritmului după un eşec 
sau intoleranţă la tratamentul cu beta-blocante pentru a îmbunătăţirea simptomelor de recurenţă a FA la 
pacienţii cu FA paroxistică şi persistentă.

IIa B

Prima linie de tratament

Ablaţia prin cateter a FA pentru IVP ar trebui/poate fi  luată în considerare ca terapie de primă linie pentru 
controlul ritmului pentru îmbunătăţirea simptomelor la pacienţii selectaţi cu simptomatologie de:

 Episoade paroxistice de FA, sau IIa B

 FA persistentă fără factori de risc majori pentru recurenţa FA IIb

ca alternativă la MAA clasa I sau III, luând în considerare alegerea pacientului, benefi ciile şi riscurile.

Ablaţia prin cateter a FA:

 Este recomandat pentru a inversa disfuncţia VS la pacienţii cu FA atunci când cardiomiopatia indusă de 
tahicardie este foarte probabilă, indiferent de starea simptomelor acestora. I B

 Ar trebui să fi e luată în considerare la pacienţii cu FA selectaţi cu IC cu FEVS redusă pentru a îmbunătăţi 
supravieţuirea şi a reduce spitalizarea pentru IC. IIa B

Ablaţia de FA trans-cateter cu IVP ar trebui luată în considerare ca strategie pentru evitarea implantului 
de stimulator cardiac defi nitiv la pacienţii cu bradicardie dependentă de FA sau pauză simptomatică post 
conversia FA, în funcţie de situaţia clinică.

IIa C

Tehnici şi tehnologii

Izolarea electrică completă a venelor pulmonare este recomandată în timpul tuturor procedurilor de 
ablaţie a AF.

I A

Dacă pacientul are un istoric de fl utter atrial dependent de ICT sau dacă un fl utter atrial tipic este indus în 
timpul ablaţiei, aplicarare unor leziuni la nivelul ICT poate fi  luată în considerare.

IIb B

Crearea unor leziuni de ablaţie suplimentare faţă de IVP (zone de voltaj patologic, linii, activitate fragmen-
tată, focare ectopice, rotori şi altele) ar putea fi  luate în considerare însă nu sunt bine stabilite.

IIb B

Modifi carea stilului de viaţă şi alte strategii de îmbunătăţire a rezultatelor ablaţiei

Pierderea în greutate este recomandată la pacienţii obezi cu FA, în special la cei care sunt evaluaţi pentru a 
fi  supuşi ablaţiei FA.

I B

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

I B

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; CTI = istm cavotricuspidian; IC = insufi cienţă cardiacă; LV = ventriculul stâng; FEVS = fracţia 
de ejecţie a ventriculului stâng; IVP = izolare de vene pulmonare.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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9.2.2.3 Chirurgia fi brilaţiei atriale

Recomandări pentru ablaţia chirurgicală a FA
 Recomandări Clasaa Nivelb

Trebuie luată în considerare ablaţia concomitentă a FA la pacienţii supuşi unei intervenţii chirurgicale 
cardiace, echilibrând benefi ciile absenţei de aritmii atriale şi factorii de risc de recurenţă (dilatare de atriu 
stâng, ani de FA, vârstă, disfuncţie renală şi alţi factori de risc cardiovascular).

IIa A

Procedurile de ablaţie toracoscopică - inclusiv cele de ablaţie chirurgicală hibridă - trebuie luate în conside-
rare la pacienţii care au simptome paroxistice sau FA simptomatice sau persistente refractare la tratamen-
tul cu MAA şi la care ablaţia percutanată a FA nu a reuşit sau care prezintă factori de risc evidenţi pentru 
eşecul cateterului, pentru a putea menţine ritmul sinusal pe termen lung. Decizia trebuie să fi e susţinută 
de o echipă experimentată de electrofi ziologi şi chirurgi.

IIa B

Procedurile de ablaţie toracoscopică - inclusiv cele de ablaţie chirurgicală hibridă - pot fi  luate în conside-
rare la pacienţii cu FA persistentă cu factori de risc pentru recurenţă, care rămân simptomatici în timpul 
FA în ciuda a cel puţin un MAA eşuat şi care preferă continuarea tratamentului de control al ritmului.

IIb C

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Recomandări pentru gestionarea riscului de AVC peri-cardioversie
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu FA supuşi cardioversiei, se recomandă NOAC cu o efi cacitate şi siguranţă cel puţin similare 
cu cele ale warfarinei.

I A

Pentru cardioversia FA/FLA, se recomandă o anticoagulare efi cientă timp de cel puţin 3 săptămâni înainte 
de cardioversie.

I B

ETE este recomandată pentru a exclude trombii cardiaci ca o alternativă la anticoagularea preprocedurală 
de 3 săptămâni atunci când cardioversia precoce este planifi cată.

I B

La pacienţii cu risc de accident vascular cerebral, se recomandă ca tratamentul cu ACO să fi e continuat pe 
termen lung după cardioversie, în conformitate cu recomandările de anticoagulare pe termen lung, indife-
rent de metoda de cardioversie, de menţinerea aparentă a ritmului sinusal sau de caracterizarea FA ca fi ind 
un „prim episod diagnosticat”.

I B

Atunci când trombul este identifi cat la ETE, se recomandă anticoagularea efi cientă timp de cel puţin 3 
săptămâni înainte de cardioversia FA.

I B

Se recomandă ca importanţa aderenţei şi a persistenţei la tratamentul cu NOAC atât înainte, cât şi după 
cardioversie să fi e puternic subliniată pacienţilor.

I C

Anticoagularea efi cientă trebuie iniţiată cât mai curând posibil înainte de fi ecare cardioversie a FA sau FLA. IIa B

Cardioversia precoce poate fi  efectuată fără ETE la pacienţii cu o durată a FA de <48 h. IIa B

La pacienţii cu durata FA de >24 h care sunt supuşi la cardioversie, anticoagularea terapeutică trebuie să 
fi e continuată timp de cel puţin 4 săptămâni, chiar şi după cardioversia reuşită la ritm sinusal (dincolo de 4 
săptămâni, decizia privind tratamentul pe termen lung tratamentul cu ACO este determinată de prezenţa 
factorilor de risc de accident vascular cerebral).

IIa B

Atunci când trombul este identifi cat la ETE, trebuie să se ia în considerare o repetare a ETE pentru a se 
asigura rezolvarea trombului înainte de cardioversie.

IIa C

La pacienţii cu o durată defi nitivă a FA ≤24 h şi un risc foarte scăzut de accident vascular cerebral (CHA-
2DS2-VASc de 0 la bărbaţi sau 1 la femei), anticoagularea post-cardioversie timp de 4 săptămâni poate fi  
omisă.

IIb C

FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; CHA2DS2-VASc = insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 de ani, diabet zaharat, accident vascu-
lar cerebral, boală vasculară, Vârsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K oral; ACO = anticoagulant oral; 
ETE = ecocardiografi e transesofagiană.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă

9.2.2.4 Managementul peri-procedural al riscului de AVC al 
pacienţilor supuşi intervenţiilor de control al ritmului cardiac
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9.2.2.5 Terapia medicamentoasă antiaritmică pe termen lung 
pentru controlul ritmului
Scopul terapiei cu MAA este de a îmbunătăţirea simp-
tomelor legate de FA. Prin urmare, decizia de iniţiere a 
tratamentului cu MAA pe termen lung trebuie să echi-
libreze povara simptomelor, posibilele reacţii adverse 
ale medicamentelor şi preferinţele pacientului. Alegerea 
medicamentelor care trebuie utilizate la fi ecare pacient 
trebuie să fi e în primul rând ghidată de siguranţa acestora 
mai degrabă decât de efi cacitate şi este infl uenţată semni-
fi cativ de comorbidităţile pacientului.

Recomandări pentru gestionarea riscului de AVC peri-ablaţie prin cateter
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu FA cu factori de risc de AVC care nu iau ACO înainte de ablaţie, se recomandă ca manage-
mentul pre-procedural al factorilor de risc legaţi de AVC să includă iniţierea anticoagulării şi:
 De preferinţă, ACO terapeutice timp de cel puţin 3 săptămâni înainte de ablaţie, sau
 Alternativ, utilizarea ETE pentru a exclude trombul AS înainte de ablaţie.

I C

IIa C

Pentru pacienţii supuşi ablaţiei FA cu cateter, care au fost anticoagulaţi terapeutic cu warfarină, dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban sau edoxaban, se recomandă efectuarea procedurii de ablaţie fără întreruperea 
ACO.

I A

După ablaţia prin cateter a FA, se recomandă ca:
 Anticoagularea sistemică cu warfarină sau cu un NOAC să fi e continuată timp de cel puţin 2 luni după 

ablaţie, şi
 Continuarea pe termen lung a anticoagulării sistemice peste 2 luni după ablaţie se bazează pe profi lul de 

risc de AVC al pacientului şi nu pe succesul sau eşecul aparent al procedurii de ablaţie.

I C

FA = fi brilaţie atrială; AS = atriu stâng; NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO = terapie anticoagulantă orală; ETE = ecocardiografi e 
transesofagiană.
a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă

Recomandări pentru anticoagularea postope-
ratorie după ablaţia chirurgicală a FA
 Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia ACO pe termen lung este 
recomandată în cazul pacienţilor ce au 
suferit o intervenţie chirurgicală pentru 
FA şi închiderea apendicelui, pe baza 
riscului tromboembolic al pacientului 
evaluat cu ajutorul scorului CHA2DS2-
VASc.

I C

FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, 
Hipertensiune arterială, Vârsta ≥75 de ani, Diabet zaharat, Accident vascular 
cerebral, Boală vasculară, Vârsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); ACO 
= anticoagulant oral.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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Tabelul 10 Reguli pentru iniţierea medicamentelor antiaritmice pe termen lung pentru controlul 
ritmului în FA
Consideraţii  Criterii

Indicaţii pentru MAA  Este pacientul simptomatic?
 Simptomele FA sunt sufi cient de severe (clasa EHRA) pentru a justifi ca utilizarea MAA?
 Există afecţiuni asociate care prezic o toleranţă scăzută a episoadelor de FA?

Când se începe terapia cu MAA?  De obicei nu pentru primul episod, dar poate spori efi cacitatea cardioversiei

Cum se alege MAA potrivit?  Reducerea la minimum a riscului proaritmic şi a toxicităţii organelor
Se evaluează pentru:
 anomalii ECG bazale (durata QRS, PR, QTc) şi posibila interferenţă cu MAA
 impactul asupra funcţiei VS
 interacţiuni farmacocinetice şi farmacodinamice importante (de exemplu, medicamente 

antitrombotice).
 Factorii de risc pentru proaritmii pot fi  dinamici şi se pot schimba în timp

Cum se poate minimiza riscul de 
proaritmie?

 Evaluaţi ECG-ul după tratament, aşa cum este indicat în aceste ghiduri
 Evaluaţi periodic dacă există toxicitate organică (amiodarona)
 Monitorizare Holter pe termen lung şi test de efort în cazuri selectate
 Evitaţi combinaţiile de MAA.

Cum se evaluează efi cacitatea?  Estimarea încărcăturii FA sub terapie (cereţi pacientului să noteze 
episoadele)

 Dacă pacientul este deja sub MAA şi a fost efi cient, dar a fost întrerupt din cauza 
intoleranţei, alegeţi de preferinţă din aceeaşi clasă.

Intervenţii adjuvante şi terapie 
hibridă

 La pacienţii cu anomalii de conducere atrioventriculară şi/sau disfuncţie 
a nodului sinusal, implantarea unui stimulator cardiac trebuie luată în 
considerare dacă se consideră necesară terapia cu MAA

 Terapia MAA pe termen scurt ar putea preveni recidivele timpurii după ablaţia FA.

MAA = medicament antiaritmic; FA = fi brilaţie atrială; ECG = electrocardiogramă; EHRA = Asociaţia Europeană de Ritm Cardiac; VS = ventriculul stâng; PR = interval 
PR; QRS = intervalul QRS; QTc = interval QT corectat.
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Tabelul 11 Medicaţii antiaritmice utilizate pentru menţinerea pe termen lung a ritmului sinusal la 
pacienţii cu FA
Medicament Mod de 

administrare
Doză Contraindicaţii/Precauţii/Comentarii

Amiodarona Oral 3 x 200 mg zilnic 
timp de 4 săptă-
mâni, apoi 200 mg 
zilnic

 Cel mai efi cient MAA
 RCT-uri au arătat o recurenţă mai mică a FA în comparaţie cu 

sotalolul şi dronedarona
 De asemenea, reduce frecvenţa ventriculară (pentru 10-12 bpm), 

sigur la pacienţii cu IC
 Utilizarea concomitentă cu alte medicamente care prelungesc QT 

cu prudenţă
 Utilizarea concomitentă cu AVK sau digitalice (doza acestora 

trebuie redusă)
 Risc crescut de miopatie atunci când se utilizează împreună cu 

statine
 Necesită supraveghere regulată pentru toxicitate hepatică, 

pulmonară şi tiroidiană
 Are proprietăţi de încetinire a nodulului atrioventricular, dar nu 

trebuie să fi e utilizat ca primă intenţie pentru controlul frecvenţei
 Prelungirea QT este frecventă, dar rareori asociată cu torsada de 

vârfuri (<0,5%)
 Torsada de vârfuri apare rar în timpul tratamentului cu 

amiodaronă (precauţia proaritmiei necesită monitorizarea 
intervalului QT şi a undei TU)

 Trebuie întreruptă în caz de prelungire excesivă a QT-ului (>500 
ms)

 ECG la momentul iniţial, după 4 săptămâni
 Contraindicat în hipertiroidismul manifest
 Efectele secundare extracardiace numeroase şi frecvente pot 

justifi ca întreruperea amiodaronei, făcând astfel din aceasta un 
tratament de linia a doua atunci când sunt posibile alte opţiuni

Flecainida
Flecainida cu 
eliberare lentă

Oral 100 - 200 mg b.i.d., 
sau
200 mg o dată pe 
zi (fl ecainida cu 
eliberare lentă)

 Efi cace în prevenirea recurenţei FA
 Nu trebuie utilizat la pacienţii cu ClCr <35 ml/min/1,73 m2 şi boală 

hepatică semnifi cativă
 Ambele sunt contraindicate la pacienţii cu boală cardiacă 

ischemică sau FEVS redusă
 Trebuie întreruptă în caz de lărgire a QRS >25% peste valoarea 

iniţială şi la pacienţii cu bloc de ramură stângă sau orice alt bloc de 
conducere >120 ms

 Atenţie în cazul tulburărilor de conducere sinoatrială/
atrioventriculară

 Inhibitorii CYP2D6 cresc concentraţia
 Poate creşte durata ciclului FLA, favorizând astfel o frecvenţă 

atrioventriculară cu conducere 1:1 şi creşterea frecvenţei 
ventriculare.914 Acest risc poate fi  redus prin administrarea 
concomitentă a unui medicament care blochează nodulul 
atrioventricular, cum ar fi  un beta-blocant sau NDCC

 La pacienţii depistaţi în mod corespunzător în ceea ce priveşte 
propensiunea la proaritmii, atât fl ecainida cât şi propafenona sunt 
asociate cu un risc proaritmic scăzut

 ECG la momentul iniţial, după 1-2 săptămâni

Propafenona
Propafenona cu 
eliberare lentă

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

 Nu trebuie utilizat la pacienţii cu afecţiuni renale sau hepatice 
semnifi cative, boală cardiacă ischemică, funcţie sistolică redusă a 
VS sau astm

 Trebuie întreruptă în cazul unei lărgiri a QRS >25% peste linia de 
bază şi la pacienţii cu bloc de ramură stângă şi orice alt bloc de 
conducere >120 ms

 Atenţie în cazul tulburărilor de conducere sinoatrială/
atrioventriculară

 Creşte concentraţia de warfarină/acenocumarină şi digoxină 
atunci când se utilizează în combinaţie

 Poate creşte lungimea ciclului FLA, favorizând astfel o frecvenţă 
atrioventriculară 1:1 şi creşterea frecvenţei ventriculare

 ECG la momentul iniţial şi după 1-2 săptămâni
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 Disopiramida este utilizată rar pentru controlul ritmu-
lui la pacienţii cu FA, din cauza mortalităţii crescute şi 
a intoleranţei la efectele secundare. Poate fi  util în FA 
„vagală” care apare la sportivi în timpul somnului. Reduce 
obstrucţia din tractul de ejecţie al VS şi simptomele la 
pacienţii cu CMH.

Figura 13 Terapia de control al ritmului pe termen lung. IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fi brilaţie atrială; 
BRA = blocant al receptorilor angiotensinei; BCI = boala coronariană; ICFEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţia de ejecţie conservată; 
ICFER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; VS = ventriculul stâng; HVS = hipertrofi e ventriculară stângă; MRA = antagonist 
al receptorilor mineralocorticoizi.



Ghidul ESC 2020 pentru diagnosticul şi tratamentul fi brilaţiei atriale66

9.3 Factori de risc cardiovascular şi 
bolile concomitente: identifi care şi 
management
Povara şi comorbidităţile factorilor de risc cardiovascular, 
inclusiv factorii stilului de viaţă şi condiţii de graniţă, afec-
tează semnifi cativ riscul de a dezvolta FA. Componenta 

C din calea ABC include indentifi carea şi managementul 
bolilor concomitente, factorilor de risc cardio-metabo-
lici şi factorilor de stil de viaţă nesănătos. Managementul 
factorilor de risc şi bolilor cardiovasculare completează 
prevenţia AVC-ului, reducând severitatea FA şi severita-
tea simptomelor.

Recomandări pentru medicamente antiaritmice pe termen lung
Recomandări Clasăa Nivelb

Amiodarona este recomandată pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA, inclusiv cei 
cu IC cu fracţie de ejecţie păstrată. Totuşi, datorită toxicităţii cardiace, alte medicamente antiaritmice ar 
trebui luate în considerare primele când este posibil.

I A

Dronederona este recomandată în controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA şi: 
 Funcţie VS normală sau uşor afectată sau 
 IC cu fracţie de ejecţie păstrată, ischemică sau boala cardiacă valvulară.

I A

Flecainida sau Propafenona este recomandată pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu FA 
cu funcţie VS normală sau fără boala cardiacă structurală inclusiv HVS semnifi cativă sau ischemie miocar-
dică.

I A

La pacienţii cu FA trataţi cu sotalol, este recomandată monitorizarea atentă a intervalului QT, nivelului 
seric de potasiu, ClCr, şi alţi factori de risc proaritmici

I B

La pacienţii cu FA trataţi cu fl ecainidă pentru controlul pe termen lung al ritmului, folosirea concomitentă 
a unui medicament blocant la nodului AV (dacă este tolerat) ar trebui luat în considerare.

IIa C

Sotalolul ar trebui considerat pentru controlul ritmului pe termen lung la pacienţii cu funcţie VS normală 
sau boală cardiacă ischemică, dacă este asigurată monitorizarea intervalului QT, nivelul seric de potasiu, 
ClCr şi alţi factori de risc proaritmici.

IIb A

Terapia cu medicamente antiaritmice nu este recomandată la pacienţii cu FA permanentă sub controlul 
frecvenţei şi la cei cu boală de conducere avansată, exceptând situaţia în care stimularea antibradicardică 
este prevăzut. 

III C

FA = fi brilaţie atrială; ClCr = clearance-ul creatininei; ICFEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie prezervată; VS = ventriculul stâng; HVS = hipertrofi e 
ventriculară stângă.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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Recomandări pentru intervenţii asupra stilului de viaţă şi managementul factorilor de risc şi al 
bolilor concomitente la pacienţii cu FA
Recomandări Clasăa Nivelb

Identifi carea şi managementul factorilor de risc şi bolilor concomitente sunt recomandate ca parte integra-
lă din tratamentul pacienţilor cu FA.

I B

Modifi carea stilului de viaţă nesănătos şi terapia ţintă a condiţiilor intercurente este recomandată pentru a 
reduce povara FA şi severitatea simptomelor.

I B

Screening-ul oportun pentru FA este recomandat la pacienţi hipertensivi. I B

Atenţia la un bun control al PA este recomandată la pacienţii cu FA şi hipertensiune pentru a reduce recu-
renţele FA şi riscul de AVC şi sângerare.

I B

La pacienţii obezi cu FA, scăderea ponderală împreună cu managementul altor factori de risc ar trebui să 
fi e considerate pentru a reduce incidenţa FA, progresia FA, recurenţa FA şi simptomele.

IIa B

Sfatul şi managementul pentru a evita excesul de alcool ar trebui să fi e considerate pentru prevenţia FA, 
iar la pacienţii FA trebuie avută în vedere pentru terapia ACO.

IIa B

Activitatea fi zică ar trebui să fi e considerată pentru a preveni incidenţa şi recurenţa FA, cu excepţia excer-
ciţiului excesiv de anduranţă, care ar putea favoriza FA.

IIa C

Screening-ul oportunist pentru FA ar trebui considerat la pacienţii cu OSA. IIa C

Managementul optim al OSA poate fi  considerat pentru a reduce incidenţa, progresia, recurenţele FA şi 
simptomele.

IIb C

FA = fi brilaţie atrială; PA = presiune arterială; ACO = anticoagulant oral; OSA= apnee obstructivă de somn.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

9.3.1 Intervenţii asupra stilului de viaţă

10. Calea ABC în scenarii 
clinice specifi ce/condiţii / 
populaţii de pacienţi

10.1 FA cu instabilitate 
hemodinamică

Recomandări pentru managementul FA cu instabilitate hemodinamică
Recomandări Clasăa Nivelb

Cardioversia electrică de urgenţă este recomandată la pacienţii cu FA şi instabilitate hemodinamică acută 
sau agravată.

I B

La pacienţii cu instabilitate hemodinamică, amiodarona poate fi  considerate pentru controlul acut al frec-
venţei cardiace.

IIb B

FA = fi brilaţie atrială. 
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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10.2 Sindroamele coronariene 
acute (SCA), intervenţia 
coronariană percutană (PCI) şi 
sindroamele coronariene cronice 
(SCC) la pacienţi cu FA
Riscul de FA cu debut nou este crescut la pacienţii cu in-
farct miocardic. Per total, 10-15% din pacienţii FA au su-
ferit PCI pentru BCI. Evenimente ischemice coronariene 

Recomandări pentru pacienţii cu FA care asociază SCA, PCI sau SCC
Recomandări generale la pacienţii cu FA şi o indicaţie pentru terapia antiplachetară conco-
mitentă Clasăa Nivelb

 La pacienţii FA eligibili pentru NOACc, este recomandată folosirea unui NOAC în loc de AVK în combina-
ţie cu terapia antiplachetară.

I A

 La pacienţii cu risc de sângerare crescut (HAS- BLED ≥3), rivaroxaban 15 mg/zi, ar trebui considerat în 
locul rivaroxabanului 20 mg/zi pe durata terapiei concomitente cu terapie antiplachetară simplă sau dublă, 
pentru a reduce riscul de sângerare.

IIa B

 La pacienţii cu risc de sângerare crescut (HAS – BLED ≥3), dabigatran 110 mg x 2/zi ar trebui considerat în 
locul dabigatran 150 mg x 2/zi pe durata terapiei concomitente cu terapie antiplachetară simplă sau dublă, 
pentru a reduce riscul de sângerare.

IIa B

La pacienţii cu indicaţie de AVK în combinaţie cu terapie antiplachetară, dozele ar trebui să fi e ajustate cu 
atentie cu un INR tinţă între 2-2,5 şi TTR >70%.

IIa B

Recomandare la pacienţii FA şi SCA

La pacienţii FA cu SCA supuşi unei intervenţii PCI necomplicate, încetarea precoce (≤ săptămână) a 
aspirinei şi continuarea dublei terapii cu ACO şi inhibitor P2Y12 (preferabil clopidogrel) până la 12 luni este 
recomandată dacă există risc scăzut de tromboză intrastentd, sau dacă riscul de sângerare depăşeşte riscul 
de sângeraree, indiferent de tipul de stent utilizat.

I A

Tripla terapie cu aspirină, clopidogrel, şi un ACO mai mult de o săptămână, după un SCA ar trebui consi-
derată când riscul de trombozăd de stent depăşeşte riscul de sângeraree, cu durată totală (≤ 1 lună), decisă 
în funcţie de evaluarea acestor riscuri, şi planul de tratament trebuie specifi cat clar la externare.

IIa C

Recomandări pentru pacienţii FA cu SCC supuşi PCI

După o PCI necomplicată, încetarea precoce (≤7 zile) a aspirinei şi continuarea terapiei duble cu ACO 
până la 6 luni şi clopidogrel este recomandat dacă riscul de tromboză intrastent este mic sau dacă riscul de 
sângerare îl depăşeşte pe cel de tromboză intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.

I A

Tripla terapie cu aspirină, clopidogrel, şi un ACOf mai mult de o săptămână, ar trebui considerat când 
riscul de tromboză de stentd depăşeşte riscul de sângeraree, cu durată totală (≤ o lună), decisă în funcţie 
de evaluarea acestor riscuri, şi planul de tratament trebuie specifi cat clar la externare. 

IIa C

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fi brilaţie atrială; b.i.d = bis in die (de două ori pe zi); SCC = sindrom coronarian cronic; BCR = boală cronică renală; DAPT = 
terapie dublă antiplachetară; HAS-BLED = Hipertensiune arterială, Funcţie renală/ hepatică anormală, Accident vascular cerebral, Antecedente sau predispoziţie la 
sângerare, INR labil, Vârstnic (>65 de ani), Medicamente/alcool concomitent; INR = international normalized ratio; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste 
de vitamina K; o.d. = omni die (o dată pe zi); ACO = anticoagulant oral; PCI = intervenţie percutanată coronariană; TTR = timpul în intervalul terapeutic; AVK = 
antagonist de vitamină K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Vezi rezumatul caracteristicilor de produs pentru dozele reduse sau contraindicaţiile pentru fi ecare NOAC la pacienţii cu BCR, greutate <60 kg, vârstă >75-80 de ani 
şi /sau interacţiunile medicamentoase. 
d Riscul de tromboză intrastent include (i) riscul de tromboză survenită, si (ii) riscul de deces care survine secundar trombozei intransent, amândouă se referă la 
caracteristici clinice, anatomice şi procedurale. Factorii de risc pentru pacienţii cu SCC includ – stent la nivelul trunchiului comun sau la nivelul ultimei artere patente 
rămase; implantare suboptimală a stentului; lungimea stentului >60 mm; diabet; BCR; bifurcaţie cu 2 stenturi implantate; tratament al ocluziei totale cornice; tromboză 
de stent anterioară pe terapie antitrombotică adecvată.
e Riscul de sângerare la pacienţii FA poate fi  evaluat folosind scorul HAS-BLED (secţiunea 10.1.2), care atrage atenţia asupra factorilor de risc hemoragici modifi cabili; 
cei la risc înalt (scor ≥3) pot fi  revăzuţi mai devreme şi mai frecvent. Riscul hemoragic este foarte dinamic şi nu rămâne static; a evalua riscul hemoragic doar pe baza 
factorilor de risc hemoragici modifi cabili este o strategie inferioară pentru a evalua riscul de sângerare.
f Când dabigatranul este folosit în tripla terapie, dabigatran 110 mg de două ori pe zi poate fi  ulilizat în loc de 150 mg de două ori pe zi, dar dovezile sunt insufi ciente.

şi sângerări legate de tratamentul antitrombotic trebuie 
analizate cu atenţie atunci când se ia în considerare uti-
lizarea şi durata terapiei combinate antitrombotice. Per 
ansamblu, terapia antitrombotică duală, incluzând ACO 
(de preferinţă NOAC) şi un inhibitor P2Y12 (de preferinţă 
clopidogrel) este sufi cientă în cele mai multe cazuri.
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10.3 Accident vascular cerebral 
acut sau hemoragie intracraniană la 
pacienţii cu fi brilaţie atrială

Recomandări pentru căutarea FA la pacienţii cu AVC criptogen
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu AVC ischemic acut sau AIT şi fără FA cunoscută anterior, monitorizarea pentru FA este 
recomandă cu utilizarea unei înregistrări ECG pe termen scurt pentru cel puţin primele 24 de ore, urmată 
de monitorizare continuă ECG timp de cel puţin 72 de ore, ori de câte ori este posibil.

I B

La pacienţii selectaţic cu accident vascular cerebral fără FA cunoscută anterior, monitorizare ECG supli-
mentară folosind monitoare ECG neinvazive pe termen lung sau monitoare cardiace inserabile trebuie 
luate în considerare, pentru a detecta FA.

IIa B

FA = fi brilaţie atrială; C2HEST = BCI/BPOC (1 punct fi ecare), hipertensiune (1 punct), vârstnici (75 de ani, 2 puncte), insufi cienţa cardiacă sistolică (2 puncte) boală 
tiroidiană (hipertiroidism, 1 punct) (scor); ECG = electrocardiogramă; AS= atriul stâng, AIT = accident ischemic tranzitor; 
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Nu toţi pacienţii cu AVC pot benefi cia de monitorizare prelungită ECG, cei consideraţi la risc de a dezvolta FA (ex. Vârstinicii, cu factori de risc cardiovasculari sau 
comboridităţi, indicii de remodelare AS, un scor C2HEST înalt etc.), sau cei cu AVC criptogenic sau caracteristicile AVC sugestive pentru un AVC embolic ar trebui 
programaţi pentru monitorizare prelungită ECG. 

Recomandări pentru prevenţia secundară AVC la pacienţii cu FA după AVC ischemic acut
Recomandări pentru prevenţia secundară AVC la pacienţii cu FA după AVC ischemic acut Clasăa Nivelb

La pacienţii cu risc înalt de AVC ischemic /AIT, prevenţia secundară pe termen lung a AVC-ului folosind 
ACO este recomandată dacă nu există o contraindicaţie strictă pentru folosirea ACO, cu o preferinţa 
pentru NOAC în loc de AVK la pacienţii eligibili pentru NOAC.

I A

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

III B

Recomandări pentru prevenţia AVC-ului la pacienţii cu FA după hemoragie intracraniană 

La pacienţii cu FA la risc înalt pentru AVC ischemic (re)inţierea ACO, cu preferinţă pentru NOAC în loc 
de AVK la pacienţii eligibili pentru NOAC, ar trebui considerată consultaţia ulterioară a neurologului/spe-
cialist AVC
 O traumă în legătură cu HIC
 HIC spontană acută (care include hemoragie subdurală, subarahnoidă sau intracerebrală) după atenta 

evaluare a riscurilor şi benefi ciilor.c

IIa C

FA = fi brilaţie atrială; HIC = hemoragie intracraniană; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; NOAC = anticoagulante orale non-antago-
niste de vitamina K; ACO= anticoagulant oral; AIT = accident ischemic tranzitor; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonist de vitamin K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Un benefi ciu net superior ar putea fi  în caz de HIC profundă sau fără evidenţă neuroimagistică de angiopatie amiloidă cerebrală sau microhe-
moragii.
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10.4 Hemoragie activă în rândul 
pacienţilor afl aţi sub terapie 
anticoagulantă: managementul 
acesteia şi medicamentele cu 
potenţial reversibil

Figura 15 Managementul sângerării active la pacienţii în tratament cu anticoagulante. (instituţiile ar trebui să aibă o procedură 
convenită). PPC = plasă proaspătă congelată; INR = raport internaţional normalizat; i.v. = intravenos; NOAC = anticoagulant oral 
antagonist non-vitamina K; ACO = terapie anticoagulantă orală; CCP = concentrate de complex de protrombină; AVK = antagonist 
al vitaminei K.

Recomandări pentru managementul sângerărilor active sub ACO
Recomandări Classa Levelb

La pacienţii cu FA cu sângerare activă severă este recomandat să: 
 Se intrerupă ACO până când cauza sângerării este identifi cată şi sângerarea activă este rezolvată; şi
 Se efectueze prompt diagnosticul cauzei şi intervenţiile terapeutice specifi ce sângerării.

I C

Concentratul complexului de protombină cu 4 factori ar trebui să fi e considerat la pacienţii cu FA cărora 
se administrează AVK, care dezvoltă o complicaţie hemoragică severă.

IIa C

FA = fi brilaţie atrială; ACO = anticoagulant oral; AVK= antagonist de vitamină K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.



Ghidul ESC 2020 pentru diagnosticul şi tratamentul fi brilaţiei atriale 71

10.5 Fibrilaţia atrială la pacienţii cu 
boală cardiacă valvulară

Recomandări pentru pacienţii cu boală cardiacă valvulară şi FA
Recomandări Clasăa Nivelb

NOAC-urile sunt contraindicate la pacienţii cu valve protetice mecanice. III B

Utilizarea NOAC-urilor nu este recomandată la pacienţii cu FA şi stenoză mitrală moderat-severă. III C
AF = fi brilaţie atrială; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste de vitamina K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

Recomandări pentru managementul FA la pacienţi cu boală cardiacă congenitală
Recomandări Clasăa Nivelb

 Anticoagularea orală ar trebui considerată la toţi pacienţii adulţi cu reparaţie intracardiacă, cianoză, 
procedură Fontan, sau VD sistemic şi cu istoric de FA, FLA, tahicardie intraatrială reintrantă.

 La pacienţii cu FA şi alte boli cardiace congenitale, anticoagularea ar trebui considerată în prezenţa unuia 
sau mai multor factori de risc pentru AVC.

IIa C

Chirurgia pentru FA ar trebui considerată la pacienţii:
 Care au nevoie de închiderea chirurgicală a defectului septal atrial şi care au istoric de aritmie atrială 

simptomatică (ablaţia atrială ar trebui considerată la momentul închiderii chirurgicale).
 Operaţia Cox maze ar trebui considerată la pacienţii cu FA simptomatică şi indicaţie pentru repararea 

defectelor congenitale cardiace. Operaţia ar trebui facută în centrele cu experienţă.

IIa C

Ablaţia FA prin cateter a aritmiilor atriale în asociere cu defectele congenitale cardiace ar putea fi  conside-
rată dacă este efectuată în centrele cu experientă.

IIb C

La pacienţii cu boală cardiacă congenitală, ETE poate fi  considerată împreună cu o terapie de anticoagulare 
de 3 săpămâni înaintea conversiei.

IIb C

FA = fi brilaţie atrială; FLA = fl utter atrial; ETE = ecocardiografi e transesofagiană.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

10.6 Fibrilaţia atrială şi boala 
cardiacă congenitală
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10.7 Fibrilaţia atrială în timpul 
sarcinii

Recomandări pentru managementul FA în timpul sarcinii
Recomandări Clasăa Nivelb

Managementul în acutc

Cardioversia electrică imediată este recomandată în cazurile de instabilitate hemodinamică sau FA preex-
citată.

I C

La femeile gravide cu cardimiopatie hipertrofi că, cardioversia ar trebui considerată în FA persistentă. IIa C

Ibutilide sau fl ecainide iv. ar trebui considerate pentru încetarea FA la pacienţii stabili cu cord structural 
normal.

IIb C

Managementul pe termen lung (administrare orală de medicamente)

Anticoagularea terapeutică cu heparină şi AVK în conformitate cu stadiul sarcinii este recomandat la 
pacienţii cu FA.

I C

Beta-blocantele selective sunt recomandate pentru controlul frecvenţei în FAd I C

Flecainidae, propafenonae sau sotalolulf ar trebui considerate pentru a preveni FA dacă medicamentele 
blocante ale NAV eşuează.

IIa C

Digoxinulg sau verapamilulg ar trebui considerate pentru controlul frecvenţei dacă betablocantele eşuează. IIa C

FA = fi brilaţie atrială; ECG = electrocardiogramă; US FDA = Agenţia guvernamentală a Statelor Unite pentru alimente şi medicamente; i.v. = 
intravenos; VS = ventriculul stâng; QTc = intervalul QT corectat; AVK = antagonist de vitamina K.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Cardioversia FA ar trebui să fi e în general precedată de anticoagulare
d Atenololul a fost asociat cu rate mai înalte de retard de creştere a fătului şi nu este recomandat.
e Flecainida şi propafenona ar trebui combinate cu medicamente blocante ale nodului atrioventricular, dar boala cardiacă structurală, funcţia 
redusă VS sau blocul al ramurii stângi ar trebui excluse înainte.
f Medicamentele de Clasa II nu ar trebui folosite în cazurile de QTc alungit.
g Medicamentele blocante ale nodului atrioventricular nu ar trebui folosite la pacienţii cu preexcitaţie la ECG-ul de repaus sau FA pre-excitată.
h Retineţi: vechile categorii trecute de medicamente de la A la X – sistemul de clasifi care pentru consilierea terapiei medicamentoase la pacientele 
gravide – a fost schimbată de către regulile pentru sarcină şi lactaţie, care furnizează un rezumat al riscului descriptiv şi informaţiii detaliate pe 
date bazate pe animale şi clinice, de către US FDA în iunie 2015.
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10.8 Fibrilaţia atrială 
postoperatorie
FA postoperatorie, defi nită ca FA cu debut nou în peri-
oada imediată postoperatorie este o problemă clinic re-
levantă apărând la un procent semnifi cativ dintre pacienţi 
după o intervenţie chirurgicală cardiacă, după chirurgie 
toracică non-cardiacă, după chirurgia vasculară sau co-
lorectală cu incidenţă maximă între zilele postoperatorii 
2 şi 4. Multe episoade de FA postoperatorie sunt autoli-
mitate iar unele sunt asimptomatice, dar FA postopera-
torie a fost asociată cu un risc crescut de AVC, IMA şi 
mortalitate.

15. Măsuri de calitate 
şi indicatori clinici de 
performanţă în gestionarea 
fi brilaţiei atriale
Calitatea serviciilor este un pas obligatoriu către asisten-
ţa medicală bazată pe valoare. Seturile de indicatori de 
calitate şi performanţă ar trebui să ofere practicienilor şi 
instituţiilor instrumentele pentru a măsura calitatea în-
grijirii. Pentru tratamentul FA, există o varietate de iniţi-
ative şi indicatori de calitate care acoperă o gamă largă de 
aspecte de management. În prezent, nu există un sistem 
de măsurare şi raportare unic şi utilizat pe scară largă.

Recomandări pentru FA postoperatorie
Recomandări Clasăa Nivelb

Terapia cu amiodaronă sau beta-blocante postoperatorie este recomandată pentru prevenţia FA postope-
ratorie după chirurgia cardiacă.

I A

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice ar trebui considerată la 
pacienţii cu risc de AVC cu FA postoperatorie după chirurgia non-cardiacă, luând în considerare benefi ciile 
clinic anticipate ale terapiei cu ACO şi preferinţele pacientului.

IIa B

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice poate fi  considerată la 
pacienţii cu risc pentru AVC cu FA postoperatorie după chirurgia cardiacă, luând în considerare benefi ciile 
net anticipate ala terapiei cu ACO şi preferinţele pacientului.

IIb B

Beta-blocantele nu ar trebui folosite de rutină pentru prevenţia FA postoperatorii la pacienţii care vor 
suferi o intervenţie de chirurgie non-cardiacă.

III B

FA = fi brilaţie atrială; ACO = anticoagulant oral. 
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

Recomandări pentru măsurarea calităţii actului medical la pacienţii cu FA
Recomandări Clasăa Nivelb

Introducerea de unelte pentru a măsura calitatea îngrijirii şi pentru identifi carea oportunităţilor pentru 
o îmbunătăţire a calităţii tratamentului şi a rezultatelor la pacienţii cu FA trebuie luate în considerare de 
către practicieni şi instituţii.

IIa B

FA = fi brilaţie atrială.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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16. Epidemiologie, implicaţii 
clinice şi gestionarea 
episoadelor atriale cu 
frecventă mare / fi brilaţie 
atrială subclinică
Incidenţa AHRE / FA subclinică la pacienţii cu stimulator 
cardiac / dispozitiv implantbil este de 30-70%, dar poate 
fi  mai mic în populaţia generală. Episoadele foarte scurte 
(<10-20 s/zi) sunt considerate clinic irelevante, deoarece 

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu AHRE (episoade de frecvenţă înaltă atrială)
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu AHRE / FA subclinică detectată de DEIC sau monitor cardiac implantabil, se recomandă:
 Evaluare cardiovasculară completă cu înregistrare ECG, factori de risc clinici / evaluare a 

comorbidităţilor şi evaluarea riscului tromboembolic folosind scorul CHA2DS2-VASc.
 Urmărirea şi monitorizarea continuă a pacientului (de preferinţă cu sprijinul monitorizării de la distanţă) 

pentru a detecta progresia către FA clinică, monitorizarea încărcăturii AHRE / FA subclinică (în special 
tranziţia la >24 h) şi modifi cările detectate ale condiţiilor clinice subiacente.

I B

FA = fi brilaţie atrială; AHRE = episoade de frecvenţă înaltă atrială; DEIC = dispozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiogramă.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.

acestea nu sunt semnifi cativ asociate cu episode mai lungi 
sau cu un risc crescut de accident vascular cerebral sau 
embolie sistemică. Cu toate acestea, episoade mai lungi 
de AHRE / FA subclinică (minim 5-6 min) sunt asociate cu 
un risc crescut de FA clinică, accident vascular cerebral 
ischemic, evenimente cardiovasculare adverse majore, şi 
deces de cauză cardiovasculară. În general, riscul absolut 
de accident vascular cerebral asociat cu AHRE / FA sub-
clinică poate fi  mai mică decât cu FA clinică iar disocierea 
temporală faţă de accidentul vascular cerebral acut suge-
rează că AHRE / FA subclinică poate reprezenta mai de-
grabă un marker decât un factor de risc pentru accident 
vascular cerebral.
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Figura – Ilustraţia centrală Managementul fi brilaţiei atriale. AA=medicament antiaritmic; FA=fi brilaţie atrială; ECG 
= electrocardiogramă; EHRA=European Heart Rhythm Association; CHA2DS2-VASc=IC congestivă, hipertensiune arterială, 
vârstă ≥75 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boală vasculară, vârstă 65-74 de ani, categorie de sex (feminin); 
CV=cardioversie; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO = anticoagulant oral; TTR = timpul în intervalul 
terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.
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1. Aspecte generale

1.1 Organizarea îngrijirii
Organizaţii speciale de asistenţă medicală şi programe de 
training sunt necesare pentru a întruni nevoile acestor 
pacienţi. Este recomandat ca toţi pacienţii BCCA să fi e 
văzuţi măcar o dată într-un centru expert, permiţând 
specialiştilor în domeniu să determine nivelul potrivit de 
îngrijire şi intervalul de urmărire pentru fi ecare pacient 
în parte.

1.2 Protocol diagnostic
Pe lângă o evaluare clinică temeinică, istoricul medical, 
care include informaţii detaliate despre operaţii paliative 
sau reparative şi despre intervenţii prin cateterism, este 
o parte importantă în prelucrarea diagnosticului paci-
enţilor BCCA. Examinarea clinică joacă un rol major şi 
include evaluarea atentă a oricăror modifi cări ale carac-
teristicilor auscultatorii, tensiunii arteriale sau apariţiei 
semnelor de insufi cienţă cardiacă. O electrocardiogramă 
(ECG) şi pulsoximetria sunt efectuate în mod curent în 
paralel cu examinarea clinică. O radiografi e toracică ofe-
ră informaţii despre modifi cările dimensiunii şi confi gu-

raţiei inimii, precum şi despre vascularizaţia pulmonară.
Imagistica neinvazivă este efectuată de rutină cu ajuto-

rul ecocardiografi e transtoracică (ETT), ecocardiografi e 
transesofagiană (ETE) şi imagistică prin rezonanţă mag-
netică cardiovasculară (CMR) acolo unde este indicată. 
În acest sens pacienţii cu BCC ar trebui să benefi cieze în 
mod particular de stimulatoare cardiace şi defi brilatoare 
compatibile cu rezonanţa magnetică.

Ecocardiografi a este superioară CMR în estimarea 
gradienţilor de presiune şi presiunii arteriale pulmonare 
(PAP) precum şi în detectarea structurilor mici, foarte 
mobile, cum ar fi  vegetaţiile. CMR este ideală pentru 
cuantifi carea exactă a volumelor ventriculare, a fracţiei 
de ejecţie (FE), a regurgitaţiei valvulare, a calculului fl u-
xului sanguin pulmonar şi sistemic şi a evaluării fi brozei 
miocardice. Tomografi a computerizată cardiovasculară 
(CCT), cu scanere moderne cu sursă unică sau dublă, 
poate fi  efectuată în protocoale cu doză redusă şi poate 
fi  necesară pentru indicaţii speciale, aşa cum este indicat 
în Tabelul 1.

Testele de efort în dinamică trebuie să facă parte din 
protocoalele de urmărire pe termen lung. Testul cardio-
pulmonar de efort (TCPE), inclusiv evaluarea capacităţii 
obiective de efort (consumul maxim de oxigen), oferă o 
evaluarea mai largă a capacităţii funcţionale şi a condiţiei 

Clase de recomandări ESC
Clasele de
recomandare Defi niţie Termenii sugeraţi pentru 

a fi  utilizaţi

Clasa I Dovadă şi/sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o 
procedură este benefi că, utilă, efi cientă.

Este recomandat/ este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţă de opinie asupra utilităţii/efi cacităţii unui anumit tratament sau 
proceduri.

Clasa IIa Ponderea dovezilor/opiniilor este în favoarea utilităţii/efi cacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea este mai puţin stabilită de dovezi/opinii. Ar putea fi  luat în considerare

Clasa III Dovezi sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o 
procedură nu este utilă/efi cace, şi în anumite situaţii, poate fi  dăunătoare.

Nu este recomandat

Niveluri de evidenţă ESC

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trial-uri randomizate sau meta-analize

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

Nivel de evidenţă C Consensul opiniei experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre.
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fi zice, se corelează cu morbiditatea şi mortalitatea şi joa-
că un rol important în stabilirea momentului intervenţi-
ilor şi reintervenţiilor. Testul de mers 6 minute (TM6M) 
este un alt test simplu pentru cuantifi carea capacităţii de 
exerciţiu; se corelează cu evoluţia pacienţilor cu HTAP.

Cateterismul cardiac este rezervat în principal pentru 
soluţionarea neclarităţilor anatomice şi fi ziologice speci-
fi ce sau pentru intervenţie. Indicaţiile includ evaluarea 
RVP, a funcţiei diastolice ventriculare (incluzând fi zio-
logia constrictivă şi restrictivă), gradienţii de presiune, 
cuantifi carea şuntului, angiografi a coronariană şi evalua-
rea vaselor extracardiace, cum ar fi  arterele colaterale 
pulmonare aortice, atunci când evaluarea neinvazivă este 
incertă. Înainte de intervenţia chirurgicală, vizualizarea 
arterei coronare trebuie efectuată (prin CCT sau angi-
ografi e coronariană invazivă) la bărbaţii > 40 de ani, la 
femeile afl ate în postmenopauză şi la pacienţii simptoma-
tici sau cu unul sau mai mulţi factori de risc pentru boala 
coronariană (BCI).

Biomarkerii, în special peptidele natriuretice, aduc in-
formaţii prognostice importante, dar sunt mai puţin utile 
pentru a diagnostica insufi cienţa cardiacă în diferite le-
ziuni cardiace datorită variabilităţii limitate în funcţie de 
defectul de bază şi de tipul de reparaţie.

1.3 Consideraţii terapeutice
Insufi cienţa cardiacă
Orice anomalii hemodinamice, inclusiv aritmii, care pot 
provoca insufi cienţă cardiacă, care pot fi  gestionate prin 
metode intervenţionale sau chirurgicale trebuie excluse 
şi, dacă este posibil, tratate mai întâi. În absenţa unor ghi-
duri specifi ce, practicienii BCCA respectă recomandările 
actuale pentru tratamentul insufi cienţei cardiace. Cu toa-
te acestea, deoarece fi ziopatologia disfuncţiei cardiores-
piratorii este adesea diferită de insufi cienţa circulatorie 
la pacienţii cu boli cardiace non-congenitale (dobândite), 
extrapolarea rezultatelor din studiile publicate de insu-

fi cienţă cardiacă la pacienţii BCCA este inadecvată, în 
special la pacienţii cu ventricul drept (VD) sistemic, un 
ventricul subpulmonar disfuncţional sau la pacienţii cu 
fi ziologie de ventricul unic. Recomandările specifi ce pen-
tru BCCA se bazează în cea mai mare parte pe experi-
enţa clinică sau pe expunerile de opinie. Efi cacitatea CRT 
în BCC poate varia în funcţie de substratul structural 
şi funcţional subiacent, cum ar fi  anatomia ventriculului 
sistemic (stânga, dreapta sau funcţional unic), prezenţa 
şi gradul de regurgitare structurală a valvei atrioventri-
culare (AV) sistemice, boală miocardică primară sau ci-
catrizarea şi tipul de întârziere a conducerii electrice. 
Transplantul cardiac poate fi , de asemenea, considerat 
ca o opţiune terapeutică pentru insufi cienţa cardiacă în 
stadiul fi nal. Utilizarea în creştere a dispozitivelor de asis-
tenţă ventriculară poate ajuta pacienţii până în momentul 
transplantului; la pacienţii selectaţi, poate fi  o opţiune ca 
singură terapie.

Aritmiile
Întregul spectru de aritmii poate fi  întâlnit în BCCA. Cu 
toate acestea, unele substraturi congenitale de aritmie 
sunt legate de malformaţia în sine. 

Hipertensiunea pulmonară
Tabelul 2 rezumă clasifi carea hipertensiunii pulmonare 
(HTP). Este important să separăm HTAP asociată cu 
BCC (HTAP-BCC, în grupul 1 din clasifi carea HTP) de 
afecţiuni cu o presiune de umplere a VS >15 mmHg (HTP 
post-capilară datorată transmiterii pasive a presiunilor 
de umplere a VS în grupurile 2 şi 5 ale clasifi cării HTP), 
din cauza inefi cienţei terapiei ţintite pentru HTAP în HTP 
postcapilară.

Tabelul 1. Indicaţii pentru explorarea prin RMN cardiac la pacienţii cu BCCA
Indicaţii pentru CMR la pacienţii cu BCCA

Cuantifi carea volumelor VD, FE (inclusiv VD subpulmonar, VD sistemic şi ventricul unic).
 Evaluarea OTEVD şi conductelor VD-PA.
Cuantifi carea regurgitaţiei pulmonare.
 Evaluarea AP (stenoze, anevrisme) şi aortei (anevrisme, disecţie, coarctaţie - CCT ar putea fi  superioară) 
 Evaluarea venelor sistemice şi pulmonare (anomalii de conectare, obstrucţie, ACAPA pre-procedural, etc.).
Colaterale şi malformaţii arterio-venoase (CCT ar putea fi  superioară).
Anomalii coronariene şi BCI (CCT este superioară pentru traiectul intra-mural, ostium tip fantă, emergenţă în unghi ascuţit, 

punţi miocardice sau evaluarea plăcilor de aterom).
Detecţia şi cuantifi carea ischemiei miocardice prin CMR de stres.
 Evaluarea maselor intra- sau extra-cardiace.
Cuantifi carea maselor ventriculare (VS sau VD).
Detecţia şi cuantifi carea fi brozei miocardice/cicatricilor (amplifi care cu gadolinium, mapare T1) structura tisulară (fi broza, 

grăsime, fi er, etc.).
Cuantifi carea fl uxului sistemic şi pulmonar pentru calculul Qp:Qs.
Măsurarea distribuţiei perfuziei între plămânul stâng şi drept.
Măsurarea fl uxului sangvin pulmonar la pacienţii cu multiple surse de aport sangvin (ex: colaterale aorto-pulmonare majore).
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 Recomandările de tratament al aritmiilor în bolile cardiovasculare congenitale la adult
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu BCC de complexitate moderată sau severă şi aritmie documentată este indicată direcţiona-
rea către un centru cu echipă multidisciplinară şi experienţă in BCCA şi aritmii asociate cu BCCA.

I C

La pacienţii cu BCC cu aritmie documentată sau risc mare de aritmii post-procedurale (ex: închiderea DSA 
la vârstnici) la care se are în vedere o (re)intervenţie chirurgicală sau percutană este indicată direcţionarea 
către un centru cu echipă multidisciplinară cu experienţă în tratamentul invaziv al aritmiilor.

I C

În BCC uşoare ablaţia pe cateter este recomandată în locul terapiei medicale pe termen lung pentru TSV 
recurente, sistematice simptomatice (TRNAV, TRAV, TA, TRIA) sau TSV potenţial asociate cu MSC.

I C

În BCC moderate sau severe ablaţia pe cateter este recomandată în locul terapiei medicale pe termen lung 
pentru TSV recurente, sistematice simptomatice (TRNAV, TRAV, TA, TRIA) sau TSV potenţial asociate cu 
MSC dacă este făcută în centre cu experienţă.

IIa C

Ablaţia pe cateter este indicată ca terapie adiţională implantării de ICD la pacienţii cu TV monomorfă 
recurentă, TV incesantă sau furtuni electrice nestăpânite cu terapie medicamentoasă sau reprogramarea 
ICD.

I C

Ablaţia pe cateter ar trebui luată în considerare pentru TV monomorfă, simptomatică, susţinută la 
pacienţii la care terapia medicală nu este de dorit, cu condiţia ca procedura să se desfăşoare în centre cu 
experienţă.

IIa C

Defi brilator cardiac implantabil (ICD)

Implantarea ICD este recomandată la adulţii cu BCC supravieţuitori ai unui stop cardiac datorat FV sau TV 
nesuportată hemodinamic după evaluarea care să excludă alte cauze reversibile.

I C

Implantarea ICD este indicată la adulţii cu BCC şi TV susţinută după evaluare şi reparare când aceasta 
este indicată. Evaluarea EF este necesară pentru identifi carea pacienţilor la care ablaţia chirurgicală sau pe 
cateter ar putea fi  benefi că ca tratament asociat sau ca alternativă rezonabilă.

I C

Implantarea ICD ar trebui luată în considerare la adulţii cu BCC cu fi ziologie biventriculară şi VS sistemic 
care au simptome de insufi cienţă cardiacă (NYHA II/III) şi FE ≤35% în ciuda tratamentului medical optim 
de minim 3 luni, cu condiţia unei supravieţuiri aşteptate de peste 1 an cu status funcţional bun.c

IIa C

Implantarea ICD ar trebui luată în considerare la adulţii cu BCC şi sincope inexplicabile sau suspiciune de 
etiologie aritmică şi ori disfuncţie ventriculară avansată, ori TV/FV indusă la stimularea electrică programa-
tă.

IIa C

Implantarea ICD ar trebui luată în considerare la pacienţi selecţionaţi cu TF şi multipli factori de risc pt 
MSC, inclusiv disfuncţia VS, TV susţinută simptomatică, durata QRS ≥180 ms, cicatrici extinse VD sau 
CMR sau  TV indusă la stimularea electrică programată.

IIa C

Implantarea ICD poate fi  luată în considerare la pacienţii cu disfuncţie a ventriculului drept sistemic sau 
VD ventricul unic (VD sistemic FE ≤35%) în prezenţa factorilor de risc adiţionali.d

IIIb C

Pacemaker (PM)

Implantarea de PM ar trebui luată în considerare la pacienţii BCCA cu sindrom de tahicardie-bradicardie 
pentru prevenţia TRIA dacă ablaţia eşuează sau nu este posibilă.

IIa C

Implantarea PM ar trebui luată în considerare la pacienţii cu BCC severă şi bradicardie sinusală sau joncţio-
nală (ritm diurn sub 40/min sau pauze peste 3 sec).

IIa C

Implantarea PM ar trebui luată în considerare la pacienţii cu BCC şi hemodinamică compromisă datorată 
bradicardiei sinusale sau pierderii sincronismului AV.

IIa C

Implantarea PM poate fi  luată în considerare la pacienţii cu BCC moderată şi bradicardie sinusală sau jonc-
ţională (ritm diurn sub 40/min sau pauze peste 3 sec).

IIIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Luând în considerare spectrul larg de BCC cu patologii ale VS diferite de cele dobândite, riscul potenţial mai mare legat de complicaţiile ICD în BCCA şi paucitatea 
datelor despre benefi ciul ICD în prevenţia primară a MSC în BCCA pare mai potrivită o atitudine personalizată.
d Datele sunt rare iar factorii de risc pot fi  specifi ci leziunii, incluzând TV nesusţinută, NYHA II/III, regurgitaţia severă a valvei AV şi QRS larg ≥140 ms (TVM).
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Tratamentul chirurgical
În afară de necesitatea unei evaluări personalizate a ris-
curilor, înţelegerea anatomiei şi hemodinamicii specifi ce, 
experienţa cu reintervenţii chirurgicale şi cerinţele spe-
ciale în unităţile de terapie intensivă sunt factori care de-
termină rezultatele pe termen scurt şi lung. Se recoman-
dă ca toţi pacienţii cu BCCA să fi e operaţi de un chirurg 
cardiac specializat pe defecte congenitale într-un mediu 
multidisciplinar cu expertiză în BCCA. Acest lucru este 
valabil pentru toate intervenţiile chirurgicale cardiace 
BCCA din prezentele recomandări, cu excepţia interven-
ţiei chirurgicale a valvei aortice bicuspide necomplicate 
(BAV), a bolii aortice toracice ereditare (HTAD), cum ar 
fi  sindromul Marfan, şi DSA de tip secundum fără cone-
xiune venoasă pulmonară anomală şi/sau absenţă de BVP.

Tabelul 2. Defi nirea subtipurilor de hipertensiune pulmonară şi apariţia lor în BCCA

Hipertensiunea pulmonară la adulţii cu boală cardiovasculară congenitală

Defi niţie Caracteristici 
hemodinamicea Circumstanţe clinice

Hipertensiune pulmonară PAP medie >20 mmHg Toate

HTP precapilară (HTAP) PAP medie >20 mmHg
PAPB ≤15 mmHg
RVP ≥3 WU

Leziuni cu şunt înainte sau după reparare (inclusiv 
Sd. Eisenmenger)
BCC complexă (inclusiv CUV, HTAP segmentară)

HTP postcapilară izolată PAP medie >20 mmHg
PAPB >15 mmHg
RVP <3 WU

Disfuncţia ventriculului sistemic
Disfuncţia valvei AV sistemice
Obstrucţia venelor pulmonare
Cor triatriatum

HTP combinată pre- şi postcapilară PAP medie >20 mmHg
PAPB >15 mmHg
RVP ≥3 WU

Aceleaşi listate la HTP postcapilară izolată asocia-
te sau nu cu leziuni cu şunt sau BCC complexe

BCCA = boală cardiovasculară congenitală la adult; AV = atrioventricular; BCC = boală cardiovasculară congenitală; HTAP = hipertensiune arterială pulmonară; PAP 
= presiune arterială pulmonară; PAPB = presiune arterială pulmonară blocată HTP = hipertensiune pulmonară; RVP = rezistenţă vasculară pulmonară; CUV = cord 
univentricular; WU = Unităţi Wood. 
a Cea mai recentă defi niţie a HTP diminuează PAP medie de la ≥25 mmHg la >20 mmHg dar necesită adiţional RVP ≥3 unităţi Wood pentru HTP pre-capilară

Recomandările de tratament a hipertensiunii arteriale pulmonare în bolile cardiovasculare 
congenitale la adult
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat ca pacientele cu BCC şi HTP precapilarăc confi rmată să fi e sfătuite să evite sarcina. I C

Evaluarea riscului este recomandată la toţi pacienţii cu HTAP-BCC.d I C

La pacienţii cu risc mic sau intermediar cu leziuni simple reparate şi HTP precapilară este recomandată 
iniţial terapia combinată orală sau terapia secvenţială combinată iar pacienţii cu risc ridicat ar trebui trataţi 
cu terapie iniţială combinată incluzând prostaglandine parenteral.e

I A

La pacienţii cu Eisenmenger şi reducerea capacităţii de efort (TM6M <450 m) trebuie considerată strategia 
de tratament iniţial cu antagonist de receptor de endotelină în monoterapie urmată de terapie combinată 
în lipsa răspunsului favorabil.

IIa B

TM6M = testul de mers de 6 minute; BCC = boală cardiacă congenitală; HTAP-BCC = hipertensiune arterială pulmonară asociată bolii cardiace congenitale; HTP = 
hipertensiune pulmonară. 
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
c Riscul sarcinii la pacientele cu HTP pre-capilară este foarte mare. Poate fi  mai mic la pacientele cu HTP post-capilară, prin urmare cateterismul inimii drepte este 
necesar la toate pacientele cu suspiciune de HTP pre-capilară pentru confi rmarea diagnosticului.
d Pentru detalii se va consulta Ghidul ESC/ERS 2015 pentru diagnosticul şi tratamentul HTP.
e Pentru detalii despre alegerea medicamentelor şi recomandările ajustărilor terapiei în funcţie de risc se va consulta Ghidul ESC/ERS 2015 pentru diagnosticul şi 
tratamentul HTP.

Intervenţiile prin cateterism
Procedurile intervenţionale ar trebui să fi e efectuate de 
către personalul medical instruit pentru BCC şi care sunt 
parte a unui centru de îngrijire BCCA, unde procedurile 
individuale sunt revizuite şi discutate în cadrul unei echi-
pe multidisciplinare.

Endocardita infecţioasă
Ghidurile ESC 2015 privind EI menţin restricţia profi laxi-
ei antibiotice la pacienţii cu risc crescut de EI care suferă 
proceduri dentare cu risc. Condiţiile cu risc ridicat sunt 
valve protetice, inclusiv valvele implantate transcateter, 
repararea valvei cu inel protetic, EI anterioară, orice 
BCC cianotică şi orice BCC reparată cu material pro-
tetic până la 6 luni după procedură sau pe tot parcursul 
vieţii dacă rămâne şunt rezidual sau regurgitare valvulară. 
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Măsuri de igienă nespecifi ce ar trebui aplicate la toţi pa-
cienţii cu BCCA: igiena orală şi cutanată bună şi măsuri 
aseptice în timpul asistenţei medicale şi a oricărei proce-
duri invazive. Piercing-urile şi tatuajele sunt descurajate şi 
altfel ar trebui efectuate în condiţii igienice optime. Toţi 
pacienţii trebuie educaţi cu privire la simptomele EI şi 
comportamentul adecvat (solicitarea sfatului medical, im-
portanţa hemoculturilor înainte de a începe tratamentul 
cu antibiotice) la apariţia unor astfel de simptome.

Tratamentul antitrombotic
Pacienţii cu BCCA prezintă un risc crescut de evenimen-
te tromboembolice, dar dovezile privind profi laxia sunt 
limitate. 

Validitatea scorurilor convenţionale (CHA2DS2-VASc 
şi HAS-BLED) este incertă în populaţia BCCA şi ar tre-
bui utilizate numai în combinaţie cu riscurile evaluate 
individual. În mod tradiţional, AVK sunt utilizate pentru 
prevenţia trombembolismului dar NOAC par în mod si-
milar sigure şi efi ciente, în absenţa valvelor mecanice sau 
a stenozei severe a valvei mitrale. În prezent, nu este clar 
dacă toţi pacienţii cu Fontan benefi ciază de anticoagu-
lare. Riscul de sângerare ar trebui, de asemenea, luat în 
considerare şi ponderat în raport cu riscul trombogen, în 
special la pacienţii cianotici.

Managementul pacienţilor cianotici
Pacienţii cianotici sunt complecşi şi trebuie să fi e urmăriţi 
de un specialist BCCA.

Complicaţii tardive
 Simptomele de hipervâscozitate includ cefalee, leşin, 

ameţeli, oboseală, tinitus, vedere înceţoşată, pareste-
zia degetelor de la mâini sau picioare şi buze, dureri 
musculare şi slăbiciune Simptomele de hipervâscozi-
tate sunt puţin probabile la un pacient fără defi cit de 
fi er cu hematocrit <65%.

 Apar sângerarea şi diateza trombotică; ambele pro-
voacă o dilemă terapeutică. Hemoptizia este cel mai 
frecvent eveniment de sângerare majoră şi este o 
manifestare externă a unei hemoragii intrapulmonare 
care nu refl ectă amploarea sângerării parenchimatoa-
se 

 Infarctele cerebrovasculare sunt frecvente ţi pot fi  
cauzate de evenimente tromboembolice (embolie pa-
radoxală, aritmie supraventriculară), factori reologici 
(microcitoză), disfuncţie endotelială şi factori de risc 
aterosclerotici tradiţionali

 Emboliile paradoxale pot fi  cauzate de catetere sau 
electrozi transvenoşi.

 Defi cienţa de fi er este frecvent cauzată de fl ebotomii 
inadecvate sau de menstruaţie abundentă la pacienţii 
de sex feminin şi poate fi  agravată de aceasta.

 Aritmiile supraventriculare şi ventriculare.
 Complicaţiile infecţioase includ endocardita, abcesul 

cerebral şi pneumonia. Febra, asociată cu cefalee nou 
instalată sau diferită, ridică suspiciunea unui abces ce-
rebral.

 Disfuncţia renală este frecventă şi se datorează ano-
maliilor funcţionale şi structurale ale rinichilor.

 Colelitiaza este frecventă şi poate fi  complicată de 
colecistită/coledocolitiază.

 Complicaţiile reumatologice includ artrita gutoasă, 
osteoartropatia hipertrofi că şi cifoscolioza.

Aspecte diagnostice
Saturaţia oxigenului trebuie obţinută cu pulsoximetrul 
în repaus timp de cel puţin 5 minute, iar capacitatea de 
efort trebuie evaluată în mod regulat, de preferinţă cu un 
TM6M. Analiza sângelui trebuie să includă hemograma, 
volumul corpuscular mediu (MCV), feritina serică (fi erul 
seric, saturaţia fi erului, transferina şi saturaţia transfe-
rinei pot fi  necesare pentru detectarea mai timpurie a 
defi citului de fi er), creatinina, acidul uric seric, profi lul de 
coagulare, BNP/NT-pro-BNP, acid folic şi vitamina B12 în 
prezenţa MCV crescut sau MCV normal şi feritină serică 
scăzută.

Tratament medical
 Tratament specifi c HAP: vezi secţiunea dedicată HTP.
 Aritmii: ritmul sinusal trebuie menţinut ori de câte 

ori este posibil. Terapia trebuie iniţiată cu o atenţie 
specială şi, în general, într-un spital.

 Flebotomia terapeutică trebuie efectuată numai în 
prezenţa simptomelor de hipervâscozitate modera-
tă/severă datorate eritrocitozei secundare (hemato-
crit cel puţin >65%), în absenţa deshidratării şi a defi -
citului de fi er. Ar trebui efectuată înlocuirea lichidului 
izovolumetric (750-1000 mL de soluţie salină izotonă 
în timp ce se îndepărtează 400-500 mL de sânge).

 Transfuzia de sânge poate fi  necesară în prezenţa 
anemiei fără hiposideremie (hemoglobină inadecvată 
saturaţiei cu oxigen) şi nu trebuie să se bazeze pe 
indicaţiile convenţionale.

 Suplimentarea cu fi er trebuie efectuată în prezenţa 
defi citului de fi er (MCV <80 fL, depozite scăzute de 
fi er) şi urmată cu atenţie (efect de rebound).

 Anticoagularea de rutină/aspirină nu este recoman-
dată (niciun benefi ciu dovedit, un risc crescut de sân-
gerare). 

 Indicaţie pentru anticoagulare: în caz de fl utter atrial/
FA (ţintă INR 2-2,5; ţintă INR mai mare în prezenţa 
altor factori de risc). Reţineţi precauţiile de labora-
tor: valorile INR fals ridicate sunt măsurate datorită 
hematocritului ridicat. 

 Hemoptizie: necesită tomografi e computerizată to-
racică dacă există un infi ltrat pe radiografi a toraci-
că. Bronhoscopia pune pacientul în pericol şi rareori 
oferă informaţii utile. Terapia include întreruperea 
aspirinei, agenţi antiinfl amatori nesteroidieni, antico-
agulante orale; tratamentul hipovolemiei şi anemiei; 
reducerea activităţii fi zice; şi suprimarea tusei nepro-
ductive. Pentru hemoragia/hemoptizia refractară in-
trapulmonară poate fi  necesară embolizarea selectivă 
a arterelor bronşice.

 Hiperuricemie: nu există indicaţii pentru tratarea hi-
peruricemiei asimptomatice.

Recomandări de urmărire
Toţi pacienţii cianotici necesită evaluare pe tot parcursul 
vieţii, cu monitorizare la fi ecare 6-12 luni într-un centru 
specializat BCCA, în strânsă colaborare cu medicul de 
familie.
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1.4 Consideraţii suplimentare
Planifi carea îngrijirii în avans
Discuţia în timp util a planifi cării prealabile a îngrijirii este 
o componentă critică a îngrijirii complete şi centrate pe 
pacient.

Activitatea fi zică şi sportul
Recomandările pentru activităţi fi zice şi sport trebuie să 
se bazeze pe tipul defectulului cardiac congenital subia-
cent şi potenţialele sale complicaţii, starea hemodinamică 
şi statusul EF a pacientului şi aptitudinea lor preexistentă. 
Consilierea trebuie să ia în considerare tipul de sport şi 
nivelurile de efort anticipate. Prezenţa simptomelor nu 
exclude activitatea fi zică. Exerciţiul dinamic este mai 
potrivit decât exerciţiul static. Evaluarea capacităţii de 
exerciţiu fi zic trebuie făcută înainte de a recomanda 
exerciţii recreative sau sport pentru a evita exerciţiile 
intense la pacienţii neantrenaţi. Majoritatea pacienţilor 
cu BCC se pot angaja în siguranţă într-o activitate fi zică 
regulată şi moderată. Câteva afecţiuni, cum ar fi  disfunc-
ţia sistolică ventriculară sistemică, obstrucţia sistemică a 
fl uxului ventricular sistemic, HTP, aritmiile semnifi cative 
din punct de vedere hemodinamic sau dilatarea aortică, 
necesită mai multă precauţie.

Chirurgia non-cardiacă
Evaluarea şi gestionarea pacienţilor cu BCCA ar trebui să 
urmeze principiile Ghidurilor ESC 2014 privind chirurgia 
non-cardiacă şi să ia în considerare specifi cul BCC. Fac-
torii asociaţi cu un risc crescut de morbiditate şi morta-
litate peri-operatorie sunt cianoza, insufi cienţa cardiacă 
congestivă, starea generală de sănătate precară, vârsta 

mai tânără, HTP, operaţiile asupra sistemului respirator 
şi nervos, BCC complex şi procedurile de urgenţă. La 
pacienţii cu BCC complexă (Fontan, sindrom Eisenmen-
ger, pacienţi cianotici), procedurile chirurgicale şi inter-
venţionale non-cardiace trebuie efectuate într-un centru 
expert. Probleme de luat în considerare sunt profi laxia 
endocarditei, complicaţiile legate de hemodinamica subi-
acentă, anatomia venoasă şi/sau arterială anormală care 
afectează accesul venos şi arterial, şunturile persistente, 
boala valvulară, aritmiile incluzând bradiaritmii, eritroci-
toza, boala vasculară pulmonară (BVP), prevenirea trom-
bozei venoase, monitorizarea funcţiei renale şi hepatice, 
anticoagularea peri-procedurală, posibila necesitate de 
dozare neconvenţională a medicamentelor, prevalenţa 
crescută a infecţiei cu hepatită C datorită procedurilor 
anterioare şi transfuzii de sânge la distanţă şi, în cele din 
urmă, tulburările de dezvoltare.

Sarcina, contracepţia şi sfatul genetic
Majoritatea pacientelor cu BCCA tolerează bine sarcina, 
dar femeile cu BCC complexă au riscuri mai mari. Ghidu-
rile ESC detaliate privind sarcina şi bolile de inimă au fost 
publicate în 2018.

Toate femeile cu BCCA ar trebui să benefi cieze de con-
siliere pre-gestaţională. Îngrijirea de specialitate este cel 
mai bine acordată într-o echipă multidisciplinară formată 
din cardiolog BCCA, ginecolog şi anestezist. Estimarea 
riscului trebuie individualizată şi bazată pe clasifi carea 
modifi cată OMS (mWHO) (Tabelul 4).

Starea funcţională înainte de sarcină, funcţia ventricu-
lară, severitatea leziunilor şi istoricul evenimentelor car-
diace anterioare au, de asemenea, o valoare prognostică.

Tabelul 3. Strategii de reducere a riscului la pacienţii cu boli cardiace congenitale cianogene
Măsuri profi lactice şi principii de îngrijire pentru prevenirea complicaţiilor

Următoarele activităţi/situaţii ar trebui evitate Alte strategii de reducere a riscului includ

 Sarcina la paciente cu Sd. Eisenmenger şi la paciente cu 
cianoză, fără HTAP dar cu saturaţia oxigenului <90%

Utilizarea unui fi ltru pentru aer pe calea liniei venoase 
pentru evitarea emboliei gazoase

Defi citul de fi er şi anemia (NU fl ebotomii de rutină, 
neadecvate pentru menţinerea unui hematocrit pre-
determinat); se va trata anemia şi defi citul de fi er

Consultul unui cardiolog BCCA înainte de administrarea 
oricărei medicaţii sau efectuarea oricărei intervenţii 
chirurgicale/intervenţionale

Anticoagularea nepotrivită Tratament antibiotic prompt al oricărei infecţii de tract 
respirator superior

Deshidratarea  Evitarea sau precauţie la administrarea oricărei medicaţii 
care poate afecta funcţia renală

 Bolile infecţioase; se vor vaccina anti-gripal şi anti-
pneumococic

 Încurajarea contracepţiei la fi ecare vizită de control

 Fumatul, drogurile recreaţionale, consumul excesiv de 
alcool

 

 Fire de stimulare PM/ICD transvenoase  

Activitatea fi zică intensă  

 Expunerea acută la căldură (saună, baie sau duş fi erbinţi) şi 
expunerea la frig extrem

 

Contracepţia pe bază de estrogeni  

BCC = boală cardiacă congenitală; ICD = defi brilator cardiac implantabil; HTAP = hipertensiune arterială pulmonară; PM = pacemaker.
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Tabelul 4. Boli cardiace congenitale cu risc mare şi foarte mare pentru sarcină
Risc semnifi cativ crescut de deces matern sau morbi-
ditate severă (mWHO casa III) (rata evenimentelor 
cardiace 19%-27%)

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

Boală cardiacă cianogenă nereparată Hipertensiune arterială pulmonară

Disfuncţie moderată a VS (FE = 30-45%) Disfuncţie severă VS (EF <30%, clasă NYHA III-IV)

VD sistemic cu funcţie sistolică bună sau uşor scăzută VD sistemic cu funcţie sistolică moderat sau sever scăzută

Circulaţie Fontan. Dacă pacienta are stare bună şi boala cardi-
acă nu a dezvoltat complicaţii

Circulatie Fontan asociată cu complicatii

SA severă asimptomatică SA severă simptomatică

Stenoză mitrală moderată Stenoză mitrală severă

Dilataţie moderată aortică (40-45 mm în Sd. Marfan sau altă 
HTAD; 45-50 mm în BAV, 20-25 mm/m2 în Sd. Turner)

Dilataţie severă aortică (>45 mm în Sd. Marfan sau altă 
HTAD; >50 mm în BAV, >25 mm/m2 în Sd. Turner)

Proteză valvulară mecanică Re-/coarctaţie severă

SA = stenoză aortică; BAV = valvă aortică bicuspă; BCC = boală cardiacă congenitală FE = fracţie de ejecţie; HTAD = boală ereditară a aortei toracice VS= ventricul/
ventricular stâng; mWHO = modifi cat Organizaţia Mondială a Sănătăţii; NYHA = New York Heart Association; VD = ventricul/ventricular drept; TF = tetralogie 
Fallot. 
* Sarcina ar trebui cert evitată în aceste condiţii.
Modifi cată faţă de Ghidul ESC 2018 pentru managementul bolilor cardiovasculare în sarcină.

Contracepţia trebuie discutată în timp util, cu o atenţie 
mărită la efi cienţă şi siguranţă. Metodele contraceptive 
de barieră sunt sigure şi protejează împotriva bolilor cu 
transmitere sexuală. Contraceptivele hormonale sunt 
extrem de efi ciente, dar există puţine date cu privire la 
siguranţa acestora în populaţia BCCA.

Contraceptivul oral combinat este extrem de efi cient 
(99,9%), dar este cel mai bine de evitat la pacienţii cu risc 
trombotic preexistent (cianoză, fi ziologie Fontan, valve 
mecanice, evenimente trombotice anterioare, HAP), 
mai ales că există puţine date care să sugereze că admi-
nistrarea orală a terapiei anticoagulantă va anula acest 
risc. Contraceptivele exclusiv cu progesteron, pe de altă 
parte, nu prezintă un risc atât de mare de tromboză, iar 
preparatele mai noi disponibile pentru administrare ora-
lă sau cu implanturi intrauterine au o efi cacitate ridicată 
(>95%).

Riscul de endocardită după inserarea dispozitivelor 
intrauterine acoperite cu progesteron este probabil scă-
zut. Cu toate acestea, există un risc de reacţii vasovagale 
(5%) în momentul inserării sau îndepărtării.

Consilierea genetică, indiferent dacă este suplimentată 
sau nu cu alte teste genetice, ar trebui cel puţin luată în 
considerare pentru fi ecare pacient cu BCCA. Rata de re-
curenţă a BCC la descendenţi variază între 2-50% şi este 
mai mare la femeile afectate decât la bărbaţi. Cele mai 
mari riscuri de recurenţă se găsesc în tulburările cu o sin-
gură genă afectată şi/sau anomalii cromozomiale, cum ar 
fi  Marfan, Noonan, sindromul de deleţie 22q11 şi sindro-
mul Holt-Oram. Dintre pacienţii cu BCC izolată, non-
familială, rata de recurenţă variază de la 1-21%, în funcţie 
de leziunea de bază. O prezentare generală este oferită 
în Tabelul 5. Ecocardiografi a fetală la cuplurile afectate 
este recomandată la 19-22 săptămâni de gestaţie şi se 
poate face încă din săptămâna 15-16 de gestaţie.

Tabelul 5. Ratele de recurenţă pentru diverse 
boli cardiace congenitale în funcţie de sex şi 
părintele afectata

 Rata recurenţei (%)*

 Femei Bărbaţi

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 50b

OTEVS 8-18 3-4

OTEVD (SP) 4-6,5 2-3,5

Sd. Eisenmenger 6 NR

TF 2-2,5 1,5

Atrezie pulmonară/DSV NR NR

TVM  2b

TVMca 3-5b

CUV (SCSH) 21b

*Cu excepţia Sd. Marfan procentele se aplică pacienţilor cu malformaţii cardi-
ace izolate la care au fost excluse alte boli genetice/sindroame cunoscute
a Modifi cat după Pierpont et al.
b Date nerelevante sau absente în funcţie de sex
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2. Afecţiuni specifi ce

2.1. Defectul septal atrial
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a. Încărcării de volum a ventriculului 

drept este descoperirea cheie ce caracterizează fi -
del relevanţa hemodinamică a defectului septal atrial. 
Defectele tip sinus venos necesită în general ecogra-
fi e cardiacă transesofagiană pentru un diagnostic cât 
mai precis. Ecografi a cardiacă transesofagiană este 
necesară şi pentru evaluarea precisă a DSA tip OS 
înainte de închiderea intervenţională ilustrând cu 
precizie dimensiunea defectului şi morfologia septului 
prezent,  dimensiunea şi calitatea marginilor septu-
lui, exclude defectele asociate şi descrie conexiunile 
venoase pulmonare. Alte elemente ce necesita a fi  
evaluate sunt presiunea în artera pulmonară şi regur-
gitarea tricuspidiană. 

 RMN-ul cardiac este rareori necesar, fi ind util în 
evaluarea supraîncărcării ventriculului drept, identifi -
carea unor defecte de tip sinus venos inferior, cuan-
tifi carea fl uxului sistemic/fl ux pulmonar (Qp:Qs) şi 
evaluarea conexiunilor venoase pulmonare (ca alter-
nativă, se poate utiliza CT-ul cardiac).

 Cateterismul cardiac este necesar în cazul exis-
tenţei semnelor ce atestă creşterea presiunii arteri-
ale pulmonare (PAP sistolic calculat >40 mmHg sau 
semne indirecte de creştere presională la nivelul ar-
terei pulmonare). 

 Testul de efort trebuie efectuat în cazul pacienţilor 
cu hipertensiune pulmonară pentru a exclude desatu-
rările.

Indicaţii de intervenţie
Indicaţiile de intervenţie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandări şi în Figura 1.

Aspecte particulare ale conexiunilor pulmonare 
aberante
Indicaţiile pentru intervenţia chirurgicală urmează prin-
cipiile după care sunt concepute indicaţiile pentru închi-
derea DSA, dar riscul operator ar trebui pus în balanţa 
cu benefi ciile. Este neobişnuit ca o singură conexiune ve-
noasă pulmonară aberantă a unui singur lob pulmonar să 
rezulte într-o supraîncărcare de volum semnifi cativă aşa 
încât să justifi ce tratamentul chirurgical.

Recomandări de urmărire
Urmărirea pe termen lung ar trebui să includă evaluarea 
şuntului rezidual, mărimea ventriculului drept şi funcţia 
sa, regurgitarea tricuspidiană şi PAP evaluate prin eco-
cardiografi e, evaluarea posibilelor aritmii prin anamneza, 
EKG şi monitorizare Holter (la indicaţie). Pacienţii cu de-
fecte reparate la vârste <25 de ani, fără sechele relevante 
sau defecte reziduale (fără şunt rezidual, PAP normal, VD 
normal, fără aritmii) nu necesită urmărire regulată. To-
tuşi pacienţii şi medicii ar trebui sa fi e informaţi asupra 
posibilei apariţii tardive a tahiaritmiilor.

Recomandările de intervenţie în defectul sep-
tal atrial (nativ sau rezidual)
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu evidenţa supraîncărca-
rii de volum a VDb şi fără HTAP (fără 
semne non-invazive de creştere PAP 
sau confi rmare invazivă a RVP <3 WU 
dacă există semne) sau afectare a VS 
închiderea DSA este indicată indiferent 
de simptome.

I B

Închiderea cu dispozitiv a DSA secun-
dum este indicată ca metodă de elecţie 
atunci când este tehnic posibilă.

I C

La pacienţii în vârstă la care închide-
rea cu dispozitiv nu este potrivită se 
recomandă cântărirea atentă a riscului 
chirurgical versus potenţialul benefi ciu 
al închiderii DSA.

I C

La pacienţii cu semne non-invazive de 
PAP crescută este obligatorie măsura-
rea invazivă a RVP.

I C

La pacienţii cu afectare a VS este 
recomandat testul cu balon şi cântărirea 
atentă a benefi ciului eliminării şuntului 
S-D versus potenţialul impact negativ 
al consecinţei închiderii DSA datorat 
creşterii presiunii de umplere (închidere 
completă, închidere fenestrată sau nicio 
intervenţie).

I C

La pacienţii cu suspiciune de embolie 
paradoxală (alte cauze excluse). Închide-
rea DSA ar trebui luată în considerare 
indiferent de mărime dacă nu există 
HTAP sau afectarea VS.

IIa C

La pacienţii cu RVP 3-5 WU închiderea 
DSA ar trebui luată în considerare 
când este prezent un şunt semnifi cativ 
(Qp:Qs >1,5).

IIa C

La pacienţii cu RVP ≥5 WU, închiderea 
fenestrată a DSA poate fi  luată în consi-
derare când RVP scade sub 5 WU după 
tratamentul specifi c HTAP şi există şunt 
semnifi cativ (Qp:Qs >1,5).

IIb C

Închiderea DSA nu este recomandată la 
pacienţii cu hemodinamică Eisenmenger, 
la cei cu HTAP sau RVP ≥5 WU în ciuda 
tratamentului specifi c sau desaturare 
la efort.d

III C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c VD mărit de volum cu debit sistolic crescut.
d Sunt prea puţine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienţa 
clinică ar indica o scădere a saturaţiei oxigenului sub 90%.
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Pacienţii cu şunt rezidual, PAP crescută sau aritmii (îna-
inte sau după tratamentul chirurgical/intervenţional) şi 
cei cu defecte reparate la vârsta adultă (în mod particular 
>40 de ani) ar trebui urmăriţi regulat într-un serviciu de 
cardiologie specializat în malformaţiile cardiace (interva-
lele fi ind stabilite în funcţie de severitatea problemelor). 
După închiderea intervenţională se recomandă consulturi 
regulate în primii 2 ani, ulterior depinzând de rezultatele 
reevaluărilor se recomandă un consult la fi ecare 3-5 ani.

2.2 Defectul septal ventricular
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este mijlocul cheie de diagnostic, 

evaluând fi del severitatea afectării cardiace. Elemen-
tele principale ce pot fi  evaluate ecocardiografi c sunt: 
localizarea, numărul, dimensiunea defectelor, seve-
ritatea supraîncărcării de volum a VS şi estimarea 
PAP. Regurgitarea aortică dată de prolapsul cuspei 
non-coronare sau coronare drepte trebuie verifi cată 
în special în cazul DSV tip outlet (supracristal) şi a 
DSV perimembranos înalt. Ventriculul drept bipartit 

Figura 1 Managementul defectului septal atrial.
a VD mărit de volum cu debit sistolic crescut.
b Dacă nu există HAP sau afectarea VS.
c La pacienţii în vârstă cu DSA ce nu sunt candidaţi pentru închiderea intervenţională, riscul chirurgical individual trebuie atent pus 
în raport cu benefi ciile închiderii defectului septal.
d Cântărirea atentă a benefi ciului eliminării şuntului stânga-dreapta versus impactul negativ al consecinţelor închiderii DSA datorate 
creşterii presiunii de umplere (de considerat închiderea, închiderea fenestrată sau lăsarea pe loc a DSA)

şi anevrismul de sinus Valsalva trebuie excluse.
 RMN-ul cardiac poate fi  o alternativă în cazurile în 

care ecocardiografi a nu este sufi cientă pentru eva-
luarea supraîncărcării de volum a VS şi cuantifi carea 
şuntului. 

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

 Testul la efort ar trebui efectuat pacienţilor cu hi-
pertensiune pulmonară pentru a exclude desatura-
rea. 

I  ndicaţii de intervenţie
Indicaţiile de intervenţie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandări şi în Figura 2.

Recomandări de urmărire
Apariţia regurgitării aortice sau tricuspidiene, gradul şun-
tului rezidual, disfuncţia de ventricul stâng, creşterea PAP 
şi dezvoltarea ventriculului drept bipartit ar trebui exclu-
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Recomandările de intervenţie în defectul septal ventricular (nativ sau rezidual)
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu evidenţe de supraîncărcare de volum a VSc şi fără HTAP (fără semne non-invazive de creşte-
re PAP sau confi rmare invazivă a RVP >3 WU dacă există semne) închiderea DSV este indicată indiferent 
de simptome.

I C

La pacienţii fără şunt semnifi cativ S-D dar antecedente de episoade repetate de EI ar trebui luată în consi-
derare închiderea DSV.

IIa C

La pacienţii cu prolaps al unei cuspe aortice asociat DSV cauzând RA progresivă chirurgia ar trebui luată în 
considerare.

IIa C

La pacienţii care au dezvoltat HTAP cu RVP 3-5 WU ar trebui luată în considerare închiderea dacă există 
şunt semnifi cativ S-D (Qp:Qs <1,5).

IIa C

La pacienţii care au dezvoltat HTAP cu RVP≥ 5 WU ar putea fi  luată în considerare închiderea dacă există 
şunt semnifi cativ S-D (Qp:Qs <1,5) dar decizia trebuie luată cu grijă într-un centru expert.

IIb C

Închiderea DSV nu este recomandată la pacienţii cu hemodinamică Eisenmenger şi la cei cu HTAP (RVP ≥5 
WU) care prezintă desaturare la efort.d

III C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c VS mărit de volum cu debit sistolic crescut.
d Sunt prea puţine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienţa clinică ar indica o scădere a saturaţiei oxigenului sub 90%.

Figura 2 Managementul defectului septal ventricular.
a VS mărit de volum cu debit sistolic crescut.
b Include toţi pacienţii cu desaturare în repaus (fi ziologie Eisenmenger) sau la efort.
c Necesită decizie atent individualizată în centre expert.
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se prin ecocardiografi e. Posibilitatea apariţiei BAV nece-
sită atenţie (pacienţii care dezvoltă bloc bifascicular sau 
bloc trifascicular temporar după închiderea DSV-urilor 
reprezintă o categorie cu risc crescut pentru dezvoltarea 
ulterioară a BAV complet). 

Pacienţii cu DSV mic rezidual, leziuni valvulare sau 
afectare hemodinamică (disfuncţie de ventricul stâng, 
hipertensiune pulmonară) ar trebui consultaţi anual, in-
cluzând evaluarea în centre specializate în monitorizarea 
malformaţiilor cardiace. În cazul pacienţilor cu DSV-uri 
mici (native sau reziduale, ventricul stâng normal, PAP 
normal, asimptomatici) şi fără alte leziuni, este recoman-
dată reevaluarea la 3-5 ani. După închiderea cu dispozitiv, 
monitorizarea regulată în primii doi ani iar apoi la fi ecare 
2-5 ani este rezonabilă.

2.3 Defectul septal atrioventricular 
(canalul atrioventricular)
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este o unealtă cheie pentru diag-

nostic. Ilustrează toate detaliile anatomice ale defec-
tului septal atrioventricular, ale valvelor atrioventri-
culare şi ale conexiunilor lor, severitatea şi substratul 
exact al regurgitărilor valvulare, magnitudinea şi di-
recţia şunturilor intracardiace, funcţia ventriculului 
stâng şi a ventriculului drept, PAP şi evaluarea pre-
zenţei/absenţei obstrucţiei tractului de ejecţie al ven-
triculului stâng. 

 RMN-ul cardiac este indicat atunci când este nece-
sară o cuantifi care adiţională a volumelor şi funcţiei 
ventriculare, a regurgitărilor valvelor atrioventricula-
re şi a şunturilor intracardiace, este necesară pentru 
luarea deciziilor. 

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

 Testul de efort ar trebui făcut in cazul pacienţilor 
cu hipertensiune pulmonară pentru a exclude desatu-
rarea. 

Recomandările de intervenţie în defectul sep-
tal atrioventricular
Recomandări Clasăa Nivelb

CAVC complet 

Închiderea şuntului nu este recomanda-
tă la pacienţii cu fi ziologie Eisenmenger 
şi la pacienţi cu HTAP severă (RVP 
≥5WU) care prezintă desaturare la 
efort.c

III C

Pentru recomandări de intervenţie a se consulta şi recoman-
dările de intervenţie DSV (secţiunea 2.2)

CAVC parţial (DSA tip ostium primum)

Închiderea chirurgicală la pacienţii cu în-
cărcare semnifi cativă de volum a VD ar 
trebui făcută numai de către un chirurg 
cardiovascular de boli congenitale.

I C

Pentru mai multe detalii a se consulta şi recomandările de 
intervenţie DSA (secţiunea 2.7)

Regurgitaţia valvei AV

Chirurgia valvei, preferabil repararea 
valvei AV, este recomandată la pacienţii 
simptomatici cu regurgitaţie moderată 
sau severă la valva AV şi ar trebui făcută 
doar de către chirurgul specializat pe 
boli congenitale

I C

La pacienţii asimptomatici cu regurgi-
taţie severă a valvei AV stângi chirurgia 
valvei este recomandată când DTSVS 
≥45 mmb şi/sau FEVS >60% dacă alte 
cauze de disfuncţie a VS sunt excluse

I C

La pacienţii asimptomatici cu regurgita-
ţie severă a valvei AV stângi, funcţie VS 
păstrată ( DTSVS ≥45 mmd şi/sau FEVS 
>60%), probabilitate mare de reparare 
cu succes a valvei şi risc chirurgical mic, 
intervenţia ar trebui luată în considera-
re în prezenţa fi brilaţiei atriale sau PAP 
sistolică >50 mmHg

IIa C

Obstrucţia tractului de ejecţie a ventriculului stâng

A se consulta recomandările de intervenţie în stenoza sub-
aortică (secţiunea 2.7)
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Sunt prea puţine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienţa 
clinică ar indica o scădere a saturaţiei oxigenului sub 90%.
d Palierele se referă la adulţii de talie medie şi pot necesita adaptare la pacienţii 
cu statură neobişnuit de mare sau de mică.

Indicaţii de intervenţie
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Recomandări de urmărire
Urmărirea pe termen lung a pacienţilor cu defect septal 
atrioventricular, operaţi sau neoperaţi este recoman-
dată, incluzând evaluarea în centre specializate pentru 
urmărirea cazurilor de malformaţii cardiace congenita-
le. O atenţie particulară ar trebui concentrată asupra 
şunturilor reziduale, malfuncţiei valvei atrioventriculare, 
dilatării/disfuncţiei VS sau VD, creşterii PAP, obstrucţi-
ei în calea de ejecţie a ventriculului stâng şi aritmiilor. 
Frecvenţa controalelor pacienţilor depinde de prezenţa 
şi severitatea defectelor reziduale. Un pacient cu defect 
septal atrioventricular corectat chirurgical fără anorma-
lităţi reziduale semnifi cative ar trebui văzut cel puţin la 
2-3 ani. În cazul existenţei defectelor reziduale frecvenţa 
controalelor trebuie crescută. 

2.4 Persistenţa canalului arterial
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este unealta cheie tranşând di-

agnosticul chiar şi în cazurile în care fi ziopatologia 
sindromului Eisenmenger complică tabloul clinic. Eva-

luează fi del supraîncărcarea de volum a ventriculului 
stâng, PAP, dimensiunea arterei pulmonare şi modifi -
cările cordului drept. 

 CRM este indicată atunci când cuantifi carea adiţio-
nală a volumelor VS şi cuantifi carea şuntului Qp:Qs 
este necesară.

 CRM/CT pot evalua suplimentar anatomia atunci 
când este necesar.

 Cateterismul cardiac este necesar în cazul sem-
nelor de creştere a PAP (PAP sistolic calculat >40 
mmHg) sau semne indirecte atunci când PAP nu poa-
te fi  estimat. Măsurarea fl uxului pulmonar este difi ci-
lă. Se impune măsurarea saturaţiei în oxigen la nivelul 
ambelor ramuri ale arterei pulmonare. 

 Testul de efort ar trebui realizat în cazul pacienţilor 
cu hipertensiune pulmonară pentru a exclude desatu-
rarea la nivelul membrelor inferioare.

Indicaţii de intervenţie
Indicaţiile de intervenţie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandări şi în Figura 3.

Recomandările de intervenţie în canalul arterial persistent
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu evidenţe de supraîncărcare de volum a VSc şi fără HTAP (fără semne non-invazive de creş-
tere PAP sau confi rmare invazivă a RVP <3 WU dacă există semne) închiderea PCA este indicată indiferent 
de simptome.

I C

Închiderea cu dispozitiv a PCA este indicată ca metodă de elecţie atunci când este tehnic posibilă. I C

La pacienţii care au dezvoltat HTAP cu RVP 3-5 WU închiderea PCA ar trebui luată în considerare când 
persistă un şunt semnifi cativ L-R (Qp:Qs >1,5).

IIa C

La pacienţii care au dezvoltat HTAP cu RVP ≥5 WU închiderea PCA ar trebui luată în considerare când 
persistă un şunt semnifi cativ L-R (Qp:Qs >1,5) dar decizia atent individualizată trebuie luată într-un centru 
expert.

IIb C

Închiderea PCA nu este recomandată la pacienţii cu hemodinamică Eisenmenger şi desaturare la membrele 
inferioare la efortd III C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c VS mă rit de volum cu debit sistolic crescut.
d Sunt prea puţ ine date pentru stabilirea unui cut-off precis dar experienţ a clinică  ar indica o scă dere a saturaţ iei oxigenului sub 90%.
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Recomandări de urmărire
Evaluarea ecocardiografi că trebuie să includă aprecierea 
dimensiunii ventriculului stâng şi funcţiei sale, existenţa 
şuntului rezidual sau a leziunilor asociate. Pacienţii fără 
şunt rezidual, cu VS normal, PAP normal, nu necesita ur-
mărire regulată la 6 luni. Pacienţii cu disfuncţie de VS şi 
pacienţii cu hipertensiune pulmonară reziduală ar trebui 
urmăriţi la intervale de 1-3 ani, depinzând de severitate, 
incluzând evaluarea în centre specializate în malformaţii 
cardiace congenitale.

2.5 Stenoza aortică valvulară
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a cuantifi că gradul de calcifi care, a 

disfuncţia ventriculare, a funcţiei ventriculului stâng, a 
hipertrofi ei ventriculului stâng şi a leziunilor asociate 
incluzând dilatarea de aorta ascendentă. Cu ajutorul 
ecocardiografi ei Doppler, gradul severităţii stenozei 
aortice este determinat de velocitatea maximă trans-
valvulară, gradientul mediu şi aria valvei aortice calcu-
lată după ecuaţia de continuitate. 

 Ecografi a transesofagiană poate evidenţia mai 
multe detalii anatomice despre disfuncţia valvulară 
şi despre planimetria valvei aortice în cazul valvelor 
necalcifi cate. 

Figura 3 Managementul canalului arterial persistent
a VS mărit de volum cu debit sistolic crescut.
b Include toţi pacienţii cu desaturare la membrele inferioare în repaus (fi ziologie Eisenmenger) sau la efort. 
c Este necesară o decizie atent individualizată în centre expert.

 Testarea la efort poate oferi ocazional mai multe 
detalii anatomice despre disfuncţia valvulară în mod 
particular în stenoza aortică moderată/severă, pen-
tru a evalua statusul şi toleranţa la efort, răspunsul la 
presiunea arterială şi aritmiile, cu scopul de a stratifi -
ca riscul şi de a stabili timing-ul operator chirurgical. 

 Dobutamina în doză mică administrată în cadrul 
ecocardiografi ei de stres este utilă în stenoza aortică 
cu volum bătaie mic şi funcţie ventriculară stângă al-
terată (clasica stenoză aortică cu fl ux mic şi gradient 
mic). 

 CRM/CT – deşi au potenţial pentru evaluarea ste-
nozei aortice, sunt recomandate în principal pentru 
evaluarea dilataţiei aortei ascendente, în cazurile în 
care măsurătorile obţinute prin ecocardiografi e nu 
sunt relevante. 

 CT-ul cardiac a devenit important în mod particu-
lar pentru cuantifi carea calcifi cărilor valvulare atunci 
când se evaluează severitatea stenozei aortice în ca-
zurile cu fl ux mic, deşi ar trebui luat în considerare 
faptul că cel mai adesea stenozele aortice ale pacien-
ţilor tineri nu sunt neapărat asociate cu calcifi cările 
valvulare. 

 Cateterismul cardiac este necesar dacă evaluarea 
non-invazivă are rezultate incerte, pentru evaluarea 
arterelor coronare sau când angioplastia cu balon 
este luată în considerare.
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I ndicaţii de intervenţie
Indicaţiile de intervenţie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandări şi în Figura 4.

Recomandările de intervenţie în stenoza aortică valvulară
Recomandări Clasăa Nivelb

Pacienţi simptomatici cu stenoză aortică valvulară

Intervenţia este recomandată la toţi pacienţii simptomatici cu gradient sever  (gradient mediu ≥40 mmHg). I B

Intervenţia este recomandată la toţi pacienţii simptomatici cu gradient mic pe fond de debit redus sever  
(gradient mediu <40 mmHg) cu FE scăzută şi evidenţe de rezervă contractilă excluzând SA pseudoseveră.

I C

Pacienţi asimptomatici cu stenoză aortică valvulară severă

Intervenţia este indicată la pacienţii asimptomatici cu SA severă şi test de efort anormal care prezintă 
simptomatologie la efort legată clar de SA.

I C

Intervenţia este indicată la pacienţii asimptomatici cu SA severă şi disfuncţie sistolică de VS (FEVS <50%) 
care nu se datorează altei cauze.

I C

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu SA severă care prezintă scăderea 
presiunii arteriale sub nivelul de bază în timpul efortului.

IIa C

Intervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu FE normală şi niciuna din anoma-
liile menţionate mai sus în timpul efortului dacă riscul chirurgical este scăzut şi una din următoarele este 
prezentă:
 SA foarte severă defi nită prin Vmax ≥5,5 m/s,
Calcifi care severă a valvei şi progresia Vmax cu mai mult de 0,3 m/s anual
Niveluri foarte ridicate ale BNP (de peste 3 ori mai mari decât normalul) confi rmate prin determinări 

repetate şi fără altă explicaţie
HTP severă (PAP sistolică în repaus >60 mmHg confi rmată invaziv) fără altă explicaţie

IIa C

Chirurgia valvei aortice concomitent cu altă intervenţie cardiacă/pe aorta ascendentă

Intervenţia este indicată când pacienţii cu SA severă suferă o intervenţie chirurgicală pentru aorta ascen-
dentă, altă valvă sau graft de by-pass coronarian.

I C

Pacienţii cu SA moderată care suferă o intervenţie de by-pass coronarian sau chirurgia aortei ascendente 
ar trebui luaţi în considerare pentru înlocuirea adiţională a valvei.

IIa C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .

În cazul pacienţilor adolescenţi sau tineri adulţi cu val-
ve necalcifi cate, valvuloplastia cu balon poate fi  luată în 
considerare. Poate fi  cazul pacienţilor instabili hemodi-
namic ca terapie de etapă până la realizarea intervenţi-
ei chirurgicale sau pentru a întârzia înlocuirea valvulară 
la femeile cu valve anatomice ce permit susţinerea unei 
sarcini.

Recomandări de urmărire
Urmărirea pe toată durata vieţii pacienţilor este nece-
sară, iar intervalele depind de gradul severităţii steno-
zei. Este de asemenea necesară reevaluarea anuală după 
tratamentul intervenţional. Ecocardiografi a trebuie să se 
concentreze pe evaluarea valvei aortice, a rădăcinii aor-
tei pentru a determina progresia stenozei valvulare şi a 
dilatării aortice. CRM-ul si CT-ul ce evaluează aorta sunt 
recomandate în cazul pacienţilor cu bicuspidie aortică cu 
un istoric de înlocuire valvulară izolată, atunci când aorta 

ascendentă nu este bine vizualizată prin ecografi a transe-
sofagiană şi în cazul pacienţilor cu diametre ale rădăcinii/
aortei ascendente >40 mm.

2.6 Stenoza aortică supravalvulară
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a permite stabilirea diagnosticului 

de stenoză aortică supravalvulară atunci când este se-
lectată fereastra ecografi că oportună. Ecocardiogra-
fi a Doppler permite evaluarea gradienţilor, dar poate 
supra- sau subestima presiunile de la nivelul obstruc-
ţiei. Ecografi a transesofagiană permite vizualizarea 
bună a ostiumului coronar iar ecografi a transesofagi-
ană 3D poate fi  utilizată pentru evaluarea detaliată a 
regiunii stenotice.

 Pentru testarea la efort – vezi stenoza aortică val-
vulară (secţiunea 2.5)
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 CRM-ul/CT-ul sunt utile pentru evaluarea detaliată 
a anatomiei supravalvulare, în mod particular când 
există obstrucţie în calea de ejecţie a ventriculului 
stâng la mai multe niveluri sau pre-operator pentru 
evaluarea anatomiei arterelor coronare şi a altor le-
ziuni ale ramurilor aortei (ex: a. carotidă, a. renală) 
şi pentru evaluarea arterei pulmonare şi a ramurilor 
sale. 

Figura 4 Managementul obstrucţiei severe al tractului de ejecţie a ventriculului stâng 
a a se vedea secţiunea 4.5. Sunt diferenţe fundamentale în luarea deciziilor comparativ cu stenoza valvulară îndeosebi pentru că 
înlocuirea valvei cu consecinţele ei nu este în general necesară.
b Velocitate maximă >5,5 m/s; calcifi care severă + progresia velocităţii maxime ≥0,3 m/s/an; niveluri semnifi cativ crescute de 
neurohormoni (>3 ori valoarea normală pentru vârstă şi sex); HTAP severă (PAP sistolică >60 mmHg în absenţa altei cauze)

 Cateterismul cardiac: evaluarea hemodinamicii 
este recomandată atunci când evaluarea non-invazivă 
este incertă.

 Evaluarea genetică: consilierea şi testarea folosind 
tehnici de segmentare a materialului genetic pentru a 
diagnostica sindromul Williams-Beuren şi secvenţie-
rea genei elastinei pentru pacienţii ale căror carac-
teristici fenotipice nu sunt franc sugestive pentru un 
sindrom clar.

Recomandările de intervenţie în stenoza aortică supravalvulară

Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu simptome (spontane sau la efort) şi gradient mediu Doppler ≥40 mmHg, intervenţia este 
recomandată. I C

La pacienţii cu gradient mediu Doppler <40 mmHg, chirurgia este recomandată atunci când una dintre 
următoarele condiţii este prezentă:
 Simptome atribuibile obstrucţiei (dispnee de efort, angină, sincope)
Disfuncţie sistolică VS (FE <50% fără altă explicaţie)
Chirurgia este necesară pentru boală coronariană sau altă boală valvulară.

I C

La pacienţii asimptomatici şi gradient mediu Doppler ≥40 mmHg,c fără disfuncţie a VS, HVS sau test de 
efort anormal repararea poate fi  luată în considerare când riscul chirurgical este mic. IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Gradienţii măsuraţi prin Doppler pot supraestima obstrucţia şi pot avea nevoie de confi rmare prin cateterism

Indicaţii de intervenţie
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Recomandări de urmărire
Urmărirea regulată pe toată durata vieţii, incluzând eco-
cardiografi a periodică este necesară pentru a determina 
progresia obstrucţiei (rară), mărimea/funcţia VS, evoluţia 
simptomelor dar şi postcorecţie pentru a detecta re-
stenozările întârziate, dezvoltarea anevrismelor (CRM/
CCT) şi apariţia sau progresia bolii coronariene.

2.7 Stenoza subaortică
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a vizualizează tractul de ejecţie al 

ventriculului stâng, anomaliile asociate ale valvei aor-

tice, gradul regurgitării aortice, funcţia ventriculului 
stâng, hipertrofi a ventriculară stângă şi leziunile aso-
ciate. Ecocardiografi a Doppler permite aprecierea 
severităţii obstrucţiei, dar gradienţii pot supraestima 
obstrucţia şi pot necesita confi rmare prin cateterism 
cardiac. Ocazional, ecografi a transesofagiană este ne-
cesară pentru a demonstra existenţa unei membrane 
sau a unui inel. Ecografi a transesofagiană 3D poate fi  
utilă pentru a caracteriza anatomia CEVS şi pentru a 
estima aria obstrucţiei prin planimetrie. 

 CRM-ul cardiac poate fi  util pentru a caracteriza 
anatomia CEVS în mod special la pacienţii cu ferestre 
ecografi ce neclare.

Indicaţii de intervenţie

Recomandările de intervenţie în stenoza subaortică
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu simptome (spontane sau la testul de efort) şi gradient mediu Doppler ≥40mmHgc sau regur-
gitaţie aortică severă, intervenţia este recomandată.

I C

La pacienţii asimptomatici ar trebui luată în considerare chirurgia dacă una din următoarele condiţii este 
prezentă:
Gradient mediu <40 mmHg dar FEVS <50%,  
RA severă şi DTSVS >50 mm (sau 25 mm/m2 BSA) şi/sau  FEVS <50%,  
Gradient mediu Doppler ≥40mmHg şi HVS semnifi cativă, 
Gradient mediu Doppler ≥40mmHg şi scăderea presiunii arteriale la efort sub limita bazală

IIa C

La pacienţii asimptomatici ar putea fi  luată în considerare chirurgia dacă una dintre următoarele condiţii 
este prezentă:  
Gradient mediu ≥40 mmHg,c VS este normal (FE >50% şi fără HVS), testul de efort este normal şi riscul 

chirurgical scăzut,  
 Progresia regurgitării aortice devine mai mult decât uşoară (pentru prevenţia progresiei).

IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Gradienţii măsuraţi prin Doppler pot supraestima obstrucţia şi pot avea nevoie de confi rmare prin cateterism.

Recomandări de urmărire
Urmărirea pe tot parcursul vieţii, incluzând ecocardio-
grafi i repetate, este necesară la pacienţii neoperaţi pen-
tru a determina progresia obstrucţiei, regurgitării aortice 
şi a hipertrofi ei ventriculare stângi, a funcţiei şi dimensi-
unilor sale. Controalele regulate postoperatorii sunt, de 
asemenea, necesare pentru a detecta şi observa resteno-
za tardivă, progresia regurgitării aortice şi complicaţiile 
de tipul aritmiilor, blocurilor, DSV-urilor iatrogene.

2.8 Coarctaţia de aortă
Protocol diagnostic
 Măsurarea presiunii arteriale în ambulator (la 

mâna dreaptă) este recomandată pentru a detecta/
confi rma hipertensiunea arterială (media presiunilor 
sistolice pe 24h >130 mmHg şi/sau diastolice >80 
mmHg. 

 Radiografi a de torace poate ilustra anomalii ale 
celei de-a 3-a si a 4-a coaste datorită prezenţei cola-
teralelor. 

 Ecocardiografi a furnizează informaţii despre locul, 
structura si extensia coarctaţiei de aortă, funcţiei VS 

şi hipertrofi ei VS, anomaliilor asociate, diametrelor 
vaselor aortice şi supraaortice. Gradienţii Doppler 
nu sunt utili pentru cuantifi carea severităţii atât în 
coarctaţia operată cât şi în cea neoperată. În pre-
zenţa colateralelor extensive, gradienţii nu sunt de 
încredere şi sunt adesea subestimaţi. După repararea 
chirurgicală sau stentare, un fl ux sistolic crescut poa-
te apărea chiar şi în absenţa îngustării semnifi cative, 
datorită complianţei aortice scăzute/absente. Gradi-
entul este astfel posibil supraestimat. Un fl ux teledi-
astolic în aorta descendentă şi un fl ux anterograd di-
astolic în aorta abdominală sugerează (re)coarctaţie 
semnifi cativă de aortă. 

 CRM-ul/CT-ul inclusiv reconstrucţiile 3D, sunt 
preferate în detrimentul tehnicilor invazive pentru a 
evalua întreaga aortă la adolescenţi şi adulţi. Punctul 
de plecare, extensia, gradul îngustării aortice, arcul 
aortic, vasele capului/gâtului, aorta pre- şi postste-
notică şi colateralele pot fi  evaluate. Ambele metode 
detectează complicaţiile precum anevrismul, falsul 
anevrism, restenoza şi stenoza reziduală.

 Cateterismul cardiac cu manometrie (un gradi-
ent vârf la vârf ≥20 mmHg) indică o coarctaţie semni-
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fi cativă hemodinamic în absenţa unor colaterale bine 
dezvoltate. Ar trebui luat în considerare faptul că, în 
cazul pacienţilor afl aţi sub anestezie generală, gradi-
entul calculat invaziv poate fi  subestimat. 

Indicaţii de intervenţie
Indicaţiile de intervenţie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandări şi în Figura 5.

Recomandările de intervenţie în coarctaţia sau re-coarctaţia de aortă
Recomandări Clasăa Nivelb

Repararea coarctaţiei sau re-coarctaţiei (chirurgicală sau intervenţională) este indicată la pacienţii hiper-
tensivic cu gradient non-invaziv crescut între membrele superioare şi inferioare confi rmat invaziv (peak-to-
peak ≥20 mmHg) cu preferinţă pentru stentare prin cateterism când este posibil tehnic.

I C

Terapia intervenţională (stentare) a coarctaţiei ar trebui luată în considerare la pacienţii normotensivia 
cu gradient măsurat non-invaziv între membrele superioare şi inferioare (peak-to-peak ≥20 mmHg) de 
preferat intervenţional (stentare) când este tehnic posibil.

IIa C

Terapia intervenţională (stentare) a coarctaţiei ar trebui luată în considerare la pacienţii hipertensivic cu 
≥50% îngustare relativă  a diametrului aortic chiar dacă gradientul măsurat invaziv între membrele superi-
oare şi inferioare (peak-to-peak <20 mmHg), când este tehnic posibil.

IIa C

Terapia intervenţională (stentare) a coarctaţiei ar putea fi  luată în considerare la pacienţii normortensivia 
cu ≥ 50% îngustare relativă  a diametrului aortic chiar dacă gradientul măsurat invaziv între membrele 
superioare şi inferioare (peak-to-peak <20 mmHg), când este tehnic posibil.

IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Măsurarea în ambulator a presiunii arteriale la braţul drept ar trebui luată în considerare pentru diagnosticul hipertensiunii

Figura 5 Managementul coarctaţiei şi recoarctaţiei de aortă 
a Măsurarea în ambulator a presiunii arteriale la braţul drept ar trebui luată în considerare pentru diagnosticul hipertensiunii.
b Măsurătoare confi rmată invaziv.
c Se referă la diametrul aortei la nivelul diafragmului.
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Datorită faptului că nu este un defect izolat localizat la 
aortă, alte leziuni asociate ce necesită intervenţii struc-
turale trebuie luate în considerare: 
 Stenoza valvulară aortică semnifi cativă sau regurgita-

rea aortică (bicuspidia aortică);
 Anevrismul aortei ascendente cu un diametru >50 

mm sau progresia rapidă a diametruluil;
 Anevrismul sau falsul anevrism la locul fostei coarcta-

ţii;
 Anevrismele simptomatice sau largi ale cercului 

Willis.

Recomandări de urmărire
Toate coarctaţiile necesită reevaluări regulate, cel puţin 
anuale. Imagistica ce descrie aorta (preferabil prin CRM) 
este necesară pentru a documenta complicaţiile postin-
tervenţionale sau postchirurgicale. Intervalele pentru 
explorarea imagistică sunt, în mod obişnuit, de 3-5 ani 
dar depind, de asemenea, de patologia de bază. Leziunile 
reziduale, sechelele şi complicaţiile includ:
 Tratamentul hipertensiunii arteriale ar trebui să ur-

meze ghidurile ESC/ESH din 2018.
 Existenţa unei coarctaţii reziduale poate induce sau 

agrava hipertensiunea arterială sistemică şi complica-
ţiile sale. 

 Anevrismele aortei ascendente sau cele apărute la 
locul intervenţiei prezintă risc de ruptură şi deces. 
Reparaţiile realizate cu ajutorul petecurilor  de tip 
Dacron au un risc particular de apariţie a anevrisme-
lor la locul corecţiei chirurgicale în timp ce interpozi-
ţia grafturilor are un risc particular de apariţie a fal-
selor anevrisme şi ambele ar trebui evaluate regulat. 

 Este necesară atenţie sporită în cazul valvelor bi-
cuspe, bolii valvulare mitrale, afectării coronariene 
premature, anevrismelor de tip „berry” ale cercului 
Willis (controlul de rutină al pacienţilor asimptoma-
tici nu este recomandat).

2.9 Aortopatii
Sindromul Marfan şi patologii ereditare ale aortei 
toracice (HTAD) similare

P rotocol diagnostic
Diagnosticul sindromului Marfan este bazat pe criteriile 
Ghent, cu anevrism de rădăcina aortică/disecţie şi ecto-
pia lentis ca elemente cardinale. Criteriile pentru alte en-
tităţi HTAD sunt mai puţin bine defi nite. Panel-ul de tes-
tare genetică este util pentru confi rmarea diagnosticului 
şi management. Rata de preluare a mutaţiilor în formele 
sindromice este mai mare (>90%) decât în formele non-
sindromice (20-30%). Odată ce o variantă patogenică 
este identifi cată, screeningul genetic presimptomatic al 
membrilor familiei este obligatoriu pentru determinarea 
precoce şi managementul adecvat.
 Evaluarea ecocardiografi că a rădăcinii aortei ar 

trebui să includă măsurători ale inelului, sinusului 
Valsalva, joncţiunea sinotubulară, aorta ascendentă 
distală, arcul aortic şi aorta descendentă toracică. La 
adulţi, măsurarea telediastolică utilizând principiul le-
ading edge-to-leading edge este recomandat. Valorile 

obţinute ar trebui corectate pentru vârsta, sexul şi 
suprafaţa corporală a pacientului, utilizând nomogra-
me standardizate. Morfologia valvulară (prolaps de 
valvă mitrala, BAV) şi funcţia acesteia trebuie evalu-
ate, precum şi prezenţa unui PCA. Dimensiunea şi 
funcţia VS ar trebui evaluate conform recomandări-
lor standard. 

 Angiografi a CMR sau CCT de la nivelul capului până 
la nivelul pelvisului ar trebui să fi e efectuate fi ecărui 
pacient la momentul evaluării iniţiale. Determinarea 
tortuozităţii aortei/arterei vertebrale este importan-
tă pentru diagnostic şi prognostic. 

Tratament medical
Deşi nici o scădere a mortalităţii sau a ratei de apariţie 
a disecţiei nu a fost stabilită în cadrul trial-urilor clinice, 
betablocantele rămân tratamentul medicamentos de re-
ferinţă în cadrul pacienţilor cu sindromul Marfan/HTAD, 
prin scăderea stresului parietal şi a ratei de creştere a 
rădăcinii aortice. Tratamentul riguros antihipertensiv 
pentru obţinerea TA sistolice în ambulator <130 mmHg 
(<110 mmHg în cazul disecţiei de aortă) este importan-
tă, deşi nu au fost stabilite limite presionale standard. 
Blocanţii receptorilor de angiotensină nu au arătat în ca-
drul unor trialuri clinice un efect superior comparativ cu 
betablocantele sau în combinaţie cu acestea, dar pot fi  
utilizate ca alternativă la pacienţii care nu tolerează beta-
blocantele. Tratamentul medicamentos trebuie continuat 
şi post intervenţie chirurgicală. Având în vedere că niciun 
trial clinic nu a fost efectuat pentru entităţile HTAD non 
Marfan, tratamentul medicamentos în acest caz este ex-
trapolat de la cel din cadrul sindromului Marfan.

Indicaţii de intervenţie
A se vedea tabelul cu recomandări pentru aortopatii.

Recomandări de urmărire
Reevaluări multidisciplinare periodice, pe tot parcursul 
vieţii, într-un centru de excelenţă sunt necesare. Ecogra-
fi a cardiacă şi CCT/CMR sunt investigaţiile principale. 

Boala valvei aortice bicuspe
Pentru algoritm diagnostic vezi sindromul Marfan.

Pentru indicaţii de intervenţie vezi tabelul cu recoman-
dări pentru aortopatii.

Pentru tratamentul regurgitaţiei aortice vezi Ghidul 
ESC pentru managementul valvulopatiilor.

Sindromul Turner
Pentru algoritm diagnostic vezi sindromul Marfan.

Pentru indicaţii de intervenţie vezi tabelul cu recoman-
dări pentru aortopatii.

2.10 Obstrucţia tractului de ejecţie 
al ventriculului drept
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi e: dimensiunea, forma şi funcţia VD 

pot fi  examinate şi nivelul exact al OTEVD poate fi  
vizualizat, precum şi valva pulmonară, trunchiul AP 
şi ramurile AP proximal. Pentru cuantifi carea dimen-
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siunilor, volumelor şi FE a VD, CMR este o tehnică 
mai adecvată. Ecografi a Doppler este utilizată pentru 
măsurarea velocităţilor de-a lungul unei obstrucţii, 
pentru a determina severitatea. Corelarea velocită-
ţilor şi a gradientelor presionale este bună doar în 
cazul unei stenoze discrete, de ex. SP valvulară izo-
lată. În prezenţa funcţiei normale a VD şi a fl uxului 
normal transvalvular, OTEVD este considerată uşoa-
ră când gradientul maxim de-a lungul obstrucţiei este 
<36 mmHg, moderat când este 36-64 mmHg şi sever 
dacă gradientul este >64 mmHg. Dacă îngustarea 
este alungită sau în prezenţa mai multor stenoze se-
riate (de ex. subvalvular şi valvular), aplicarea ecuaţiei 
Bernoulli duce la o supraestimare a gradientului pre-
sional. Velocitatea fl uxului Doppler a RT reprezintă o 
estimare mai corectă a presiunii VD, şi implicit a se-
verităţii OTEVD, decât a velocităţii fl uxului la nivelul 
OTEVD. 

 CMR şi CCT în mod frecvent oferă informaţii adi-
ţionale importante pentru identifi carea nivelului/ni-
velurilor obstrucţiei, inclusiv la nivel subinfundibular 
(VDBC), Conduct, sau la nivelul ramurilor AP şi pen-
tru evaluarea volumelor VD, inelului valvular pulmo-
nar, tractului de ejecţiei, dimensiunile arterei şi fl uxul 

vascular pulmonar diferenţial. CMR şi CCT sunt de 
asemenea examinările de elecţie pentru vizualizarea 
dilatării arterei pulmonare sau SP periferică. 

 Cateterismul cardiac poate fi  necesar pentru con-
fi rmarea extensiei, severităţii şi nivelului obstrucţiei 
(e.g. VDBC).

Indicaţii de intervenţie
Indicaţiile de intervenţie sunt sumarizate in tabelul de re-
comandări şi în Figura 6.

Recomandări de urmărire
Pacienţii cu OTEVD necesită reevaluări ecocardiografi ce 
periodice toată viaţa. Frecvenţa reevaluărilor depinde de 
severitatea leziunii, dar majoritatea pacienţilor necesită 
reevaluare anuală, în centre specializate BCCA, excep-
tând pacienţii cu stenoză valvulară uşoară sau bine co-
rectată. După tratamentul chirurgical sau intervenţional, 
o RP reziduală poate necesita reintervenţie de-a lungul 
timpului la pacienţii care devin simptomatici, cu dilatarea 
progresivă a VD sau cu disfuncţie prezentă. Pacienţii cu 
stenoză valvulară uşoară sau SP reziduală uşoară necesită 
reevaluare o data la 5 ani.

Recomandările pentru chirurgia aortică în aortopatii
Recomandări Clasăa Nivelb

Sindromul Marfan şi HTAD

Repararea valvei aortice prin reimplantare sau remodelarea cu anuloplastie aortică este recomandată la 
pacienţii tineri cu dilatare de rădăcină aortică şi valvă aortică tricuspă şi cu sindrom Marfan sau HTAD 
asociată când este efectuată de chirurgi cu experienţă.

I C

Chirurgia este indicată la pacienţii cu sindrom Marfan şi afectare a rădăcinii aortice cu un diametru maxim 
al sinusului ≥50 mmc.

I C

Chirurgia ar trebui luată în considerare la pacienţii cu sindrom Marfan şi afectare a rădăcinii aortice cu un 
diametru maxim al sinusului ≥45 mmc şi factori de risc adiţionalid.

IIa C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienţii cu mutaţii TGFBR1 sau TGFBR2 (inclusiv 
sindrom Loeys-Dietz) care au afectare a rădăcinii aortice şi diametrul maxim al bulbului ≥45 mmc.

IIa C

Bicuspidia aortică (boala valvei aortice bicuspe/bicuspide)

Chirurgia aortei ar trebui luată în considerare dacă aorta ascendentă are:
 ≥50 mm în prezenţa unei valve bicuspe cu factori de risc adiţionalic sau coarctaţie.
 ≥55 mm la ceilalţi pacienţi.

IIa C

Sindromul Turner

În sd. Turner chirurgia selectivă pentru anevrismul rădăcinii aortice şi/sau aorta ascendentă ar trebui luată 
în considerare la pacientele de peste 16 ani cu diametrul aortei ascendente indexat >25 mm/m2 şi risc 
asociat de disecţie de aortăe.

IIa C

În sd. Turner chirurgia selectivă pentru anevrismul rădăcinii aortice şi/sau aorta ascendentă ar putea fi  
luată în considerare la pacientele de peste 16 ani cu diametrul indexat al aortei ascendente >25 mm/m2 şi  
asociază factori de risc pentru disecţie de aortăe.

IIb C

La valori extreme ale BSA, palierele recomandate ar putea avea nevoie de ajustare.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Istoricul familial de disecţie de aortă la diametru mic (sau antecedente personale de disecţie vasculară spontană), regurgitare aortică progresivă, dorinţa de a purta 
o sarcină, HTA necontrolată şi/sau creşterea diametrului aortei cu >3 mm/an (la măsurători repetate folosind aceeaşi tehnică asistată ECG la acelaşi nivel al aortei cu 
comparaţie side-by-side şi confi rmată printr-o altă tehnică).
d Istoricul familial de disecţie de aortă la diametru, dorinţa de a purta o sarcină, HTA sistemică şi/sau creşterea diametrului aortei cu >3 mm/an (la măsurători repetate 
folosind aceeaşi tehnică asistată ECG la acelaşi nivel al aortei cu comparaţie side-by-side şi confi rmată printr-o altă tehnică).
e BAV, elongaţia aortei transverse, CoA şi/sau hipertensiune.
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Recomandările de intervenţie în obstrucţia tractului de ejecţie al ventriculului drept
Recomandări Clasăa Nivelb

În stenoza pulmonară valvulară, valvuloplastia cu balon este de elecţie când este anatomic posibilă. I C

Dacă înlocuirea valvei nu este necesară intervenţia pentru OTEVD la orice nivel este recomandată indife-
rent de simptome dacă este severă (gradient maxim Doppler ≥64 mmHg)c.

I C

Dacă înlocuirea chirurgicală a valvei este singura opţiune ea este indicată la pacienţii simptomatici cu 
stenoză severăd.

I C

Dacă înlocuirea chirurgicală a valvei este singura opţiune la pacienţii asimptomatici cu stenoză severă, ea 
este indicată în prezenţa uneia din următoarele:  
 Scădere obiectivă a capacităţii de efort.
 Scăderea funcţiei VD şi/sau progresia RT la cel puţin moderată. 
 PSVD >80 mmHg.
 Şunt dreapta-stânga prin DSA sau DSV.

I C

Intervenţia la pacienţii cu un gradient maxim Doppler <64 mmHg ar trebui luată în considerare în prezen-
ţa uneia sau mai multor dintre următoarele: 
 Simptome legate de stenoza pulmonară.
 Scăderea funcţiei VD şi/sau progresia RT la cel puţin moderată.
 Şunt dreapta-stânga prin DSA sau DSV.

IIa C

Stenoza pulmonară periferică (supravalvulară) ar trebui luată în considerare pentru intervenţie pe cateter 
indiferent de simptome dacă îngustarea diametrului este ≥50% şi PSVD >50 mmHg şi/sau reducerea perfu-
ziei pulmonare asociate este prezentă.

IIa C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c PSVD estimată prin velocitatea regurgitării tricuspidiene ar trebui să confi rme stenoza pulmonară severă
d Palierul pentru intervenţie este mai mare când înlocuirea valvei este necesară din cauză că ar trebui luate în considerare riscurile pe termen lung cum ar fi  endocar-
dita şi reintervenţia pe valva protetică disfuncţională.

Figura 6 Managementul obstrucţiei tractului de ejecţie al ventriculului drept 
OTEVD = obstrucţia tractului de ejecţie al ventriculului drept; PSVD = presiunea sistolică în ventriculul drept.
a În stenoza pulmonară periferică, indiferent de simptome, terapia intervenţională ar trebui luată în considerare dacă există o 
îngustare >50% a diametrului şi PSVD >50 mmHg şi/sau reducerea perfuziei pulmonare.
b În stenoza pulmonară valvulară valvuloplastia cu balon este intervenţia de elecţie când este anatomic posibil.
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2.11 Boala Ebstein
Protocol diagnostic
 Radiografi a toracică este utilă pentru a urmări 

modifi cări ale dimensiunii cordului. 
 Ecocardiografi a oferă informaţii referitoare la: 

anatomia şi funcţia TV; deplasarea apicală distală a 
cuspei septală sau posterioară (la adulţi ≥0,8 cm/m2 
BSA); dimensiunea cuspei anterioare; inserţia cuspe-
lor septală sau posterioară a VT pe sept sau peretele 

ventricular; dimensiunea şi funcţia diverselor struc-
turi cardiace (AD, ventriculul atrializat, VD restant 
funcţional şi VS); şi OTEVD sau leziuni asociate. 

 CMR are valoare în ceea ce priveşte prognosticul 
şi pentru evaluare pre şi postoperatorie, deoarece 
oferă imagini nerestricţionate pentru evaluarea şi 
cuantifi carea dilatării cordului drept, funcţiei VD şi 
funcţiei VT.

Recomandările de intervenţie în boala Ebstein
Recomandări Clasăa Nivelb

Indicaţii pentru intervenţia chirurgicală

Repararea chirurgicală este indicată la pacienţii cu RT severă şi simptome sau obiectivarea scăderii capaci-
tăţii de efort.

I C

Este recomandat ca repararea să fi e făcută de un chirurg de boli congenitale cu experienţă în chirurgia 
Ebstein.

I C

Dacă există indicaţie pentru chirurgia VT, închiderea DSA/FOP este recomandată în aceeaşi intervenţie 
dacă este aşteptată o toleranţă hemodinamică bună.

I C

Repararea chirurgicală ar trebui luată în considerare indiferent de simptome la pacienţii cu dilatare progre-
sivă de cavităţi drepte sau reducerea funcţiei sistolice a VD.

IIa C

Indicaţii pentru intervenţia prin cateterism

La pacienţii cu aritmii simptomatice sau pre-excitaţie pe ECG este recomandată testarea electrofi ziologică 
urmată de ablaţie, dacă e posibilă, sau tratamentul chirurgical al aritmiei dacă se planifi că o intervenţie 
chirurgicală cardiacă.

I C

În cazul emboliei sistemice documentate probabilă prin mecanism de embolism paradoxal închiderea izola-
tă cu dispozitiv a DSA/FOP ar trebui luată în considerare dar necesită evaluarea atentă înaintea intervenţi-
ei pentru excluderea diminuării debitului cardiac sau a creşterii presiunii în AD.

IIa C

Dacă cianoza (saturaţia în oxigen în repaus sub 90%) domină tabloul clinic, închiderea izolată cu dispozitiv a 
DSA/FOP ar trebui luată în considerare, dar necesită evaluarea atentă înaintea intervenţiei pentru exclude-
rea diminuării debitului cardiac sau a creşterii presiunii în AD.

IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .

Indicaţii de intervenţie

Recomandări de urmărire
Reevaluare periodică (cel puţin anual) în centre speciali-
zate BCCA este necesară la toţi pacienţii. Anomaliile re-
ziduale postoperatorii tipice de monitorizat sunt RT per-
sistentă sau nou apărută, complicaţii uzuale apărute după 
înlocuirea valvelor, insufi cienţă de VD sau VS, şunturi re-
ziduale interatriale, aritmii şi blocuri atrioventriculare de 
grad înalt. Reintervenţia poate deveni necesară în cazul 
unei RT recurente şi insufi cienţa unei valve prostetice.

2.12 Tetralogia Fallot
Protocol diagnostic la pacienţii cu corecţie
 Ecocardiografi a oferă o evaluare a OTEVD rezidu-

al şi a RP, DSV rezidual, dimensiunea şi funcţia VD şi 
VS, RT, presiune VD, dimensiunea rădăcinii aortice şi 
RA. Măsurătorile strain-ului pot fi  utile în cuantifi ca-
rea gradului de dissincronism electromecanic. 

 CMR este modalitatea de elecţie pentru evaluarea 
volumului şi funcţiei VD; dimensiunea, forma, dilata-
rea AP; infundibulul; aorta ascendentă; poziţia ma-
rilor vase sau conductelor în relaţie cu sternul (re-
sternotomie); şi evaluarea şuntului rezidual (Qp:Qs). 
Captarea tardivă a gadolinium-ului demonstrează 
fi broză, extensia căreia reprezintă factor de risc pen-
tru TV şi SCD. Mapping-ul T1 poate avea un nou rol. 

 CCT oferă informaţii referitoare la arterele coro-
nare (important pentru evaluarea relaţiei spaţiale cu 
TEVD înaintea TPVI sau intervenţiei chirurgicale), 
extensia calcifi erii conductului (ancorarea percutană 
a valvei) şi prezenţa colateralelor aorto-pulmonare 
majore (MAPCAs). CCT poate, de asemenea, fi  con-
siderată o alternativă pentru cuantifi carea VD la pa-
cienţii care nu pot efectua CMR. 

 TCPE ajută la determinarea indicaţiei pentru rein-
tervenţie şi oferă informaţii prognostice. 
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 Monitorizarea Holter, înregistrarea evenimente-
lor şi evaluare EF sunt necesare la pacienţi selecţio-
naţi (risc crescut, aritmie suspicionată sau clinică, şi/
sau înaintea reintervenţiei la nivelul TEVD). TV susţi-
nută inductibilă prezintă valoarea prognostică pentru 
TV clinică şi SCD. 

 Cateterismul cardiac ar trebui limitat la pacien-
ţii care efectuează intervenţii bazate pe cateter (i.e. 
dezobstrucţia stenozei AP distale, implantare valvu-
lară transcateter) sau când imagistica non-invazivă a 
fost neconcludentă. Înaintea intervenţiei chirurgicale, 
coronarografi a poate vizualiza arterele coronare, re-
laţia spaţială cu TEVD anterior TPVI fi ind important 
de evaluat. 

Indicaţii de intervenţie pentru pacienţii cu corec-
ţie

Recomandările de intervenţie după repararea tetralogiei Fallot
Recomandări Clasăa Nivelb

Înlocuirea PV este recomandată la pacienţii cu RP severăc şi/sau cel puţin OTEVD moderatăd. I C

La pacienţii fără tract de ejecţie native implantarea intervenţională (TPVI) este de preferat dacă anatomic 
este fezabil.

I C

Repararea PV ar trebui luată în considerare la pacienţii cu RP severă şi/sau OTEVD când este prezent unul 
dintre criteriile următoare:
 Scădere obiectivă a capacităţii de efort;
Dilatare progresivă a VD la VDVSi ≥80 ml/m2 şi/sau VTDVDi ≥ 160 ml/m2f şi/sau progresia RT la cel puţin 

moderată;
 Progresia disfuncţiei sistolice a VD;
OTEVD cu PSVD >80 mmHg.

IIa C

Închiderea DSV ar trebui luată în considerare la pacienţii cu  DSV rezidual şi supraîncărcare de volum 
semnifi cativă a VS sau dacă pacientul este supus unei intervenţii chirurgicale pentru valva pulmonară.

IIa C

La pacienţii cu TV susţinută supuşi unei reparaţii chirurgicale a VP sau TVPI, maparea prin cateterism 
preoperatorie şi secţionarea istmurilor anatomice asociate TV înainte de intervenţie ar trebui luate în 
considerare.

IIa C

Evaluarea electrofi ziologică, inclusiv cu stimulare electrică programată, ar trebui luată în considerare pen-
tru stratifi carea riscului de MSC la pacienţii cu factori de risc adiţionali (disfuncţii VS/VD, TV simptomati-
ce, nesusţinute, QRS ≥180 ms, cicatrici extinse VD la CMR).

IIa C

Implantarea ICD ar trebui luată în considerare la pacienţi selecţionaţi cu TF şi multipli factori de risc pen-
tru MSC inclusiv disfuncţia VS, TV simptomatice, nesusţinute, QRS ≥180 ms, cicatrici extinse VD la CMR 
sau TV inductibile prin stimulare electrică programată.

IIa C

Ablaţia pe cateter sau ablaţia chirurgicală concomitentă pentru TV monomorfe, simptomatice, susţinute 
poate fi  luată în considerare la pacienţii cu funcţie biventriculară păstrată ca alternativă la implantarea ICD 
cu condiţia să se facă în centre cu mare experienţă şi să se confi rme ablaţia punctelor terminale (ex.: lipsa 
inductibilităţii, conducere blocată pe liniile de ablaţie).

IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Fracţia regurgitată >30-40% măsurată prin rezonanţă magnetică cardiacă.
d Velocitate maximă >3 m/s.
e Pacienţi care au fost deja supuşi intervenţiei chirurgicale pe TEVD cu protezarea cu homograft, venă jugulară bovină, bioproteze sau conducte.
f Confi rmat prin măsurări repetate.
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Indicaţii ale studiului electrofi ziologic şi defi brila-
torului cardiac implantabil
Un ICD ar trebui implantat pentru prevenţia secundară 
a MSC (pacienţi cu stop cardiac sau TV susţinută) (re-
comandare IC). Implantarea ICD pentru prevenţia pri-
mară rămâne controversată şi până în prezent nu a fost 
realizată nicio stratifi care ideală a riscurilor. Pacienţi cu 
sincopă inexplicabilă şi funcţie ventriculară afectată sau 
alţi factori de risc pentru MSC ar trebui să fi e supuşi unei 
evaluări hemodinamice şi EF. În absenţa unei cauze re-
versibile, implantarea ICD ar trebui luată în considerare.

Recomandări de urmărire
Toţi pacienţii cu TF ar trebui să fi e monitorizaţi periodic, 
la majoritatea pacienţilor anual. Toţi pacienţii ar trebui să 
efectueze CMR la intervale regulate, în funcţie de leziu-
nile identifi cate.

Complicaţii tardive care ar trebui căutate:
 RP: RP semnifi cativă poate fi  mereu întâlnită după 

corecţia prin petec transanular. RP şi poate duce în 
fi nal duce la dilatarea simptomatică a VD şi disfuncţia 
acestuia. 

 OTEVD rezidual poate avea loc la nivelul infundibu-
lului, la nivelul valvei pulmonare şi trunchiului AP şi la 
nivelul ramurilor stângă şi dreaptă AP. 

 DSV rezidual poate fi  datorat dehiscenţei parţiale a 
petecului sau eşecul închiderii complete a defectului 
intraoperator; ar putea duce la supraîncărcare de vo-
lum a VS. 

 Complicaţiile aortice pot apărea după mulţi ani 
de la intervenţia chirurgicală iniţială şi includ dilatare 
aortică progresivă şi RA (rar disecţie aortică). 

 Disfuncţia VD sau VS/insufi cienţa cardiacă: di-
latarea VD apare de obicei datorită RP libere de lungă 
durată ± OTEVD. RT semnifi cativă poate apărea ca o 
consecinţă a dilatării VD, care atrage după sine o dila-
tare şi mai mare. Dilatarea VS poate rezulta datorită 
şunturilor paleative de lungă durată, DSV reziduale 
şi/sau RA. Atât disfuncţia VD, cât şi cea VS pot fi  da-
torate cianozei de lungă durată anterior corecţiei şi/
sau protecţiei miocardice inadecvate din timpul co-
recţiei, interacţiuni adverse ventriculo-ventriculare, 
dissincronism electromecanic şi anomaliilor artere-
lor coronare.

 Aritmiile atriale/ventriculare. Posibili factori de 
risc asociaţi cu orice aritmie ventriculară în cadrul 
rTF sunt durata QRS ≥180 ms, disfuncţia sistolică sau 
diastolică VS şi TV inductibilă la studiile EF. 

 Endocardita poate fi  întâlnită atât după VPRep chi-
rurgicală şi percutană.

2.13 Atrezia pulmonară cu defect 
septal interventricular
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi e: elementele identifi cate la paci-

enţii la care s-a realizat o corecţie depind de tipul 
acesteia. La pacienţii la care nu s-a realizat o corec-
ţie putem observa absenţa fl uxului din VD către AP 
şi prezenţa unui fl ux continuu în anumite zone la 
Doppler-ul color datorită MAPCAs. 

 CMR, CCT şi cateterismul cardiac sunt nece-
sare pentru determinarea surselor fl uxului pulmonar 
şi dimensiunea AP, evaluarea MAPCAs şi obţinerea 
informaţiilor hemodinamice. La pacienţii cu corecţie, 
CMR este utilizată pentru cerinţe similare pacienţilor 
cu TF [pentru volumul şi funcţia VD, RP, dimensiu-
nea, forma şi expansionarea PAs, dimensiunea aortei 
ascendente şi existenţa unui şunt rezidual (Qp:QS)]. 
Angiografi a 3D rotaţională şi imagistica prin supra-
punere 3D, dar şi radiografi a toracică şi rezonanţa 
magnetică ajută la creşterea preciziei evaluării.

Indicaţii de intervenţie
Pentru urmărirea şi indicaţiile de intervenţie la pacienţii 
cu Fallot-like reparat cu patch transanular a se vedea sec-
ţiunea 2.12; pentru pacienţii cu reparare prin inserţia unui 
conduct valvulat VD-AP, a se vedea secţiunea 2.16.

Pacienţii cu atrezie pulmonară şi DSV fără corecţie, 
care au supravieţuit până la vârsta de adult sau cu proce-
duri paleative anterioare, ar putea benefi cia de proceduri 
chirurgicale sau intervenţionale moderne. Pacienţii cu PA 
de dimensiuni bune şi confl uente, dar şi cei cu MAPCAs 
de dimensiuni mari, cu anatomie care se pretează la uni-
focalizare, care nu au dezvoltat BVP severă datorită pro-
tecţiei oferită de stenoză, ar trebui să fi e luaţi în consi-
derare pentru intervenţia chirurgicală. Mulţi pacienţi fără 
corecţie, pot totuşi să nu fi e potriviţi pentru intervenţii 
chirurgicale ulterior, în principal datorită complexităţii 
vascularizaţiei pulmonare a acestora. Este important de 
apreciat faptul că, deşi chirurgia cardiacă poate îmbună-
tăţi starea clinică sau prognosticul (acesta din urmă fi ind 
pur speculativ), aceasta reprezintă, de asemenea, o cauză 
majoră a mortalităţii.

Intervenţia prin cateterism poate include dilatarea cu 
balon/stentarea colateralelor pentru a spori fl uxul sang-
vin pulmonar. Pe de altă parte, pacienţii cu hemoptizie 
severă pot necesita folosirea coilurilor pentru ruptura 
vaselor colaterale.

Recomandări de urmărire
Pacienţii cu atrezie pulmonară + DSV ar trebui să fi e re-
evaluaţi periodic în centre specializate BCCA (cel puţin 
o dată pe an). Pentru managementul implicării multiorgan 
legate de cianoză, vezi secţiunea 1.3.

2.14 Transpoziţia de vase mari
OPERAŢIA DE SWITCH ATRIAL
 
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este modalitatea de diagnostic 

de primă linie, furnizând informaţii despre dimen-
siunea şi funcţia sistolică a ventriculilor sistemic şi 
subpulmonar, obstrucţia tractului de ejecţie subpul-
monar, RT, şuntul sau obstrucţia la nivelul conduc-
telor (baffl e) atriale şi evaluarea întoarcerii venoase 
pulmonare. Semne de HTP sunt de obicei discrete 
– aplatizare discretă a septului interventricular în sis-
tolă sau un segment de AP lărgit – şi pot fi  difi cil de 
recunoscut. Suspiciunea de HTP impune efectuarea 
unui cateterism cardiac diagnostic pentru a exclude/
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confi rma HTP, întrucât aceasta infl uenţează trata-
mentul. Ecocardiografi a cu contrast poate identifi ca 
şuntul la nivelul baffl e-lui – prezent în aproximativ 
50% din pacienţii asimptomatici şi neselectaţi – sau 
obstrucţia de baffl e. Injectarea de contrast la nivelul 
membrelor superioare frecvent ratează un şunt la ni-
velul baffl e-lui inferior; aceasta poate fi  exclusă doar 
prin injectarea de contrast în una din venele femura-
le. ETE este utilă pentru evaluarea conductelor. 

 CMR oferă o evaluare cantitativă mai fi abilă şi mai 
bună a funcţiei sistolice a VD sistemic şi a permea-
bilităţii conductelor (baffl es) atriale decât ecocardi-
ografi a. Dimensiunea marilor vase poate fi  măsurată 
cu încredere; o AP cu dimensiuni anormal de mari 
şi/sau VS subpulmonar dilatat, pot indica prezenţa 
HTP. Şuntul la nivelul conductelor poate fi  cuantifi cat 
(Qp:Qs). Mici scurgeri la nivelul conductelor care nu 
duc la apariţia unui şunt sunt difi cil de identifi cat prin 
CMR (ecocardiografi a de contrast este superioară 
din acest punct de vedere). Captarea tardivă a gado-
linium-ului de către VD sistemic prezice prognosticul 
clinic.

 Excluderea stenozei de baffl e superior sau scurgerile/
şuntul de baffl e (şi tratamentul acestora) sunt esenţi-
ale înaintea implantării de PM/ICD sau montării unor  
fi re de pacemaker noi/adiţionale prin conductul supe-
rior. O alternativă la CMR sau CCT pentru evaluarea 
conductului superior este injectarea de contrast la 
nivelul membrului superior drept şi fl uoroscopie. 

 TCPE este important în cadrul reevaluărilor longitu-
dinale pentru evaluarea seriată a capacităţii de efort 
şi a incompetenţei cronotrope. De asemenea, poate 

„demasca” pierderi la nivelul conductului (desatura-
re) la pacientul asimptomatic în repaus. 

 Monitorizarea Holter şi testarea EF sunt indica-
te la pacienţi selecţionaţi în cazul unei suspiciuni de 
bradicardie şi/sau tahiaritmii. 

 Cateterismul cardiac este indicat când evaluarea 
non-invazivă este neconcludentă sau când suspiciu-
nea de HTP necesită evaluare. 

Tratament medical
 Disfuncţia sistolică a VD sistemic: nu există 

date care să susţină ipoteza conform căreia inhibi-
torii ECA, ARB, beta-blocantele sau antagoniştii al-
dosteronului singuri sau în combinaţie îmbunătăţesc 
prognosticul. Nicio recomandare solidă nu poate fi  
făcută în momentul de faţă. 

 Insufi cienţa VD sistemic: în cazul insufi cienţei 
cardiace evidente, diureticele ameliorează simpto-
matologia. Deşi nu a fost demonstrat niciun benefi ciu 
al tratamentului medicamentos convenţional al insu-
fi cienţei cardiace la pacienţii cu VD sistemic, pacienţii 
mai simptomatici pot benefi cia prin prescrierea me-
dicaţiei „clasice” a insufi cienţei cardiace. 

 Aritmii: medicamentele care scad frecvenţa cardi-
acă ar trebui să fi e folosite cu precauţie, deoarece 
după operaţia de switch atrial, pacienţii sunt predis-
puşi la bradicardie şi DNS. 

 HTP: mecanismul exact al HTP trebuie elucidat 
înaintea considerării unui tratament medicamentos. 
HTP post-capilară tardivă după operaţia de atrial 
switch pare să fi e cea mai frecventă, astfel încât tra-
tament vasodilatator pulmonar specifi c este contra-
indicat. 
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 Indicaţii de intervenţie

 Recomandările de intervenţie în transpoziţia de vase mari după intervenţia de switch atrial
Recomandări Clasăa Nivelb

Indicaţii pentru intervenţia chirurgicală

La pacienţii cu obstrucţie de atriu venos pulmonar este recomandată repararea chirurgicală (intervenţia pe 
cateter este posibilă rareori).

I C

La pacienţii simptomatici cu stenoză de baffl e la care nu se poate interveni pe cateter este recomandată 
repararea chirurgicală.

I C

La pacienţii simptomatici cu scurgeri de baffl e care nu se pot închide pe cateter este recomandată repara-
rea chirurgicală.

I C

La pacienţii cu regurgitaţie severă a valvei AV sistemice (tricuspide) fără disfuncţie sistolică semnifi cativă 
(FE >40%) repararea sau înlocuirea valvei ar trebui luată în considerare indiferent de simptome.

IIa C

Bandingul AP la adulţi cu rol de antrenare a VS urmată de switch arterial nu este recomandat. III C

Indicaţii pentru intervenţia prin cateterism

La pacienţii simptomatici cu stenoză de baffl e este recomandată stentarea când este tehnic posibilă. I C

La pacienţii simptomatici cu scurgeri de baffl e şi cianoză în repaus sau la efort sau cu suspiciune puternică 
de embolie paradoxală montarea de stent (acoperit) sau închiderea cu dispozitiv sunt recomandate când 
sunt tehnic posibile.

I C

La pacienţii cu scurgeri de baffl e şi simptome datorate şuntului L-R  montarea de stent (acoperit) sau 
închiderea cu dispozitiv sunt recomandate când sunt tehnic posibile.

I C

La pacienţii asimptomatici cu scurgeri de baffl e şi supraîncărcare de volum substanţială datorat şuntului 
L-R  montarea de stent (acoperit) sau închiderea cu dispozitiv ar trebui luate în considerare când sunt 
tehnic posibile.

IIa C

La pacienţii cu scurgeri de baffl e care necesită un PM/ICD închiderea defectului de baffl e ar trebui luată în 
considerare, când este posibilă tehnic, înainte de inserarea electrozilor transvenoşi.

IIa C

La pacienţii asimptomatici cu stenoză de baffl e poate fi  luată în considerare stentarea când este tehnic 
posibilă.

IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .

 Recomandări de urmărire
Toţi pacienţii ar trebui urmăriţi cel puţin anual. Compli-
caţii tardive care trebuie căutate:
 Disfuncţie VD sistemic şi insufi cienţa acestuia.
 RT secundară progresivă (valva AV sistemică). 
 Bradicardie şi incompetenţa cronotropică din cauza 

pierderii ritmului sinusal; conducerea AV este de obi-
cei intactă. 

 Tahiaritmii supraventriculare, în mod tipic fl utter de-
pendent de istmul cavotricuspidian, urmat de circu-
itul de macro-reintrare asociat inciziei chirurgicale/
cicatricii; FA poate avea loc la vârste mai înaintate. 
Frecvenţele cardiace. înalte sunt prost tolerate he-
modinamic, datorită incapacităţii de a creşte pre-
sarcina, o consecinţă a conductului (baffl e) atrial 
(restrictiv). Bradicardia determinată de DNS poate 
promova apariţia TA. 

 Tahiaritmiile ventriculare, TV sau FV primare, datori-
tă unei funcţii ventriculare scăzute şi medicanismului 
insufi cienţei cardiace, sau TV monomorfă datorită 
cicatricii/inciziei/reintrării legate de petec la TVM 
complexă operată; TV sau FV secundare, precedate 

de tahicardia supraventriculară (TSV) cu conducere 
rapidă şi ischemie miocardică consecutivă datorită 
unui volum bătaie extrem de scăzut asociat cu TSV. 

 Stenoza de baffl e, fi e stenoza baffl e-lui superior (cel 
mai comun) sau a baffl e-lui inferior. 

 Scurgeri de baffl e, fi e cu şunt stânga-dreapta, dând 
naştere unui fl ux pulmonar crescut, fi e cu şunt dreap-
ta-stânga în prezenţa obstrucţiei distale a fl uxului, cu 
cianoză şi embolie paradoxală. 

 Venele pulmonare/obstrucţia venoasă atrială, cel mai 
frecvent la vărsarea venelor pulmonare în atriul ve-
nos pulmonar/AD.

 OTEVS se poate dezvolta datorită bombării septului 
interventricular către VS subpulmonar cu presiune 
scăzută, frecvent asociat cu mişcare sistolică anteri-
oară a valvei mitrale. 

 HTP poate deveni simptomatică, câteodată după zeci 
de ani de la operaţia de switch atrial; este de obicei 
post-capilară, dar HTAP poate fi  de asemenea pre-
zentă. 

 Decesul este determinat de insufi cienţa cardiacă sau 
moarte subită, probabil datorată aritmiilor.
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OPERAŢIA DE SWITCH ARTERIAL

Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este metoda diagnostică de elec-

ţie, furnizând informaţii referitoare la funcţia VS (glo-
bală sau segmentară; stenoza la nivelul anastomozei 
arteriale, cel mai frecvent SP; dimensiunile rădăcinii 
neoaortei şi aortei ascendente proximale; unghiul as-
cuţit al arcului aortic. Funcţia sistolică a VD poate fi  
evaluată şi, dacă este posibil, presiunea sistolică ma-
ximă VD (PSVD), de asemenea, ar trebui măsurată 
(velocitatea RT). Datorită poziţiei – prea anterior şi 
presternal, vizualizarea ecocardiografi că a bifurcaţiei 
şi a ambelor ramuri este rareori posibilă. 

 Ecocardiografi a de stres este utilizată pentru a 
evalua anormalităţile induse de stres ale mişcării pe-
reţilor cardiaci.

 CMR furnizează o evaluare cantitativă de încredere a 
volumelor ambilor ventriculi, FE şi dilatarea rădăcinii 
neoaortei sau regurgitarea. Trunchiul arterei pulmo-

nare şi ramurile pot fi  vizualizate, împreună cu relaţia 
lor cu rădăcina neoaortei (dilatată). Distribuţia fl u-
xului între cei doi plămâni poate fi  calculată. CMR 
de stres este o tehnică alternativă pentru evaluarea 
perfuziei miocardice şi posibila compromitere a arte-
relor coronare, când există indicaţie clinică. 

 CCT este tehnica de elecţie pentru imagistica non-
invazivă a coronarelor, inclusiv ostiile, atunci când 
suspicionăm o stenoză. Incidenţa scăzută a proble-
melor legate de coronare pune în discuţie dacă scre-
ening-ul arterelor coronare este justifi cat. 

 Tehnicile nucleare nu mai sunt folosite ca imagisti-
că de prima linie, dar ar mai putea avea un rol atunci 
când celelalte tehnici imagistice nu sunt disponibile, 
neconcludente sau oferă rezultate contradictorii. 

 Cateterismul cardiac, inclusiv coronarografi a, 
este indicat în cazul disfuncţiei VS şi suspiciunii de 
ischemie miocardică. În cazul stenozei ramurilor pul-
monare şi evaluării non-invazive neconcludente sau 
suspiciune HTAP, cateterismul cardiac este indicat.

Indicaţii de intervenţie

Recomandările de intervenţie în transpoziţia de vase mari după intervenţia de switch arterial
Recomandări Clasăa Nivelb

Stentarea sau chirurgia (în funcţie de substrat) sunt recomandate în stenoza arterei coronare care produce 
ischemie.

I C

Chirurgia rădăcinii neoaortei ar trebui luată în considerare când diametrul acesteia depăşeşte 55 mm în 
cazul unui adult de statură medie (pentru înlocuirea valvei neoaortei în caz de regurgitaţie severă a se 
consulta ghidurile pentru boli cardiace valvulare la consideraţii speciale).c

IIa C

Stentarea pentru stenoza ramurii AP ar trebui luată în considerare indiferent de simptome dacă îngustarea 
este peste 50% şi PSVD >50 mmHg şi/sau este prezentă hipoperfuzia pulmonară.

IIa C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c La aplicarea Ghidului ESC/EACTS 2017 privind bolile cardiace valvulare pentru decizia de a interveni trebuie ţinut cont de faptul că este o reintervenţie şi, prin 
urmare, este tehnic mai difi cilă.

OTEVD poate fi  subvalvular, valvular (ambele rare) sau 
supravalvular (cel mai frecvent). Indicaţiile de tratament 
sunt similare cu cele prezentate în secţiunea 2.10, dar ana-
tomia diferită poate necesita adaptarea abordării. 

Recomandări de urmărire
Toţi pacienţii ar trebui urmăriţi cel puţin anual. Compli-
caţii tardive care trebuie căutate:
 Dilatarea rădăcinii neoaortei, determinând regurgita-

re aortică. 
 SP supravalvulară şi stenoza ramurilor arterei pulmo-

nare (unilateral sau bilateral), o consecinţă a poziţiei 
bifurcaţiei pulmonare anterior de aorta ascendentă în 
tehnica Lecompte şi dilatării rădăcinii neoaortei. 

 Disfuncţia VS şi aritmiile ventriculare sunt rare, dar 
pot apărea; ambele pot fi  legate de patologii ale arte-
relor coronare, reimplantate în neoaortă. 

 Un unghi ascuţit al crosei aortice, care ar putea duce 
la obstrucţie funcţională şi hipertensiune.

OPERAŢIA DE TIP RASTELLI

Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a: conexiunea dintre VS situat pos-

terior şi valva aortică situată anterior (datorită TVM), 
funcţia valvei aortice şi diametrul rădăcinii aortice 
ar trebui evaluate. Anatomia şi funcţia conductului 
dintre VD şi trunchiul arterei pulmonare trebuie 
vizualizate şi interogate Doppler. Presiunea VD eva-
luată Doppler prin măsurarea velocităţii jetului RT 
prezintă o importanţă deosebită, deoarece tehnica 
Doppler, de obicei, supraestimează gradientul presi-
onal de-a lungul conductului VD-AP. 

 CMR oferă o cuantifi care mai robustă a volumelor 
VS şi VD, a dimensiunilor rădăcinii aortice şi a FE. 
Conductul VD-AP, de multe ori difi cil de vizualizat 
ecocardiografi c, şi AP periferică pot fi  uşor vizuali-
zate şi măsurate cu ajutorul CMR. În prezenţa DSV 
rezidual, poate fi  calculat Qp:Qs. 

 Cateterismul cardiac poate fi  necesar pentru 
evaluarea hemodinamicii stenozei conductului. An-
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giografi a poate fi  utilă pentru determinarea nivelului 
stenozei şi stenoza AP periferică.

Indicaţii de intervenţie
Pentru indicaţiile de tratament a stenozei de conduct vezi 
secţiunea 2.10. 

Dacă şuntul L-R prin DSV-ul rezidual determină simp-
tome sau supraîncărcare substanţială de volum a VS, 
tratamentul chirurgical/intervenţional al acestuia trebuie 
efectuat (recomandare IC).

Recomandări de urmărire
Toţi pacienţii ar trebui urmăriţi cel puţin anual. Compli-
caţii tardive care trebuie căutate:
 Stenoza sau regurgitarea conductului dintre VD şi AP. 
 OTEVS, i.e. obstrucţia fl uxului din VS către aortă. 
 DSV rezidual.
 RA.
 Disfuncţie VS
 Aritmii, atât ventriculare cât şi supraventriculare. 
 Endocardita conductului.
 Deces, fi e subit (aritmie), fi e datorită insufi cienţei 

cardiace. 

2.15 Transpoziţia de mari vase 
corectată anatomic
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este modalitatea de diagnostic de 

elecţie, demonstrând dublă discordanţă şi identifi -

când anomalii asociate (malformaţii tip Ebstein a VT 
şi RT, OTEVS şi SP). Funcţia sistolică a VD şi VS şi 
severitatea RT pot fi  evaluate cantitativ. 

 CMR oferă informaţii referitoare la anatomia in-
tracardiacă şi a marilor vase şi este indicată pentru 
cuantifi carea volumelor, masei ventriculilor şi FE, în 
special având în vedere faptul că evaluarea ecocardi-
ografi că a funcţiei sistolice a VD sistemic este difi cilă 
şi mai puţin de încredere. 

 Monitorizarea Holter, înregistrarea de eveni-
mente şi studiile EF pot fi  indicate pentru detectarea 
aritmiilor, blocului AV progresiv şi pentru evaluarea 
riscului de MSC. 

 Cateterismul cardiac este indicat atunci când 
evaluarea non-invazivă este neconcludentă sau când 
HTP necesită evaluare (vezi secţiunile 1.2 şi 1.3).

Tratament medical
Nu există date care să susţină ipoteza conform căreia 
inhibitorii ECA, ARB, beta-blocantele sau antagoniştii 
aldosteronului singuri sau în combinaţie îmbunătăţesc 
prog nosticul. Prescrierea de rutină a acestor medica-
mente pentru prevenirea insufi cienţei cardiace/îmbună-
tăţirea prognosticului nu este recomandată.

Diureticele pot determina ameliorarea simptomato-
logiei dacă este prezentă insufi cienţa cardiacă evidentă. 
Deşi nu există niciun benefi ciu dovedit al tratamentului 
medicamentos al  insufi cienţei cardiace, în ceea ce priveş-
te prognosticul pacienţilor cu VD sistemic, medicamente 
„clasice” pentru insufi cienţă cardiacă sau ARB-urile pot 
avea unele benefi cii la pacienţii mai simptomatici.

Recomandările de intervenţie în transpoziţia de vase mari corectată anatomic
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii simptomatici cu RT severă şi funcţie sistolică a VD sistemic păstrată sau uşor afectată (FE 
>40%) este indicată înlocuirea valvei tricuspide.

I C

La pacienţii asimptomatici cu RT severă şi dilataţie progresivă a VD sistemic şi/sau funcţie sistolică a VD 
sistemic puţin afectată (EF >40%) înlocuirea VT ar trebui luată în considerare.

IIa C

Pacing-ul biventricular ar trebui luat în considerare în cazul blocului AV complet sau >40% necesar de 
pacing.

IIa C

La pacienţii simptomatici cu RT severă şi funcţie sistolică a VD sistemic redusă (EF <40%) înlocuirea VT 
poate fi  luată în considerare.

IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .

Indicaţii de intervenţie
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Regurgitarea valvei AV sistemice (tricuspidă) este 
frec  vent punctul de interes al tratamentului chirurgical. 
Plastia este rareori fezabilă şi, de regulă, înlocuirea valvei 
este tratamentul de elecţie. FEVD sistemic preoperator  
≤40%, PAP >50 mmHg, FA şi New York Heart Association 
(NYHA) clasa III-IV sunt asociate cu mortalitatea tardivă.

Recomandări de urmărire
Pacienţii cu TVMca necesită reevaluare permanentă într-
un centru specializat BCCA la intervale anuale. Compli-
caţii tardive care trebuie căutate:
 Disfuncţie şi insufi cienţă a VD sistemic.
 RT progresivă (valvă AV sistemică).
 OTEVS.
 Bloc AV complet (pierderea conducerii AV 2% pe an); 

este mai frecvent după corecţia DSV şi/sau înlocuirea 
VT şi pot apărea în timpul sarcinii.

 TV (extrem de rar).

2.16 Conductul ventricul drept - 
arteră pulmonară
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este primul instrument diagnostic în 

ceea ce priveşte dimensiunea, forma şi funcţia ambilor 
ventriculi, RP, RT şi leziuni asociate. Gradientele de-a lungul 
conductului pot fi  difi cil de măsurat. Presiunea VD derivată 
din velocitatea RT ar trebui să fi e folosită pentru evaluarea 
stenozei de conduct. 

 CMR este utilizată pentru cuantifi carea stenozei de conduct 
şi/sau regurgitării, volumului şi masei VD şi pentru evaluarea 
AP. 

 CMR/CCT sunt utile pentru determinarea anatomiei 
arterelor coronare şi a porţiunii proximale a conductului 
VD/AP şi a altor structuri retrosternale. 

 Cateterismul cardiac cu evaluare hemodinamică 
este mereu necesar dacă este luată în considerare o 
reintervenţie. Angiografi a oferă informaţii asupra nivelului 
stenozei, stenozelor AP periferice şi a anatomiei coronarelor 
(anomalii/traiect anormal).

Recomandările de intervenţie în conductul ventricul drept - arteră pulmonară
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii simptomatici cu PSVD >60 mmHg  (sau mai mică în caz de debit scăzut) şi/sau RP severăc ar 
trebui intervenit, de preferat, intervenţional (TPVI) dacă anatomic este posibil.

I C

Pacienţii asimptomatici cu OTEVD severă şi/sau RP severă ar trebui luaţi în considerare pentru intervenţie 
preferabil pe cateter (TPVI) dacă anatomic este fezabil când cel puţin un criteriu din următoarele este 
prezent:
 Scăderea obiectivă a capacităţii de efort (TCPE).
Dilatare progresivă a VD la VDVSi ≥80 ml/m2 şi/sau VTDVDi ≥160 ml/m2 şi/sau progresia RT la cel puţin 

moderată.
 Progresia disfuncţiei sistolice a VD.
RSVP >80 mmHg.

IIa C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Fracţia regurgitată evaluată prin RMN cardiac >30-40%

Indicaţii de intervenţie

Recomandări de urmărire
Urmărirea regulată într-un centru specializat BCCA este 
recomandată cel puţin în fi ecare an. O atenţie specială 
trebuie acordată capacităţii de efort (TCPE), PSVD (gra-
dientul Conductului), funcţiei VD, RT şi aritmiilor.

2.17 Cordul univentricular
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a transtoracică este tehnica cheie 

de diagnostic, oferind informaţii despre anatomie şi 
monitorizarea funcţiei cardiace în timpul reevaluării. 
Abordarea segmentară este necesară în examinarea 
ecocardiografi că; CUV este întotodeauna complex şi 
poate asocia un număr mare de anomalii ale situsului, 
orientării, conexiunilor. Parametri fundamentali în 
diag nosticul CUV sunt:
- Situs abdominal şi atrial.
- Poziţia inimii în torace şi poziţia vârfului.

- Conexiuni veno-atriale, AV şi ventriculo-arteria-
le.

- Informaţiile morfologice şi hemodinamice trebuie 
să fi e obţinute de la tot cordul.

- Anatomia exactă a conexiunii ventriculo-arteria-
le şi statusul funcţional al acesteia trebuie evalua-
tă, cu o atenţie specială asupra obstrucţiei către 
aorta sau patul vascular pulmonar.

- Funcţia valvei AV ar trebui evaluată, cu accent 
special pus pe regurgitare.

- Funcţia ventriculară/hipertrofi e.
- Tipul DSA/DSV, dimensiunea, numărul, locaţia. 
- Aorta ascendentă, arcul aortic şi aorta descen-

dentă; confi rmarea/excluderea coarctaţiei.
- Trunchiul arterei pulmonare, ramurile şi sursele 
fl uxului pulmonar.

- Vizualizarea şunturilor (Blalock-Taussig, Water-
ston etc.).
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 CMR este modalitatea imagistică de elecţie pentru 
anatomia extracardiacă, inclusiv conexiunile veno-
atriale şi ventriculo-arteriale (CCT este o alternati-
vă). Informaţii morfologice detaliate ale anatomiei in-
tracardiace pot fi , de asemenea, obţinute. CMR este, 
de asemenea, metoda de elecţie pentru cuantifi carea 
volumelor ventriculare, FE şi distribuţia relativă a fl u-
xului în cele două câmpuri pulmonare. 

Consideraţii speciale şi recomandări de intervenţie în cordul univentricular
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat ca adulţii cu CUV neoperat sau paliat să fi e atent evaluaţi în centre specializate, inclusiv 
multimodal imagistic ca şi invaziv pentru a se decide în ce măsură pot benefi cia de o procedură chirurgicală 
sau intervenţională.

I C

Doar pacienţii simptomatici, cianotici, atent selecţionaţi după evaluare amănunţită (rezistenţe vasculare 
pulmonare mici, funcţie adecvată a valvei/valvelor AV, funcţie ventriculară păstrată) ar trebui luaţi în consi-
derare pentru operaţie de tip Fontan.

IIa C

Pacienţii cu hiperfl ux pulmonar neconcordant cu vârsta adultă ar trebui luaţi în considerare pentru ban-
ding-ul AP sau strângerea banding-ului existent.

IIa C

Pacienţii cu cianoză severă şi debit pulmonar scăzut dar fără RVP sau PAP crescute ar trebui luaţi în consi-
derare pentru un şunt Glenn bidirecţional.

IIa C

Pacienţii cu cianoză severă şi debit pulmonar scăzut la care şuntul Glenn nu este indicat ar putea fi  luaţi în 
considerare pentru un şunt sistemico-pulmonar.

IIb C

Transplantul de cord sau cord-pulmon ar trebui luat în considerare când nu există soluţie chirurgicală 
convenţională la pacienţii cu status clinic deteriorat.

IIa C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .

 Cateterismul cardiac este necesar pentru evalua-
rea hemodinamică, când intervenţia este luată în con-
siderare, în special pentru PAP şi gradientul transpul-
monar (RVP este, de obicei, difi cil de evaluat în acest 
caz). Este obligatorie când pacienţii sunt evaluaţi pen-
tru intervenţie Fontan. Evaluarea şunturilor Glenn şi 
sistemico-pulmonar – şi sechelele acestora (stenoza 
ramurilor pulmonare) şi alte anomalii vasculare (co-
laterale arteriovenoase, fi stule, etc.) – ar putea, de 
asemenea, să necesite cateterism.

Indicaţii de intervenţie

Tratamentul conservator
Vezi secţiunea 1.3 pentru tratamentul hematologic şi rolul 
terapiei ţintite pentru BVP.

Recomandări de urmărire
Este necesară evaluarea periodică într-un centru speci-
alizat BCCA. 

2.18 Pacienţii după operaţia Fontan
Protocol diagnostic
 Ecocardiografi a este investigaţia diagnostică de 

primă linie, oferind informaţii despre funcţia ventri-
culară şi valvulară. Pentru a putea evalua conexiunea 
Fontan sunt în general necesare ETE sau alte modali-
tăţi imagistice.

 Analizele de sânge anuale trebuie să includă 
evaluarea profi lului hematologic, albuminei serice, a 
funcţiei hepatice şi a funcţiei renale. În cazul suspi-
ciunii de enteropatie cu pierdere de proteine trebuie 
calculat clearance-ul 1-antitripsinei.

 CMR este utilă pentru evaluarea circulaţiei Fontan, 
a colateralelor şi a venelor pulmonare (de exemplu, 
obstrucţia venei pulmonare drepte prin dilatarea 
AD), dar şi a trombozelor. Toate acestea pot fi , de 

asemenea, vizualizate şi cu ajutorul CCT. Acesta ne-
cesită experienţă pentru evaluarea corectă şi dife-
renţierea artefactelor date de fl ux sau pentru a evita 
un diagnosticului fals pozitiv de tromboză. CMR se 
efectuează în general pentru a vizualiza cavităţile ven-
triculare, permeabilitatea şi fl uxul în cadrul circulaţiei 
Fontan, dar şi pentru a evalua regurgitarea valvei AV, 
obstrucţia subaortică, fi broza miocardică sau decela-
rea unei tromboze.

 Întrucât disfuncţia hepatică, ciroza hepatică şi carci-
nomul hepatocelular sunt complicaţii tipice în acest 
context, este importantă atât evaluarea imagistică 
(ecografi c, tomografi e computerizată, rezonanţă 
magnetică), cât şi efectuarea analizelor de laborator 
pe parcursul urmăririi pacienţilor.

 Cateterismul cardiac trebuie luat în considerare 
precoce în cazurile de edem inexplicabil, scădere a 
pragului de efort, aritmie nou-instalată, cianoză sau 
hemoptizie. Oferă informaţii despre funcţia ventri-
culară şi valvulară, parametrii hemodinamici, inclusiv 
RVP şi poate decela obstrucţii la nivelul circulaţiei 
Fontan sau conexiuni vasculare anormale (vezi sec-
ţiunea 4.16.2). Integrarea cu CMR pentru evaluarea 
fl uxurilor (debit cardiac) poate permite o măsurare 
mai precisă a RVP.
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Tratamentul medical
 Anticoagularea: staza sanguină de la nivelul atriului 

drept şi tulburările de coagulare pot predispune la 
tromboză. Potenţialul dezvoltării embolismelor pul-
monare subclinice, recurente (care să ducă la o creş-
tere a RVP) şi a embolismelor sistemice a condus la 
recomandarea de anticoagulare pe toată durata vieţii. 
Nu există, cu toate acestea, vreo dovadă a efi cienţei, 
utilizarea anticoagulantelor fi ind diferită între centre. 
Anticoagularea este cu certitudine indicată în prezen-
ţa trombilor atriali, aritmiilor supraventriculare sau a 
evenimentelor tromboembolice.

 Terapia antiaritmică: pierderea ritmului sinusal 
poate precipita un declin hemodinamic rapid şi arit-
mii supraventriculare. Aritmia supraventriculară cu 
conducere AV rapidă susţinută trebuie considerată o 
urgenţă medicală. Cardioversia electrică este pilonul 
principal al tratamentului, deoarece terapia medica-
mentoasă este adesea inefi cientă. Amiodarona poate 
fi  efi cientă în prevenirea recurenţei, dar are multe 
efecte secundare pe termen lung. Sotalolul poate fi  
o alternativă. Ablaţia prin radiofrecvenţă trebuie lu-
ată în considerare, deşi acestea sunt aritmii difi cil de 
tratat în laboratorul de cateterizare. Pacemaker-ele 
atriale antitahicardice pot fi  utile. Dacă este necesară 
stimularea AV, aceasta va avea nevoie de o abordare 

epicardică. Apariţia aritmiilor ar trebui să determi-
ne o evaluare hemodinamică. În plus, ar trebui luată 
în considerare o abordare proactivă cu evaluarea EF 
şi terapie de ablaţie (acolo unde este cazul), inclusiv 
conversia Fontan concomitent cu corecţia chirurgica-
lă a aritmiei. Terapia ICD poate fi  luată în considerare 
pentru anumiţi pacienţi. Vezi secţiunea 1.3.

 Terapia enteropatiei cu pierdere de proteine: 
terapia medicamentoasă rămâne difi cilă, fi ind propu-
se diverse tratamente (după excluderea problemelor 
hemodinamice), inclusiv restricţia de sare, dieta bo-
gată în proteine, diuretice, IECA (pot fi  slab toleraţi), 
steroizi, albumină în perfuzie, heparină administrată 
subcutanat cronic, crearea unei fenestraţii (prin ca-
teterism intervenţional) şi, în cele din urmă, luarea în 
considerare a transplantului.

 Vasodilatatoarele pulmonare: ARE şi inhibitori 
PDE-5 pot fi  luaţi în considerare în cazul anumitor 
pacienţi cu presiune/rezistenţă pulmonară crescută în 
absenţa presiunii ventriculare telediastolice crescute. 
Datele privind utilizarea de rutină a acestor medica-
mente la pacienţii cu Fontan sunt limitate în prezent. 
Un studiu randomizat al medicamentului bosentan a 
demonstrat o îmbunătăţire semnifi cativă a capacităţii 
cardiopulmonare la 75 de adulţi cu fi ziologie Fontan.

Indicaţii de intervenţie

Consideraţii speciale şi recomandări de intervenţie după operaţia Fontan
Recomandări Clasăa Nivelb

Aritmiile atriale susţinute cu conducere AV rapidă reprezintă o urgenţă medicală şi ar trebui tratate 
prompt prin cardioversie electrică.

I C

Anticoagularea este indicată în prezenţa sau unui istoric de tromb atrial, aritmii atriale sau episoade de 
trombembolism.

I C

Se recomandă ca pacientele cu circulaţie Fontan şi orice complicaţii să fi e sfătuite să evite sarcina. I C

Cateterismul cardiac trebuie luat în considerare precoce în cazurile de edem inexplicabil, scădere a pragu-
lui de efort, aritmie nou-instalată, cianoză sau hemoptizie.

I C

La pacienţii cu aritmii ar trebui luată în considerare o abordare proactivă cu evaluarea EF şi terapie de abla-
ţie (acolo unde este cazul).

IIa C

Explorarea imagistică hepatică regulată (ecografi c, CT, MRI) ar trebui luată în considerare. IIa C

Antagoniştii receptorilor de endotelină şi inhibitorii de fosfodiesterază-5 pot fi  luaţi în considerare la 
pacienţi selectaţi cu presiuni/rezistenţe pulmonare crescute în absenţa presiunii ventriculare telediastolice 
crescute.

IIb C

La pacienţi selecţionaţi cu cianoză semnifi cativă poate fi  luată în considerare închiderea cu dispozitiv a 
fenestraţiei dar numai după atentă evaluare înaintea intervenţiei pentru excluderea inducerii unei presiuni 
venoase sistemice crescute sau a scăderii debitului cardiac.

IIb C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
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Recomandări de urmărire
Ca urmare a acestor numeroase probleme complexe, în-
grijirea pacienţilor cu Fontan este una dintre provocările 
majore pentru cei care urmăresc BCCA. Toţi pacienţii 
cu Fontan trebuie urmăriţi în centre specializate BCCA, 
cel puţin anual, cu ecocardiografi e, ECG, teste de sânge 
şi teste de efort. Intervalele pentru efectuarea CMR şi 
a ecografi ei hepatice (sau a tomografi ei computerizate) 
trebuie stabilite individual. Pentru adulţi, este necesară 
evaluarea hepatică cu ajutorul imagisticii prin rezonanţă 
magnetică la prima vizită pentru a ghida frecvenţa şi mo-
dul de urmărire pe baza gradului de modifi cări hepatice 
preexistente. În plus, după consultarea serviciilor locale 
de hepatologie, ar trebui luate în considerare urmărirea 
anuală hepatică prin efectuarea ecografi ei abdominale şi 
măsurarea alfa-fetoproteinei.

Evaluarea cuprinzătoare este obligatorie pentru paci-
enţii cu manifestări de „Fontan nereuşit”, cu atenţie de-
osebită pentru a exclude chiar şi obstrucţiile minore ale 
fl uxului cavopulmonar şi ale întoarcerii venoase pulmo-
nare, care pot avea impact hemodinamic major.

2.19 Anomalii ale arterelor 
coronare
Protocol diagnostic
CCT este tehnica preferată pentru evaluarea anatomică, 
cum ar fi  traiectul intramural şi anomalii ale orifi ciului 
(orifi ciu în formă de fantă, bifurcaţia în unghi mic, orifi ciu 
situat la >1 cm deasupra joncţiunii sinotubulare).

Evaluarea ischemiei induse de efort fi zic folosind mo-
dalităţi avansate de imagistică este cheia luării deciziilor.

Indicaţii de intervenţie

Recomandări de management al pacienţilor cu anomalii ale arterelor coronare

Recomandări Clasăa Nivelb

Investigaţiile funcţionale imagistice non-farmacologice (ex. imagistică nucleară, ecocardiografi e sau RMN 
de stres) sunt recomandate pacienţilor cu anomalii ale coronarelor pentru confi rmarea/excluderea ische-
miei cardiace.

I C

Origine anormală coronară din artera pulmonară (ACAPA)

La pacienţii cu ALCAPA se recomandă intervenţia chirurgicală. I C
La pacienţii cu ARCAPA şi simptome atribuibile originii anormale a coronarei se recomandă intervenţia 
chirurgicală. I C

Intervenţia chirugicală ar trebui luată în considerarea la pacienţii asimptomatici cu ARCAPA şi disfuncţie 
ventriculară sau ischemie miocardică atribuibilă originii anormale a coronarei.

IIa C

Origine aortică anormală a arterei coronare (AAOCA)

Intervenţia chirurgicală se recomandă la pacienţii cu AAOCA, angină tipică şi obiectivarea ischemiei 
miocardice la stres în teritoriul corespunzător sau în zone anatomice de risc.c I C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienţii cu AAOCA (stângă sau dreaptă) şi 
ischemie miocardică documentată. IIa C

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare la pacienţii asimptomatici cu AAOLCA (stângă sau 
dreaptă) fără ischemie miocardică documentată dar cu anatomie de risc.c IIa C

Intervenţia chirurgicală poate fi  luată în considerare la pacienţii simptomatici cu AAOCA fără ischemie 
miocardică documentată şi fără anatomie de risc.c IIb C

Intervenţia chirurgicală poate fi  luată în considerare la pacienţii tineri asimptomatici cu AAOLCA fără 
ischemie miocardică documentată şi fără anatomie de risc (<35 de ani).c IIb C

Intervenţia chirurgicală nu este recomandată pacienţilor asimptomatici cu AAORCA fără ischemie 
miocardică şi fără anatomie de risc.c III C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţ ă .
c Anatomia de risc include situaţii ca: traiectul intramural şi anomalii ale orifi ciului (orifi ciu în formă de fantă, bifurcaţia în unghi mic, orifi ciu situat la >1 cm deasupra 
joncţiunii sinotubulare).
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1. Introducere
Simptomul principal care iniţiază cascada diagnostică şi 
terapeutică la pacienţii cu suspiciune de SCA este dis-
confortul toracic acut descris ca durere, presiune, şi/sau 
arsură. 

Pe baza electrocardiogramei (ECG), două grupuri de 
pacienţi trebuie diferenţiate:
 Pacienţi cu dureri toracice acute şi persistenţa supra-

denivelării segmentului ST (>20 min). Această afecţi-
une este denumită SCA cu supradenivelare a segmen-
tului ST şi refl ectă în general o ocluzie coronariană 
acută totală sau subtotală. Majoritatea pacienţilor 
vor dezvolta în cele din urmă infarct miocardic acut 
cu supradenivelare de segment ST (STEMI)

Tratamentul principal de bază la aceşti pacienţi este 
reperfuzia miocardică imediată prin intervenţie coronari-
ană percutană primară (PCI) sau, dacă nu este disponibilă 
într-un în timp util, prin terapie fi brinolitică.
 Pacienţi cu disconfort acut în piept, dar fără persis-

tenţă a supradenivelării de segment ST (SCA fără 
supradenivelare de segment ST (SCA non-ST)), pre-
zintă modifi cări ale ECG care pot include supradeni-
velarea tranzitorie a segmentului ST, subdenivelarea 
persistentă sau tranzitorie a segmentului ST, inversi-
unea undei T, unde T plate sau pseudonormalizarea 
undelor T, sau ECG poate fi  normal.

2.1 Defi niţia universală a infarctului 
miocardic
Infarctul miocardic acut (IMA) defi neşte necroza cardio-
miocitară în un cadru clinic compatibil cu ischemia mio-
cardică acută.1,3 Este necesară o combinaţie de criterii 
pentru a îndeplini diagnosticul de IMA, şi anume detecta-
rea unei creşteri şi / sau scăderi a unui biomarker cardiac, 
de preferinţă troponină cardiacă cu sensibilitate ridicată 
(hs-cTn) T sau I, cu cel puţin o valoare peste percentila 
99 a limitei superioare de referinţă şi cel puţin una dintre 
următoarele:
(1) Simptomele ischemiei miocardice.
(2) Noi modifi cări ischemice ale ECG.
(3) Dezvoltarea undelor Q patologice pe ECG.
(4) Dovezi imagistice ale pierderii miocardului viabil sau 

a modifi cărilor de cinetică parietală localizată compa-
tibilă cu o etiologie ischemică.

(5) Trombul intracoronar detectat angiografi c sau autop-
sie.

Infarctul miocardic de tip 1
Infarctul miocardic de tip 1 (IM) se caracterizează prin 
ruptura, ulcerarea, fi sura sau eroziunea ateroscleroti-
că a plăcii rezultând în prezenţa trombului intraluminal
într-una sau mai multe artere coronare şi conducând la 
scăderea fl uxului sanguin miocardic şi / sau embolizare 
distală şi necroză miocardică ulterioară. Pacientul poate 
avea o boală arterială coronariană severă (CAD) subi-
acentă, dar, ocazional (5-10% din cazuri), poate exista 
ateroscleroză coronariană non-obstructivă sau nu există 
dovezi angiografi ce ale BCI, în special la femei.

Infarctul miocardic de tip 2
IM de tip 2 este defi nit ca necroza miocardică în care 
o altă afecţiune decât instabilitatea plăcii coronare de-
termină un dezechilibru între cererea şi furnizarea mio-
cardică de oxigen3. Mecanismele includ hipotensiunea, 
hipertensiune arterială, tahiaritmii, bradiaritmii, anemie, 
hipoxemie, dar şi prin defi niţie, spasm al arterei corona-
re, disecţia spontană a arterei coronare (SCAD), embolia 
coronariană şi disfuncţia microvasculară coronariană.

Defi niţia universală a IM include, de asemenea, IM de 
tip 3 (deces prin IM atunci când biomarkerii cardiaci nu 
sunt disponibili) şi tipurile 4 şi 5 de IM [legat de PCI şi, 
respectiv, de bypass-ul aorto-coronarian (CABG)]. 

2.2 Ce este nou?

Noi recomandări cheie

Ca alternativă la algoritmul ESC 0 h / 1 h, se recomandă 
utilizarea algoritmului ESC 0 h / 2 h cu prelevare de sânge la 
0 h şi 2 h, dacă un test hs-cTn validat pentru algoritmul 0 h / 
2 h este disponibil.

Nu este recomandat să se măsoare în mod uzual, în scop 
diagnostic, biomarkeri suplimentari precum CK, CK-MB, 
h-FABP sau copeptină, pe lângă hs-cTn.

Măsurarea concentraţiilor plasmatice de BNP sau NT-
proBNP trebuie luată în considerare pentru prognostic.

Diagnostic

Stratifi carea riscului
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Modifi cări majore în recomandări

2015 2020

La pacienţii cu FiA (scor CHA2DS2-VASc ≥1 la bărbaţi 
şi ≥2 la femei), după o perioadă scurtă de TAT (până la 1 
săptămână de la evenimentul acut), DAT este recomandat ca 
strategie implicită folosind un NOAC la doza recomandată 
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral şi un agent 
antiplachetar oral unic (de preferinţă clopidogrel).

Un protocol de excludere 
rapidă la 0 h şi 3 h este 
recomandat dacă sunt 
disponibile teste hs-cTn.

Se recomandă utilizarea 
de scoruri stabilite ale 
riscului pentru estimarea 
prognosticului.

Angiografi a coronariană 
MDCT ar trebui să fi e 
considerată ca o alternativă 
la angiografi a invazivă 
pentru a exclude SCA atunci 
când există o probabilitate 
scăzută până la intermediară 
de BCI şi când troponina 
cardiacă şi/sau ECG sunt 
neconcludente.

Monitorizarea ritmului 
până la 24 de ore sau până 
la PCI (oricare ar fi  primul) 
ar trebui să fi e luată în 
considerare la pacienţii 
cu NSTEMI cu risc scăzut 
pentru aritmii cardiace.

Monitorizarea ritmului 
pentru >24 de ore ar trebui 
să fi e luată în considerare la 
pacienţii cu NSTEMI cu risc 
intermediar-crescut pentru 
aritmii cardiace.

Un protocol de excludere 
rapidă şi de includere cu 
prelevarea de probe de 
sânge la 0 h şi 3 h ar trebui 
să fi e luat în considerare 
dacă un test hs-cTn cu 
algoritmul 0 h / 3 h validat 
este disponibil.

Modelul de scor de risc 
GRACE ar trebui să fi e 
luat în considerare pentru 
estimarea prognosticului.

Angio CT coronarian este 
recomandat ca alternativă 
la angiografi a invazivă 
pentru a exclude SCA când 
probabilitatea de BCI este 
scăzută sau medie şi când 
troponina cardiacă şi / sau 
ECG sunt normale sau 
neconcludente.

Monitorizarea ritmului 
până la 24 de ore sau la PCI 
(oricare dintre acestea este 
primul) este recomandată la 
pacienţii cu NSTEMI cu risc 
scăzut de aritmii cardiace.

Monitorizarea ritmului 
pentru >24 de ore este 
recomandată la pacienţii cu 
NSTEMI cu risc crescut de 
aritmii cardiace.

O strategie invazivă precoce în termen de 24 de ore este 
recomandată pacienţilor cu oricare dintre următoarele 
criterii de risc ridicat:
 Diagnosticul NSTEMI.
 Modifi cări în dinamică sau probabil noi de segment ST-T 

care sugerează ischemie în curs.
 Supradenivelare tranzitorie a segmentului ST.
 Scorul de risc GRACE >140.

O strategie invazivă selectivă după testarea adecvată a 
ischemiei sau detectarea BCI obstructivă prin angio CT 
coronarian este recomandată la pacienţii consideraţi cu risc 
scăzut.

Angiografi a întârziată, spre deosebire de cea imediată, 
trebuie luată în considerare la pacienţii stabili din punct de 
vedere hemodinamic, fără supradenivelarea segmentului 
ST, resuscitaţi cu succes după un stop cardiac în mediu 
extraspitalicesc.

Revascularizarea miocardică completă trebuie luată în 
considerare la pacienţii cu SCA non-ST fără şoc cardiogen şi 
cu boală coronariană multivasculară.

Revascularizarea completă în timpul PCI index poate fi  
luată în considerare la pacienţii cu SCA non-ST cu boală 
multivasculară.

Revascularizarea ghidată de FFR a leziunilor SCA non-ST 
non-culprit poate fi  realizată în timpul index PCI.

După 12 luni, se recomandă întreruperea tratamentului 
antiplachetar la pacienţii cu indicaţie de OAC.

Nu se recomandă preîncărcarea de rutină cu un inhibitor al 
receptorului P2Y12 la pacienţii la care anatomia coronariană 
nu este cunoscută şi la care se are în plan tratamentul invaziv 
precoce.

La pacienţii cu SCA non-ST care nu pot fi  supuşi unei 
strategii invazive precoce, pre-tratamentul cu un inhibitor al 
receptorului P2Y12 poate fi  luat în considerare în funcţie de 
riscul de sângerare.

Descaladarea tratamentului cu inhibitori P2Y12 (de exemplu, 
cu trecerea de la prasugrel sau ticagrelor la clopidogrel) 
poate fi  considerată o strategie alternativă DAPT, în special 
pentru pacienţii cu SCA considerat nepotrivit pentru 
inhibiţia potentă a trombocitelor. Descaladarea poate fi  
făcută pe baza judecăţii clinice sau ghidată de testarea 
funcţiei trombocitelor sau de genotiparea CYP2C19 în 
funcţie de profi lul de risc al pacientului şi disponibilitatea 
analizelor respective.

DAT cu OAC şi fi e ticagrelor, fi e prasugrel poate fi  
considerat o alternativă la TAT cu OAC, aspirină şi 
clopidogrel la pacienţii cu risc moderat sau ridicat de 
tromboză de stent, indiferent de tipul de stent utilizat.

Prasugrelul trebuie luat în considerare ca inhibitor P2Y12 
preferat faţă de ticagrelor la pacienţii cu SCA non-ST care 
benefi ciază de PCI.

Tratament invaziv

Stratifi carea riscului

Diagnostic

Tratament farmacologic
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Bivalirudina (0,75 mg / 
kg i.v. bolus, urmată de 
1,75 mg / kg / h până la 4 
ore după procedură) este 
recomandată ca alternativă 
la HNF plus inhibitori de GP 
IIb / IIIa în timpul PCI.

Clasa I Clasa IIbClasa IIa

Administrarea inhibitorului 
P2Y12 în plus la aspirină 
peste 1 an poate fi  luată 
în considerare după o 
evaluare atentă a riscurilor 
ischemice şi hemoragice ale 
pacientului.

Bivalirudina poate fi  
considerată ca o
alternativă la HNF.

Adăugarea unui al doilea 
agent antitrombotic la 
aspirină in prevenţia 
secundară pe termen lung ar 
trebui luată în considerare la 
pacienţii cu risc crescut de 
evenimente ischemice şi fără 
risc de sângerare majoră.

Tratament farmacologic

Concepte noi / revizuite
 Algoritmi de includere şi de excludere rapidă
 Stratifi carea riscului pentru abordarea invazivă precoce
 Defi niţia riscului crescut de sângerare
 Defi niţii ale riscului ischemic mare şi foarte mare
 Lacune în dovezi şi trialurile randomizate controlate 

corespunzătoare care ar trebui efectuate

Secţiuni noi
 MINOCA
 SCAD (disecţia coronariană spontană)
 Indici de calitate în tratamentul SCA non-ST
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3. Diagnosticul

Figura 1 Algoritmul diagnostic şi triajul în sindroamele coronariene acute. Evaluarea iniţială se bazează pe integrarea caracteristicilor 
de probabilitate scăzută şi/sau înaltă obţinute conform contextului clinic (ex. simptome, semne vitale), ECG-ul cu 12 derivaţii, şi 
concentraţia de troponină cardiacă determinată la prezentarea în departamentul de urgenţă şi, ulterior, seriat. „Alte patologii 
cardiace” includ – printre altele – miocardita, sindromul Takotsubo, sau insufi cienţa cardiacă congestivă. „Non-cardiac” se referă 
la patologii toracice precum pneumonia sau pneumotoraxul. Troponina cardiacă şi dinamica sa la determinări seriate ar trebui 
interpretate ca un marker cantitativ: cu cât este mai ridicată valoarea la momentul 0h sau pe parcursul dozării seriate, cu atât este 
mai probabil diagnosticul de IM. La pacienţii ce se prezintă cu stop cardiorespirator sau instabili hemodinamic presupus de cauză 
cardiovasculară, ecocardiografi a ar trebui efectuată / interpretată de medici cu experienţă, imediat după efectuarea ECG. Dacă 
evaluarea iniţială sugerează disecţie de aortă sau embolie pulmonară, se recomandă dozarea D-dimerilor şi efectuarea de angioCT 
de torace conform algoritmilor dedicaţi.
SCR = stop cardiorespirator, ECG = electrocardiogramă, IM = infarct miocardic, NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare 
de segment ST, STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

 Disconfortul toracic tipic se caracterizează printr-o 
senzaţie retrosternală de durere, presiune sau gre-
utate („angină”) care iradiază spre braţul stâng (mai 
rar pe ambele braţe sau spre braţul drept), gât sau 
maxilar, şi poate fi  intermitentă (de obicei durează 
câteva minute) sau persistentă.

 Examenul fi zic este frecvent normal la pacienţii cu 
suspiciune SCA non-ST. Semnele de insufi cienţă car-
diacă, instabilitate hemodinamică sau electrică impun 
un diagnostic şi tratament rapid.

 Se recomandă obţinerea unui ECG în decurs de 10 
minute de la primul contact medical. Deşi ECG-ul 
poate fi  normal, anomaliile caracteristice includ sub-
denivelarea ST, supradenivelare ST tranzitorie şi mo-
difi cări ale undei T. La pacienţii cu semne şi simptome 
sugestive, identifi carea supradenivelării persistente 
de segment ST indică STEMI, care impune reperfuzie 
imediată.

 Măsurarea unui biomarker ce indică lezare miocitară, 
de preferinţă hs-cTn, este obligatorie la toţi pacienţii 
cu suspiciune de SCA non-ST.
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Figura 2 Valoarea troponinei cardiace de înaltă sensibilitate. Testele hs-cTn (dreapta) sunt raportate în ng/L şi oferă informaţii 
identice cu testele convenţionale (stânga, raportat în μg/L) dacă concentraţia este substanţial crescută, de ex. peste 100 ng/L. În 
schimb, numai hs-cTn permite o diferenţiere precisă între „Normal” şi uşor crescut. Prin urmare, hs-cTn detectează o proporţie 
considerabilă de pacienţi cu concentraţii de troponină cardiacă nedetectabile anterior cu testul convenţional care au concentraţii 
de hs-cTn peste percentila 99, posibil legate de IMA. a Limita de detecţie variază între diferitele teste hs-cTn între 1 ng/L şi 5 ng/L. 
În mod similar, percentila 99 variază între diferitele teste hs-cTn, în principal fi ind între 10 ng/L şi 20 ng/L. Ascultaţi online ghidul 
audio al acestei fi guri. ??? = necunoscut din cauza incapacităţii testului de a măsura în intervalul normal; CoV = coefi cient de variaţie; 
POCT = test la punctul de îngrijire.

Testele de înaltă sensibilitate sunt recomandate în 
comparaţie cu cele mai puţin sensibile, ele oferind o pre-
cizie diagnostică mai mare la acelaşi cost scăzut. Majori-

tatea testelor rapide (POCT) utilizate în prezent nu pot 
fi  considerate analize sensibile sau înalt sensibile.

Tabelul 1. Implicaţii clinice ale testelor de troponină cardiacă cu sensibilitate ridicată
Comparativ cu testele standard de troponină cardiacă, testele hs-cTn:

 Au VPN mai mare pentru IMA.

 Reduc intervalul de aşteptare al troponinei, ducând la diagnosticarea mai rapidă a IMA.

 Creştere absolută de 4% şi relativă de 20% în detectarea IM de tip 1 şi o scădere corespunzătoare a diagnosticului de angină 
pectorală instabilă.

 Sunt asociate cu o creştere de 2 ori a diagnosticului de IM tip 2.

Nivelul hs-cTn trebuie interpretat ca marker cantitativ al afectării cardiomiocitelor (ex. cu cât este mai mare 
nivelul, cu atât este mai mare probabilitatea de IM):

 Creşterea de peste 5 ori limita superioară de referinţă are VPP ridicată (>90%) pentru IMA de tip 1.

 Creşterea de până la 3 ori limita superioară  de referinţă au VPP limitată (50-60%) pentru IMA şi poate fi  asociată cu un 
spectru larg de patologii.

 Este frecventă detectarea unui nivel circulant de troponină cardiacă la persoanele sănătoase.

Creşterea şi / sau scăderea nivelului de troponină cardiacă diferenţiază afectarea acută a cardiomiocitelor (ca 
în IM) de cea cronică (cu cât este mai mare diferenţa, cu atât mai mare probabilitatea de IMA).

IMA = infarct miocardic acut; hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; IM = infarct miocardic; VPN = valoare predictivă negativă; VPP 
= valoare predictivă pozitivă.
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Tabelul 2. Condiţii, altele decât infarctul miocardic acut de tip 1, associate cu injurie cardiomioci-
tară  (=creşterea troponinei cardiace)
Tahiaritmii

Insufi cienţa cardiacă

Urgenţe hypertensive

Boală critică (ex. şoc / sepsis / arsuri)

Miocarditaa

Sindromul Takotsubo

Boala cardiac valvulară (ex. stenoză aortică)

Disecţia de aortă

Embolie pulmonară, hipertensiune pulmonară

Disfuncţie renală şi boală cardiac asociată

Patologie neurologică acută (ex. accident vascular cerebral sau hemoragie subarahnoidiană)

Contuzie cardiac sau procedure cardiace (CABG, PCI, ablaţie, stimulare, cardioversie sau biopsie endomiocardică)

Hipo- şi hipertiroidism

Boli infi ltrative (ex. amiloidoză, hemocromatoză, sarcoidoză, sclerodermie)

Toxicitate miocardică medicamentoasă sau intoxicaţie (ex. doxorubicină, 5-fl uorouracil, Herceptin, veninuri de şarpe)

Efort fi zic extrem

Rabdomioliza

Boldat = cele mai frecvente patologii. CABG = bypass aorto-coronarian; PCI = intervenţie coronariană percutană. a Include extensia miocardică 
a endocarditei sau pericarditei.

3.1 Algoritm rapid de „includere” şi 
„excludere”
Datorită sensibilităţii şi preciziei diagnostice mai mari în 
detectarea IM la prezentare a testelor hs-cTn, intervalul 
de timp până la a doua troponină cardiacă poate fi  scur-
tat. Acest lucru pare să reducă substanţial timpul de dia-
gnostic, cu o perioadă mai scurtă în unitatea de urgenţă 

şi costuri mai mici. Se recomandă utilizarea algoritmului 
0 h / 1 h (cea mai bună opţiune, cu prelevarea sângelui la 
0 h şi 1 h) sau algoritmul 0 h / 2 h (opţiunea a doua, cu 
prelevarea sângelui la 0 h şi 2 h).

Aceşti algoritmi ar trebui să fi e întotdeauna integraţi 
cu evaluarea clinică detaliată şi ECG-ul cu 12 derivaţii, iar 
prelevarea de probe repetate de sânge este obligatorie în 
caz de durere toracică în curs sau recurentă.
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Figura 3 Algoritm de excludere şi includere la 0 h / 1 h folosind teste de troponină cardiacă de înaltă sensibilitate la pacienţi stabili 
hemodinamic care se prezintă cu suspiciune de sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST. 0 h şi 1 h se referă 
la timpul de la primul test de sânge. NSTEMI poate fi  exclus la prezentare dacă concentraţia hs-cTn este foarte scăzută. NSTEMI 
poate fi , de asemenea, exclus prin combinaţia dintre un nivel de bază scăzut şi lipsa unei creşteri relevante în decurs de 1 oră (fără 
1h∆). Pacienţii au o probabilitate ridicată de NSTEMI dacă hs-cTn la prezentare este cel puţin moderat crescută sau hs-cTn are o 
creştere clară în prima oră (1h∆). Valorile de referinţă sunt specifi ce testului (vezi Tabelul 3) şi derivate pentru a îndeplini criteriile 
predefi nite pentru sensibilitate şi specifi citate în NSTEMI. UTC = unitate de terapie coronariană; CCTA = angiografi e coronariană 
tomografi că computerizată; DDT = debutul durerii toracice; hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; SCA non-ST = 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; NSTEMI = infarctul miocardic fără supradenivelare de segment ST.
a Se aplică numai dacă DDT> 3 h.
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Figura 4 Momentul recoltării probelor de sânge şi deciziile clinice când se utilizează algoritmul 0 h/1 h al Societăţii Europene de 
Cardiologie. 0 h şi 1 h se referă la momentele de timp când se recoltează sângele. Timpul până la rezultat este perioada de timp de 
la recoltarea sângelui până la afl area rezultatului de către clinician. Este de obicei 1 h folosind o platformă automată în laboratorul 
central. Include transportul probei de sânge la laborator, scanarea probei, centrifugarea, punerea plasmei pe platforma automată, 
analiza propriu-zisă şi raportarea rezultatului testului în programul informatic al spitalului/registrul electronic al pacientului. Timpul 
până la rezultat este identic indiferent dacă se foloseşte proba hs-cTn sau proba convenţională, atâta timp cât ambele sunt prelucrate 
pe o platformă automată. Adăugarea timpului local până la rezultat la timpul prelevării sângelui determină cel mai precoce moment 
pentru decizia clinică bazată pe concentraţiile hs-cTnI. De exemplu, pentru momentul de timp 0 h, timpul până la decizie este de 1 h 
dacă timpul local până la rezultat este de 1 h. Pentru proba recoltată la 1 h, rezultatele sunt raportate la 2 h (1 h + 1 h) dacă timpul 
local până la rezultat este de 1 h. Modifi cările relevante la 1 h sunt dependente de probă şi sunt enumerate în Tabelul 3. 
DDT = debut durere toracică; RCP = resuscitare cardio-pulmonară; ECG = electrocardiogramă/electrocardiografi e; hs-cTn = 
troponină cardiacă înalt sensibilă; MACE = evenimente adverse majore cardiovasculare; IM = infarct miocardic.
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Aceste valori cut-off se aplică indiferent de vârstă şi funcţia renală. Au fost evaluate limite optimizate pentru pacienţii 
cu vârsta peste 75 de ani şi pacienţii cu disfuncţie renală, dar nu a fost demonstrat în mod consecvent un raport mai 
bun între siguranţă şi efi cacitate în comparaţie cu aceste limite universale. Algoritmi pentru teste suplimentare sunt 
în dezvoltare. hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; TBD = de determinat

Tabelul 3. Limita specifi că a testelor în ng/l şi algoritmii 0h/1h,  0h/2h
Algoritm 0h / 1h Foarte scăzută Scăzută Fără 1 h∆ Crescută 1 h∆

Hs-cTn T  (Elecsys; Roche) <5 <12 <3 ≥52 ≥5

Hs-cTn I (Architect; Abbott) <4 <5 <2 ≥64 ≥6

Hs-cTn I (Centaur; Siemens) <3 <6 <3 ≥120 ≥12

Hs-cTn I (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <4 ≥50 ≥15

Hs-cTn I (Clarity; Singulex) <1 <2 <1 ≥30 ≥6

Hs-cTn I (Vitros; Clinical Diagnostics) <1 <2 <1 ≥40 ≥4

Hs-cTn I (Pathfast; LSI Medience) <3 <4 <3 ≥90 ≥20

Hs-cTn I (TriageTrue; Quidel) <4 <5 <3 ≥60 ≥8

Algoritm 0h / 2h Foarte scăzută Scăzută Fără 2 h∆ Crescută 2 h∆

Hs-cTn T  (Elecsys; Roche) <5 <14 <4 ≥52 ≥10

Hs-cTn I (Architect; Abbott) <4 <6 <2 ≥64 ≥15

Hs-cTn I (Centaur; Siemens) <3 <8 <7 ≥120 ≥20

Hs-cTn I (Access; Beckman Coulter) <3 <5 <5 ≥50 ≥20

Hs-cTn I (Clarity; Singulex) <1 TBD TBD ≥30 TBD

Hs-cTn I (Vitros; Clinical Diagnostics) <1 TBD TBD ≥40 TBD

Hs-cTn I (Pathfast; LSI Medience) <3 TBD TBD ≥90 TBD

Hs-cTn I (TriageTrue; Quidel) <4 TBD TBD ≥60 TBD

3.2 Imagistică non-invazivă
3.2.1 Evaluare funcţională
 Ecocardiografi a transtoracică

- trebuie să fi e disponibilă de rutină în camerele de 
gardă şi în unităţile dedicate anginei pectorale şi 
să fi e efectuate/interpretate de medici antrenaţi, 
pentru toţi pacienţii în timpul spitalizării pentru 
SCA non-ST.

- este utilă pentru a identifi ca modifi cări sugesti-
ve pentru ischemie sau necroză miocardică (de 
exemplu, hipokinezie sau akinezie segmentară).

- poate ajuta la detecţia altor patologii asociate cu 
durerea toracică, precum disecţia acută de aortă, 
revărsatul pericardic, stenoza aortică, cardiomi-
opatia hipertrofi că, prolapsul de valvă mitrală sau 
dilataţia de ventricul drept sugestive pentru em-
bolia pulmonară acută.

- este instrumentul diagnostic de elecţie pentru 
pacienţii cu instabilitate hemodinamică de cauză 
presupus cardiovasculară.

 Imagistica de stres este preferată în detrimentul tes-
tului ECG de efort datorită acurateţii diagnostice mai 
mari.

 Rezonanţa magnetică cardiacă (RMC) poate evalua 
atât perfuzia cât şi tulburările de cinetică segmenta-

ră, şi pacienţii ce se prezintă pentru durere toracică 
acută şi au RMC de stres normală au un prognostic pe 
termen scurt şi mediu excelent.

 SPECT s-a dovedit util în stratifi carea riscului pacien-
ţilor cu durere toracică acută sugestivă pentru SCA.

3.2.2 Evaluare anatomică
 Angiografi a coronariană prin tomografi e computeri-

zată (ACTC)
- permite vizualizarea arterelor coronare şi o exa-

minare normală exclude BAC.
- are o VPN mare pentru excluderea SCA (prin 

excluderea BAC) la pacienţii ce se prezintă la ca-
mera de gardă cu probabilitate pre-test scăzută-
intermediară pentru SCA şi ACTC normală.

- este mai puţin utilă la pacienţii cu BAC cunoscută. 
Alţi factori ce limitează ACTC includ calcifi cările 
severe (scor de calciu ridicat) şi frecvenţa cardia-
că înaltă sau neregulată; în plus, un serviciu dispo-
nibil 24 de ore nu este larg disponibil. Utilizarea 
ACTC în context acut la pacienţi cu stenturi sau 
antecedente de BAC nu a fost validată.

- poate exclude efi cient alte cauze de durere tora-
cică acută, care, daca nu sunt tratate, sunt asocia-
te cu mortalitate înaltă, şi anume embolia pulmo-
nară şi disecţia de aortă.
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3.3 Diagnostic diferenţial
În rândul pacienţilor neselecţionaţi ce se prezintă la de-
partamentul de urgenţă cu durere toracică acută între 
5-10% vor prezenta STEMI, 15-20% NSTEMI, 10% angi-
nă instabilă, 15% alte patologii cardiace şi 50% boli non-
cardiace. Multiple patologii cardiace şi non-cardiace pot 
mima un SCA non-ST (Tabelul 4).

Patologiile ce trebuie luate întotdeauna în considera-
re în diagnosticul diferenţial al SCA non-ST (potenţial 
ameninţătoare de viaţă, dar totodată tratabile), includ 
disecţia de aortă, embolia pulmonară şi pneumotoraxul 
în tensiune. Ecocardiografi a ar trebui efectuată urgent 
la toţi pacienţii cu instabilitate hemodinamică de cauză 
presupus cardiovasculară. Sindromul Takotsubo a fost 
recent observat din ce în ce mai frecvent ca şi diagnostic 
diferenţial şi de obicei necesită angiografi e coronariană 
pentru excluderea SCA.

Tabelul 4. Diagnostice diferenţiale ale sindroamelor coronariene acute în contextul durerii toraci-
ce acute
Cardiac Pulmonar Vascular Gastro-

intestinal
Ortopedic Altele

Miopericardită Embolism 
pulmonar

Disecţie 
aortică

Esofagită, refl ux 
sau spasm

Patologii 
musculoscheletale

Tulburări 
anxioase

Cardiomiopatiia Pneumotorax 
(în tensiune)

Anevrism 
de aortă 
simptomatic

Ulcer peptic, 
gastrită

Traumă toracică Herpes zoster

Tahiaritmii Bronşită, 
pneumonie

Accident 
vascular 
cerebral

Pancreatită Injurie musculară/
infl amaţie

Anemie

Insufi cienţă 
cardiacă acută

Pleurezie Colecistită Costocondrită

Urgenţe 
hipertensive

Patologii ale coloanei 
cervicale

Stenoză valvulară 
aortică

Sindrom 
Takotsubo

Spasm coronarian

Traumă cardiacă

Caractere aldine = diagnostice diferenţiale comune şi/sau importante
a Cardiomiopatiile dilatative, hipertrofi ce şi restrictive pot provoca angină sau disconfort toracic.

Recomandări pentru diagnosticul, stratifi carea riscului, imagistica şi monitorizarea ritmului la 
pacienţii cu suspiciune de sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST
Diagnostic şi stratifi carea riscului Clasăa Nivelb

Se recomandă stabilirea diagnosticului şi stratifi carea iniţială a riscului pe termen scurt pe baza unei 
combinaţii între istoricul clinic, simptome, semne vitale, alte constatări ale examenului fi zic, ECG şi 
rezultate de laborator, inclusiv hs-cTn.

I B

Se recomandă măsurarea troponinelor cardiace cu sensibilitate crescută imediat după admisie şi obţinerea 
rezultatului în 60 de minute de la recoltarea probei de sânge. I B

Se recomandă efectuarea unui ECG cu 12 derivaţii în primele 10 minute de la primul contact medical şi 
obţinerea imediată a unei interpretări de către un medic experimentat. I B

Se recomandă obţinerea unui ECG cu 12 derivaţii adiţional în situaţia recurenţei simptomelor sau a 
incertitudinii diagnosticului. I C

Algoritmul ESC 0 h/1 h cu recoltarea probelor la 0 h şi la 1 h este recomandat dacă un test hs-cTn cu 
algoritm validat 0 h/1 h este disponibil. I B

Testarea suplimentară peste 3 ore este recomandată dacă primele două măsurători ale troponinei 
cardiace din algoritmul 0 h/1 h nu sunt concludente şi starea clinică este încă sugestivă pentru SCA. I B

Ca o alternativă la algoritmul ESC 0 h/1 h, se recomandă utilizarea algoritmului ESC 0 h/2 h cu recoltarea 
probelor de sânge la 0 h şi 2 h, dacă un test hs-cTn cu algoritm validat 0 h/ 2 h este disponibil. I B
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Derivaţii ECG suplimentare (V3R, V4R, V7-V9) sunt recomandate dacă se suspicionează ischemie 
persistentă, atunci când derivaţiile standard sunt neconcludente. I C

Ca o alternativă la algoritmul ESC 0 h/1 h, un protocol rapid de excludere şi includere cu recoltarea 
probelor la 0 h şi 3 h ar trebui luat în considerare, dacă un test cu troponină cardiacă înalt sensibilă (sau 
sensibilă) cu un algoritm validat 0 h/3 h este disponibil.

IIa B

Utilizarea de rutină a copeptinei ca biomarker adiţional pentru excluderea precoce a IM ar trebui luată în 
considerare acolo unde probele hs-cTn nu sunt disponibile. IIa B

Ar trebui să se ia în considerare utilizarea scorurilor de risc pentru estimarea prognosticului. IIa C

Pentru scopul diagnosticului iniţial, nu este recomandată determinarea de rutină a biomarkerilor adiţionali 
precum h-FABP sau copeptina, în plus faţă de hs-cTn. III B

Imagistică Clasăa Nivelb

La pacienţii ce se prezintă cu stop cardiac sau instabilitate hemodinamică de cauză presupus 
cardiovasculară, ecocardiografi a este recomandată şi ar trebui efectuată de către medici experimentaţi 
imediat după ECG cu 12 derivaţii.

I C

Pacienţii ce nu prezintă recurenţa durerii toracice, cu ECG normal şi valori normale ale troponinei 
cardiace (preferabil cu sensibilitate înaltă), dar la care încă se suspicionează SCA, un test de stres non-
invaziv (preferabil cu imagistică) pentru inducerea ischemiei sau ACTC este recomandat înainte de a lua 
decizia abordării invazive.

I B

Ecocardiografi a este recomandată pentru evaluarea funcţiei VS regionale şi globale şi pentru a include/
exclude diagnostice diferenţiale.c I C

ACTC este recomandată ca o alternativă la angiografi a invazivă pentru a exclude SCA unde există o 
probabilitate scăzută-intermediară pentru BAC şi când troponina cardiacă şi/sau ECG sunt normale sau 
neconcludente.

I A

Monitorizare Clasăa Nivelb

Monitorizarea continuă a ritmului este recomandată până când diagnosticul de NSTEMI a fost stabilit sau 
exclus. I C

Se recomandă admisia pacienţilor cu NSTEMI într-o unitate monitorizată. I C

Monitorizarea ritmului până la 24 h sau până la PCI (oricare ar fi  prima) se recomandă la pacienţii cu 
NSTEMI cu risc scăzut de aritmii cardiace.d I C

Monitorizarea ritmului pentru > 24 h este recomandată la pacienţii cu NSTEMI şi risc crescut de aritmii 
cardiace.e I C

În absenţa semnelor şi simptomelor de ischemie persistentă, monitorizarea ritmului în angina instabilă 
poate fi  luată în considerare la pacienţi selecţionaţi (ex. suspiciune de spasm coronarian sau simptome 
asociate sugestive pentru evenimente ischemice).

IIb C

0 h = momentul primului test de sânge; 1 h, 2 h, 3 h = 1,2 sau 3 h de la primul test de sânge.
SCA = sindrom coronarian acut; BAC = boală aterosclerotică coronariană; ACTC = angiografi e coronariană prin tomografi e computerizată; ECG 
= electrocardiogramă/electrocardiografi e; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; GRACE = Registru Global al Evenimentelor Coronariene 
Acute; h-FABP = proteină de tip cardiac de legare a acizilor graşi; hs-CTn = troponină cardiacă cu sensibilitate înaltă; ACI = angiografi e corona-
riană invazivă; VS = ventricul stang; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare de segment 
ST; PCI = intervenţie coronariană percutană.
a Clasă de recomandare. b Nivel de evidenţă. c Nu se aplică pacienţilor externaţi în aceeaşi zi la care NSTEMI a fost exclus. d Dacă nu există niciunul 
dintre următoarele criterii: instabilitate hemodinamică, aritmii majore, FEVS <40%, reperfuzie eşuată, stenoze critice coronariene adiţionale la 
nivelul vaselor mari, complicaţii legate de revascularizarea percutană sau scor de risc GRACE >140 dacă este calculat. e Dacă unul sau mai multe 
din criteriile de mai sus sunt prezente.

4. Evaluarea riscului şi 
prognostic

4.1 Biomarkeri
 Dincolo de utilitatea diagnostică, valorile iniţiale ale 

cTn aduc un plus de informaţie cu valoare prognostică 
la variabilele clinice şi electrocardiografi ce din punct 

de vedere al mortalităţii pe termen scurt şi lung. În 
timp ce hs-cTnT şi I au acurateţe diagnostică similară, 
hs-cTnT are acurateţe prognostică mai mare.

 Peptidele natriuretice [BNP şi N-terminal pro-BNP 
(NT-proBNP)] oferă informaţii cu valoare prognos-
tică în ceea ce priveşte riscul de deces, insufi cienţă 
cardiacă acută, cât şi al riscului de apariţie a FA alături 
de troponina cardiacă.
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4.2 Scoruri clinice pentru evaluarea 
riscului
Un număr de modele de prognostic menite să estimeze 
riscul viitor de mortalitate de orice cauză sau riscul com-
binat de mortalitate de orice cauză şi IM au fost dezvolta-
te. Aceste modele au fost elaborate în scoruri clinice de 
risc şi, între acestea, scorul de risc GRACE oferă cea mai 

Recomandări privind măsurătorile biomarkerilor pentru stratifi carea prognostică
Recomandare Clasaa Nivelb

Dincolo de rolul său de diagnostic, se recomandă măsurarea seriată a hs-cTn pentru evaluarea 
prognosticului. I B

Măsurarea concentraţiilor plasmatice de BNP sau NT-proBNP ar trebui luată în considerare pentru a 
obţine informaţii prognostice. IIa B

Măsurarea biomarkerilor suplimentari, cum ar fi  peptidul natriuretic pro-A de tip intermediar, cu 
sensibilitate ridicată: Proteina C-reactivă, pro-adrenomedullina de tip mijlociu, GDF-15, copeptina şi 
h-FABP nu sunt recomandate pentru evaluarea de rutină a riscului sau a prognosticului.

III B

Stratifi carea riscului in SCA non-ST pe baza scorurilor prognostice

Pentru estimarea prognosticului ar trebui luate în considerare modelele de scor de risc GRACE. IIa B

Se poate lua în considerare utilizarea scorurilor de risc concepute pentru a evalua benefi ciile şi riscurile 
diferitelor durate DAPT. IIb A

Pentru a estima riscul de sângerare, se poate lua în considerare utilizarea scorurilor la pacienţii supuşi 
angiografi ei coronariene IIb B

BNP = peptid natriuretic de tip B; DAPT = terapia antiplachetară duală; GDF-15 = factor de diferenţiere a creşterii 15; GRACE = Registrul global 
al evenimentelor coronariene acute; h-FABP= proteină de legare a acizilor graşi de tip cardiac; hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; 
SCA non-ST = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; NT-NTproBNP = porţiune N-terminală a peptidului natriuretic de 
tip B.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

bună performanţă discriminativă. O evaluare a riscului 
bazată pe scorul de risc GRACE s-a dovedit a fi  superi-
oară evaluării (subiective) a medicului asupra incidenţei 
decesului sau IM. Studiul randomizat AGRIS nu a reuşit 
să demonstreze un benefi ciu adiţional, în special pentru 
tratamentele direcţionate de către ghid cu implementa-
rea de rutină a scorului de risc GRACE.

4.3 Evaluarea riscului de sângerare
Evenimentele majore de sângerare sunt asociate cu creş-
terea mortalităţii în SCA non-ST. Utilizarea scorului de 
risc de sângerare CRUSADE poate fi  luat în considera-
re la pacienţii supuşi angiografi ei coronariene pentru a 
cuantifi ca riscul de sângerare.

O alternativă la aceste scoruri poate fi  evaluarea riscu-
lui de sângerare conform Consorţiului de Cercetare Aca-
demica pentru Riscul Crescut de Sângerare (ARC-HBR).



Ghidul ESC 2020 pentru managementul SCA fără supradenivelare persistentă de segment ST122

Tabelul 5. Criterii majore şi minore pentru riscul crescut de sângerare în conformitate cu 
Consorţiul de Cercetare Academică pentru Riscul Crescut de Sângerare în momentul intervenţiei 
coronariene percutanate (riscul de sângerare este mare dacă sunt indeplinite cel puţin un criteriu 
major sau două criterii minore)
Majore Minore

 Utilizarea prealabilă a anticoagulantului oral pe termen lunga  Vârsta ≥75 de ani

 CKD severă sau fi nală (eGFR <30 mL/min)  CKD moderată (eGFR 30-59 mL/min)

 Hemoglobina <11 g/dL  Hemoglobina 11-12,9 g/dL pentru bărbaţi sau 11-11,9 g/dL 
pentru femei

 Sângerări spontane care necesită spitalizare şi / sau 
transfuzie în ultimele 6 luni sau în orice moment, dacă este 
recurentă

 Sângerări spontane care necesită spitalizare şi / sau 
transfuzie în ultimele 12 luni care nu îndeplinesc criteriul 
major

 Trombocitopenie moderată  sau severă b (număr de 
trombocite <100×109/L)

 Utilizarea cronică a antiinfl amatoarelor nesteroidiene orale 
sau a steroizilor

 Diateze hemoragice  Orice accident vascular cerebral ischemic în orice moment 
care nu îndeplineşte criteriul major

 Ciroză hepatică cu hipertensiune portală 

 Neoplazie malignă activăc (cu excepţia cancerului de piele 
non-melanom) în ultimele 12 luni

 Hemoragie intracraniană spontană anterioară (în orice 
moment)

 Hemoragie intracraniană traumatică anterioară în ultimele 
12 luni

 Prezenţa unei malformaţii arteriovenoase cerebrale
 Accident vascular cerebral moderat sau sever în ultimele 6 

lunid

 Chirurgie majoră recentă sau traumatism major în termen 
de 30 de zile înainte de PCI

 Urgenţă Chirurgicală majoră sub terapie DAPT

CKD= boală renală cronică; DAPT = terapia antiplachetară duală; eGFR = rata estimată de fi ltrare glomerulară; OAC = anticoagulare / anticoa-
gulant oral; PCI = intervenţie coronariană percutană
a Aceasta exclude dozele de protecţie vasculară.
b Trombocitopenia iniţială este defi nită ca trombocitopenie înainte de PCI.
c Malignitatea activă este defi nită ca diagnostic în termen de 12 luni şi / sau cerinţa continuă de tratament (inclusiv intervenţii chirurgicale, chimi-
oterapie sau radioterapie). 
d Valoarea >5 a scorului Institutelor Naţionale pentru Accidente Vasculare Cerebrale

5. Tratamente farmacologice

5.1 Tratamentul antitrombotic
Tratamentul antitrombotic este obligatoriu la pacienţii 
cu SCA non-ST ce benefi ciază sau nu de management 
invaziv. Alegerea sa, combinaţia, momentul iniţierii şi 
durata tratamentului depind de diverşi factori intrinseci 
şi extrinseci (procedurali) (Figura 5). În particular, atât 
complicaţiile ischemice, cât şi cele hemoragice infl uen-
ţează semnifi cativ rezultatul pacienţilor cu SCA non-ST şi 
riscul general de mortalitate al acestora. Astfel, alegerea 
tratamentului ar trebui să refl ecte pe de-o parte riscul 
ischemic cât şi riscul de sângerare al pacientului.

5.1.1 Medicamente antiagregante plachetare şi 
pretratament
 Inhibiţia trombocitelor şi anticoagularea (temporară) 

sunt esenţiale la pacienţii cu SCA non-ST, în special la 
cei supuşi revascularizării miocardice prin PCI.

 Aspirina este considerată a fi  piatra de temelie a tra-
tamentului pentru inhibarea generării de tromboxan 
A2.

 DAPT, care include aspirină şi un inhibitor potent al 
receptorului P2Y12 (ticagrelor sau prasugrelor) este 
tratamentul standard recomandat pentru pacienţii cu 
SCA non-ST.

 Clopidogrelul, caracterizat prin inhibare variabilă şi 
mai puţin potentă a trombocitelor, trebuie utilizat 
numai atunci când 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 Determinanţi ai tratamentului antitrombotic în boala coronariană
Factori intrinseci ( : caracteristicile pacientului, prezentare clinică şi comorbidităţi) şi extrinseci ( : medicaţie concomitentă şi 
aspecte procedurale) care infl uenţează alegerea, dozarea şi durata tratamentului antitrombotic.
SCA = sindrom coronarian acut; CABG = bypass aorto-coronarian; CCS = sindrom coronarian cronic; BRC = boală renală cronică; 
SCA non-ST = sindrom coronarian fără supradenivelare de segment ST; PAD = boală arterială periferică; PCI = intervenţie 
coronariană percutanată; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

Figura 6 Terapia antitrombotică la pacienţii cu SCA non-ST: ţinte farmacologice. Medicamentele cu administrare orală sunt 
reprezentate cu  litere negre, iar cele cu administrare preferenţial parenterală, cu litere roşii.
Abciximab (în paranteze) nu mai este disponibil pe piaţă.
ADP = adenozin difosfat, DAPT = dublă terapie antiplachetară, FXa = factor X activat, GP = glicoproteină, TxA2 = tromboxan A2, 
HNF = heparină nefracţionată, AVK = antivitamic K.
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Tabelul 6. Schema de dozare a medicamentelor antiplachetare şi anticoagulante la pacienţi cu 
SCA non-ST
I. Medicamente antiplachetare

Aspirina Doza de încărcare de 150-300 mg pe cale orală sau 75-250 mg i.v. dacă nu este 
posibilă ingestia orală, urmată de o administrare orală de 75-100 mg pe zi.

Inhibitori ai receptorului P2Y12 (oral sau i.v.)

Clopidogrel Doza de încărcare de 300-600 mg pe cale orală, urmată de doza de întreţinere de 75 
mg pe zi, nicio ajustare specifi că a dozei la pacienţii cu boala renală cronică.

Prasugrel Doza de încărcare 60 mg pe cale orală, urmată de doza de întreţinere de 10 mg pe 
zi. La pacienţii cu greutatea corporală <60 kg, doza de întreţinere de 5 mg pe zi este 
recomandat.
La pacienţii cu vârsta ≥75 de ani, prasugrelul trebuie utilizat cu precauţie, dar o doză 
de 5 mg pe zi trebuie utilizată dacă tratamentul este considerat necesar. Nu există 
ajustări specifi ce ale dozei la pacienţii cu boală renală cronică. Accidentul vascular 
cerebral anterior este o contraindicaţie pentru prasugrel.

Ticagrelor Doza de încărcare de 180 mg pe cale orală, urmată de doza de întreţinere de 90 mg 
b.i.d (2 prize/zi), fără ajustarea dozei specifi ce la pacienţii cu boală renală cronică.

Cangrelor Bolus de 30 μg/kg i.v. urmată  de perfuzie de 4 μg/kg/min timp de cel puţin 2 ore sau 
durata procedurii (oricare dintre acestea este mai lungă).

Inhibitori ai receptorilor GP IIb / IIIa (i.v.)

Abciximab Bolus de 0,25 mg / kg i.v. şi infuzie de 0,125 μg/kg/min (maxim 10 μg/min) timp de 12 
ore (medicamentul nu mai este furnizat).

Eptifi batide Bolus dublu de 180 μg/kg i.v (administrat la un interval de 10 minute) urmat de o 
perfuzie de 2,0 μg/kg/min timp de până la 18 ore.

Tirofi ban Bolus de 25 lg / kg i.v. peste 3 min, urmată de o perfuzie de 0,15 μg/kg/min timp de 
până la 18 ore.

II. Medicamente anticoagulante (pentru utilizare înainte şi în timpul PCI)

UFH 70-100 U / kg i.v. bolus atunci când nu se utilizeaza niciun inhibitor GP IIb / IIIa. 50-70 
U / kg i.v. bolus cu inhibitori GP IIb / IIIa.

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 până la 4 ore 
după procedură, după cum s-a justifi cat clinic.

Fondaparinux 2,5 mg / zi subcutanat (numai înainte de PCI).

III. Medicamente anticoagulante oraleb

Rivaroxaban Doză mică de întreţ inere de 2,5 mg b.i.d. (în combinaţie cu aspirină) pentru tratament 
antitrombotic prelungit pe termen lung într-un stabilirea prevenirii secundare a 
pacienţilor cu CAD.

AF = fi brilaţie atrială; b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); CAD = boală coronariană; ERC = boală renală cronică; GP = glicoproteină; i.v. = 
intravenos; MD = întreţinere doză; LD = doza de încărcare; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; OAC = anticoagulare orală 
/ anticoagulantă; o.d. = o dată pe zi; PCI = intervenţie coronariană percutană; UFH = heparină nefracţionată; VKA = antagonist al vitaminei K.
a Toate regimurile de dozare se referă la dozele administrate pentru medicamentele respective pentru protecţia împotriva trombozei în sistemul 
arterial.
b Secţiunea III ilustrează dozarea rivaroxabanului în cadrul prevenţiei secundare la pacienţii cu boală coronariană. Pentru un rezumat privind doza-
rea OAC (NOAC şi VKA) în condiţiile unei indicaţii de anticoagulare cu doză completă, consultaţi: Ghidul practic al Asociaţiei Europene pentru 
Ritm Cardiac din 2018 privind utilizarea NOAC la pacienţii cu FiA.
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Premedicaţia
Premedicaţia defi neşte o strategie conform căreia medi-
caţia antiplachetară, de obicei un inhibitor P2Y12, este ad-
ministrată anterior coronarografi ei şi cunoaşterii anato-
miei coronariane. Deşi raţionamentul pentru premedica-
rea SCA non-ST ar părea evident, pentru obţinerea unei 
inhibiţii plachetare sufi ciente la momentul PCI, trialuri 
randomizate mari care să susţină o strategie de premedi-
caţie de rutină cu Clopidogrel sau un inhibitor potent de 
receptor de P2Y12 – prasugrel şi ticagrelor – sunt puţine. 

Tabelul 7. Inhibitorii de receptor de P2Y12 de utilizat la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără 
supradenivelare de segment ST

Administrare orală Administrare i.v.

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor

Clasă Tienopiridine Tienopiridine Ciclopentil-
triazolopirimidine

Analog de adenozin 
trifosfat

Reversibilitate Ireversibil Ireversibil Reversibil Reversibil

Bioactivare Da (prodrog, CYP 
dependent, 2 paşi)

Da (prodrog, CYP 
dependent, 1 pas)

Nu Nu

Pretratament – Doză 600mg DÎ, 75mg DM 600mg DÎ, 10mg DM 180mg DÎ, 2x90 (60) 
DM

30μg/kg i.v. bolus, μg/
kg/min i.v.

Debutul acţiunii Întârziat: 2-6h Rapid: 0,5-4h Rapid: 0,5-2h Imediat: 2 min.

Sfârşitul acţiunii 3-10 zile 5-10 zile 3-4 zile 30-60 min.

Oprire până la operaţie 5 zile 7 zile 5 zile Nesemnifi cativ

Insufi cienţă renală Fără ajustare Fără ajustare Fără ajustare Fără ajustare

Dializă sau CICr 
<15ml/min

Date limitate Date limitate Date limitate Date limitate

ClCr= clearance creatinină; CYP = citocrom P450; i.v. = intravenos; DÎ = doza de încărcare; DM = doza de menţinere; PCI = intervenţie coro-
nariană percutană.

Având în vedere dovezile actuale, nu este recomandat să 
se administreze de rutină premedicaţie cu un inhibitor 
de receptor de P2Y12 la pacienţii cu SCA non-ST la care 
anatomia coronariană nu este cunoscută şi pentru care 
se are în plan managementul invaziv precoce. La pacienţii 
cu un management invaziv amânat, premedicaţia cu un 
inhibitor de receptor de P2Y12 poate fi  luată în plan în 
cazuri selectate şi în funcţie de riscul de sângerare al pa-
cientului.
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Figura 7 Algoritm pentru terapia antitrombotică în sindromul coronarian acut fără supradenivelare de segment ST la pacienţii 
fără fi brilaţie atrială care benefi ciază de intevenţie coronariană percutană. Riscul de sângerare înalt este defi nit prin riscul de 
sângerare spontană sub DAPT (ex. PRECISE – DAPT scor ≥25 sau ARC-HBR). Codurile de culori se referă la clasele ESC de 
recomandare (verde = clasa I; galben = IIa; portocaliu = IIb). Riscul foarte înalt de sângerare se defi neşte prin sângerare în ultima 
lună şi/sau intervenţie chirugicală neamânabilă. A = aspirină, ARC-HBR = Academic Research Consortium – High Bleeding Risk; 
C = clopidogrel; DAPT = dual antiplatelet therapy; DAT = dual antithrombotic therapy (aspirină + 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 = heparină nefracţionată. Clopidogrel în DAPT timp 
de 12 luni dacă pacientul nu este eligibil pentru tratament cu prasugrel sau ticagrelor sau în situaţia unei deescaladări a DAPT cu 
trecere la clopidogrel (clasă IIb). Clopidogrel sau prasugrel dacă pacientul nu e eligibil pentru tratamentul cu ticagrelor. Indicaţie 
clasa IIa pentru DAT sau DAPT >12 luni la pacienţii cu risc ischemic crescut (vezi Tabelul 9 pentru defi niţii) şi fără risc crescut de 
sângerare (= istoric de hemoragie intracraniană sau AVC ischemic, istoric de alte patologii intracraniene, sângerare gastrointestinală 
recentă sau anemie din cauza unei sângerări gastrointestinale, alte patologii gastrointestinale asociate cu risc crescut de sângerare, 
insufi cienţă hepatică, boală hemoragică sau coagulopatie, vârstă extrem de înaintată sau fragilitate, insufi cienţă renală cu necesar 
de dializă sau cu RFG <15 ml/min/1,73 m2); Indicaţie clasa IIb pentru DAT sau DAPT >12 luni la pacienţii cu risc moderat crescut de 
evenimente ischemice (vezi Tabelul 9 pentru defi niţii) şi fără risc crescut de sângerare majoră.

5.1.2 Tratamentul antitrombotic peri-intervenţi-
onal
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Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul antiplachetar

Aspirina e recomandată pentru toţi pacienţii fără contraindicaţii cu DÎ orală de 150-300 mg (sau 75-250 
mg i.v.) şi o DM de 75-100 mg/zi pentru tratamentul de lună durată. I A

Un inhibitor de receptor de P2Y12 este recomandat în plus la aspirină si mentinut peste 12 luni dacă nu 
există contraindicaţii sau un risc excesiv de sângerare. Opţiunile sunt: I A

 Prasugrel la pacienţii fără inhibitor de receptor de P2Y12 care urmează să benefi cieze de PCI (60 mg DÎ, 
10 mg/zi standard, 5mg/zi pentru pacienţii cu vârsta de cel puţin 75 ani sau cu greutate <60kg). I B

 Ticagrelor indiferent de strategia terapeutică (invaziv sau conservator) (180mg DÎ, 2 x 90mg/zi DM). I B

 Clopidogrel (300-600mg DÎ, 75mg/zi) doar când prasugrel sau ticagrelor nu sunt disponibile, nu pot fi  
tolerate, sau sunt contraindicate. I C

Prasugrel ar trebui luat în considerare înaintea ticagrelorului la pacienţii care vor benefi cia de PCI. IIa B

Inhibitorii de GP IIb/IIIa ar trebui luaţi în considerare ca terapie de salvare dacă există dovadă de no refl ow 
sau tromboză. IIa C

Cangrelor poate fi  luat în considerare la pacienţii fără inhibitor de receptor de P2Y12 care vor benefi cia de 
PCI. IIb A

Premedicarea cu inhibitor de receptor de P2Y12 poate fi  luată în consideare la pacienţii cu SCA-NST care 
nu sunt prevăzuţi să benefi cieza de PCI imediat şi nu au risc crescut de sângerare. IIb C

Tratamentul cu inhibitor de GP IIb/IIIa la pacienţii la care anatomia coronariana este necunoscută nu e 
recomandat. III A

Nu e recomandat să administrezi premedicaţie de rutină cu inhibitor de receptor de P2Y12 la pacienţii cu 
anatomie coronariană necunoscută şi la care o strategie invazivă precoce este plănuită. III A

Tratamentul anticoagulant peri-intervenţional

Anticoagularea parenterală este recomandată la toţi pacienţii, în plus la tratamentul antiplachetar, la 
momentul diagnosticului şi în special, în timpul procedurilor de revascularizare în funcţie de riscul ischemic 
şi de sângerare.

I A

HNF (bolus i.v. ajustat la greutate în timpul PCI de 70-100 UI/kg, sau 50-70 UI/kg în combinaţie cu 
inhibitori de GP IIb/IIIa; ACT 250-350s, sau 200-250s dacă e asociat şi un inhibitor GP IIb/IIIa) e 
recomandată la pacienţii ce benefi ciază de PCI.

I A

În cazurile de limitări ale tratamentului medical sau logistice de transfer al pacientului către PCI în 
fereastra de timp necesară, Fondaparina este recomandată şi în acest caz, un singur bolus de HNF este 
recomdandat la momentul PCI.

I B

Este recomandat să fi e selectată anticoagularea în funcţie de riscul ischemic şi de sângerare şi în funcţie de 
profi lul de efi cacitate – siguranţă al substanţei alese. I C

Enoxaparin i.v. ar trebui luată în considerare la pacienţii pretrataţi cu enoxaparin subcutan. IIa B

Întreruperea anticoagulării parenterale ar trebui luată în considerare imediat după o procedură invazivă. IIa C

Bivalirudina poate fi  considerată ca o alternativă la HNF. IIb A

Schimbul între HNF şi HGMM nu este recomandat. III B

GP = glicoproteină; i.v. = intravenos; DÎ = doză de încărcare; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; DM = doză de menţinere; SCA 
non-ST = sindrom coronarian acut fără supra denivelare de segment ST; o.d. = once daily; PCI = percutaneous coronary intervention; HNF = 
heparină nefracţionată.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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5.1.3 Tratament antitrombotic de întreţ inere ş i 
postintervenţional 

Recomandări pentru tratamentul post-intervenţional şi de întreţinere la pacienţii cu sindrom co-
ronarian acut fără supradenivelare de segment ST
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu SCA non-ST trataţi prin implantare de stent coronarian, DAPT incluzând un inhibitor al 
receptorului P2Y12 pe lângă aspirină este recomandat timp de 12 luni, cu excepţia cazului în care există 
contraindicaţii, cum ar fi  riscul excesiv de sângerare. 

I A

Prelungirea duratei tratamentului antitrombotic

Adăugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirină pentru extinderea prevenţiei secundare pe termen 
lung ar trebui luată în considerare la pacienţii cu risc crescut de evenimente ischemice şi fără risc crescut 
de sângerare majoră sau ameninţătoare de viaţă (vezi Tabelul 9 şi 11 pentru variante). 

IIa A

Adăugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirină pentru extinderea prevenţiei secundare pe termen 
lung poate fi  luată în considerare la pacienţii cu risc ischemic moderat crescut şi fără risc crescut de 
sângerare majoră sau ameninţătoare de viaţă. (vezi Tabelul 9 şi 11 pentru opţiuni). 

IIb A

La pacienţii cu SCA fără accident vascular cerebral anterior/ accident ischemic tranzitor, care prezintă un 
risc ischemic înalt şi un risc scăzut de sângerare şi care primesc aspirină şi clopidogrel, poate fi  luată în 
considerare o doză mică de rivaroxaban (2,5 mg doza dublă timp de aproximativ 1 an) după întreruperea 
tratamentului anticoagulant parenteral.

IIb B

Scurtarea duratei tratamentului antitrombotic

După implantarea de stent la pacienţii cu risc crescut de sângerare (de ex.: Criteriile PRECISE-DAPT ≥25 
sau ARC-HBR îndeplinite), întreruperea tratamentului cu inhibitori ai receptorilor P2Y12 ar trebui luată în 
considerare după 3 luni.

IIa B

După implantare de stent la pacienţii supuşi unei strategii de DAPT, ar trebui luată în considerare oprirea 
aspirinei după 3-6 luni, în funcţie de balanţa dintre riscul ischemic si riscul de sangerare. IIa A

De-escaladarea tratamentului cu inhibitor al receptorului P2Y12 (de exemplu, trecerea de la prasugrel 
sau ticagrelor la clopidogrel) poate fi  considerată o strategie alternativă la DAPT, în special pentru 
pacienţii cu SCA la care inhibitia plachetară potentă este considerată inadecvată. De-escaladarea poate 
fi  făcută fără îndrumare ghidata, pe baza judecăţii clinice, fi e ghidată de testarea funcţiei trombocitelor 
sau de genotiparea CYP2C19, în funcţie de profi lul de risc al pacientului şi de disponibilitatea analizelor 
respective. 

IIb A

SCA = sindrom coronarian acut; ARC-HBR = Academic Research Consortium - High Bleeding Risk; b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); DAPT = 
terapie dublă antiplachetară; SCA non-ST = Sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; PRECISE-DAPT = Prezicerea compli-
caţiilor hemoragice la pacienţii supuşi implantării de stent şi ulterior terapiei duble antiplachetare.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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Tabelul 8. Opţiuni de tratament pentru extinderea terapiei duble antiplachetare sau antitrombo-
tice
Medicament Doză Indicaţie NNT

(efect pe evenimente 
ischemice)

NNH
(efect pe evenimente 
hemoragice)

Regimuri DAT pentru tratamentul extins (incluzând aspirina 75-100 mg o doză pe zi)

Rivaroxaban (trialul 
COMPASS)

2,5 mg de două 
ori pe zi 

Pacienţi cu CAD sau 
simptomatici BAP la risc 
de evenimente ischemice

77 84

Regimuri DAPT pentru tratament extins (incluzând aspirina 75-100 mg o doză pe zi)

Clopidogrel (DAPT 
trial)

75 mg/zi Pacienţi post IM care au 
tolerat DAPT timp de 
un an

63 105

Prasugrel (DAPT trial) 10 mg/zi (5 mg/
zi dacă greutatea 
corporală <60 kg 
sau vârsta >75 ani

Pacienţi post PCI pentru 
IM care au tolerat DAPT 
timp de un an

63 105

Ticagrelor (PEGASUS-
TIMI 54) 

60/90 mg /doză 
dublă

Pacienţi post IM care au 
tolerat DAPT timp de 
un an

84 81

Medicamente (pe lângă aspirină 75-100 mg/zi) pentru opţiunile de tratament extins ale DAPT sunt în ordine alfabetică. Pentru indicaţii şi defi niţii 
ale riscului înalt/moderat şi pentru riscul de sângerare vezi Tabelul 9 şi Figura 7. NNT se referă la obiectivele ischemice primare ale trialurilor 
respective şi NNH se referă la obiectivele cheie de siguranţă (sângerare). Numerele NNT şi NNH din trialul DAPT sunt numere grupate pentru 
clopidogrel şi prasugrel. CAD = boală arterială coronariană; COMPASS =Rezultatele cardiovasculare pentru pacienţii care utilizează strategii de 
anticoagulare; DAPT = terapie dublă antiplachetară; DAT = terapie dublă antitrombotică; IM = infarct miocardic; NNH = numărul de pacienţi 
necesari pentru apariţia unei reacţii adeverse; NNT = numărul de pacienţi necesari a fi  trataţi; PAD = boală arterială periferică; PCI = intervenţie 
coronariană percutană; PEGASUS-TIMI 54 Prevenţia evenimentelor cardiovasculare la pacienţii cu infarct miocardic în antecedente prin utilizarea 
de ticagrelor în comparaţie cu Placebo pe un tratament de fond cu aspirină - tromboliză în infarctul miocardic.
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Tabelul 9. Criterii de risc pentru extinderea tratamentului cu un agent antitrombotic secundar
Risc trombotic înalt (Clasa IIa) Risc trombotic moderat (Clasa IIb)

CAD complexă şi cel puţin un criteriu CAD non-complexă si cel puţin un criteriu

Potenţiatori de risc

Diabet zaharat ce necesită tratament Diabet zaharat ce necesită tratament

Istoric de IM recurent Istoric de IM recurent

Orice CAD multivascular Boala multivasculară (CAD plus PAD)

Boala polivasculară (CAD plus PAD) BRC cu eGFR 15-59 mL/min/1,73 m2

CAD prematură (<45 de ani) sau accelerată (o nouă leziune 
într-un interval de 2 ani)

CAD cu boală sistemică infl amatorie concomitentă (ex.virusul 
imunodefi cientei umane, lupus eritematos sistemic, artrită 
cronică)

BRC cu eGFR 15-59 mL/min/1,73 m2

Aspecte tehnice

Cel puţin 3 stenturi implantate

Cel puţin 3 leziuni tratat

Lungime totală a stentului >60 mm

Istoric de revascularizare complexă (trunchi coronarian, 
stentarea bifurcaţiei cu ≥2 stenturi implantate, ocluzie totală 
cronică, stentarea ultimului vas patent)

Istoric de tromboză a stentului pe terapie antiplachetară

In linie cu recomandările ghidului, pacienţii CAD sunt împărţiţi în 2 grupuri diferite de risc (risc ischemic sau trombotic înalt crescut vs moderat 
crescut). Clasifi carea pacienţilor în funcţie de CAD complexă vs non-complexă este bazată pe judecata clinică individuală bazată pe istoricul cardi-
ovascular al pacientului şi/sau anatomia coronariană. Selectarea şi compunerea factorilor de creştere a riscului se bazează pe dovezile combinate 
ale trialurilor clinice despre tratamentul extins antitrombotic la pacientii cu CAD şi pe datele din registrele asociate. 
CAD = boala aterosclerotică coronariană; BRC = boală renală cronică; eGFR = rata estimată a fi ltrării glomerulare; IM = infarct miocardic; PAD 
= boală arterială periferică.

5.2 Tratamentul farmacologic al 
ischemiei

Recomandări medicamentoase antiischemice în faza acută a sindromului coronarian acut fără su-
pradenivelare de segment ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul cu nitraţi sublingual sau i.v. şi iniţierea precoce tratamentului betablocant se recomandă la 
pacienţii cu simptome de ischemie în curs, în lipsa contraindicaţiilor. I C

Se recomandă continuarea terapiei betablocante cronice, exceptând pacientul cu manifestări de 
insufi cienţă cardiacă. I C

Administrarea nitraţilor i.v. se recomandă la pacienţii cu hipertensiune necontrolată sau semne de 
insufi cienţă cardiacă. I C

La pacienţii cu suspiciune/confi rmare a anginei vasospastice, calciu blocantele şi nitraţii ar trebui luate în 
considerare şi betablocantele evitate. IIa B

i.v. = intravenos.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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5.3 Gestionarea agenţilor 
antiplachetari la pacienţii care 
necesită administrare de tratament 
anticoagulant oral pe termen lung

Tabelul 10. Strategii sugerate pentru reducerea riscului de sângerare legat de intervenţia coronari-
ană percutană
 Ajustarea dozei de anticoagulant la funcţia renală şi masa corporală, în special la femei şi bătrâni

 Abord arterial radial ca acces preferat

 Administrarea de inhibitori de pompă de protoni la pacienţii cu dublă antiagregare plachetară la risc mai mare (faţă de medie) 
de sângerare gastrointestinală (ex. istoric de ulcer/hemoragie gastrointestinală, terapie anticoagulantă, terapie cronică cu 
antiinfl amatoare steroidiene sau non-steroidiene sau două sau mai multe:
a. Vârstă >65 de ani
b. Dispepsie
c. Refl ux gastroesofagian
d. Infecţie cu Helicobacter pylori
e. Consum cronic de alcool

 La pacienţii în tratament cu anticoagulant oral:
a. Efectuare angioplastiei percutanate fără a întrerupe anticoagulantele de tip antivitamină K sau NOAC
b. La pacienţii sub antivitamină K, nu se va administra HNF dacă INR >2,5
c. La pacienţii sub NOAC, indiferent de momentul ultimei administrări ale acestora, se adaugă anticoagulant parenteral în 

doză mică (ex. enoxaparină 0,5 mg/kg iv sau HFN 60UI/kg)

 Aspirina este indicată, dar tratamentul prealabil cu inhibitori P2Y12 este de evitat

 Inhibitorii de GP IIb/IIIa numai pentru salvare sau pentru complicaţii periprocedurale

DAPT – terapie duală antiplachetară; GP = glicoproteină; INR = international normalized ratio; i.v.=intravenos; NOAC = anticoagulant oral non- 
antagonist al vitaminei K; OAC – anticoagulant oral; PCI= intervenţie coronariană percutană; HNF = heparină nefracţionată; VKA – antagonist 
de vitamină K.

La pacienţii cu SCA non-ST, dovezi privind managemen-
tul pacienţilor supuşi PCI care necesită anticoagulare 
orală pe termen lung derive din subgrupuri ale trialurilor 
randomizate. (vezi Tabelul 11 şi Datele Suplimentare din 
documentul principal).

În general, la pacienţii cu fi brilaţie atrială fără proteze 
valvulare sau stenoză mitrală moderat-severă, dovezile 
susţin superioritatea NOAC faţă de antagonişti de vita-
mină K având profi l de siguranţă mai bun (ex. risc de sân-
gerare mai mic). Dubla terapie antiagregantă asociată cu 
NOAC la doza recomandată pentru prevenirea acciden-
tului vascular cerebral şi terapia antiplachetară solitară 
(SAPT) (de preferinţă clopidogrel, ales în peste 90% din 

cazuri în studiile disponibile) este recomandată ca strate-
gie implicită până în 12 luni, după o perioadă scurtă (până 
la 1 săptămână), faţă de tripla terapie antitrombotică 
(TAT) (cu NOAC şi DAPT) (Figura 8).

Deşi niciunul dintre trialurile randomizate disponibi-
le nu a fost conceput pentru a detecta diferenţe subtile 
în evenimentele ischemice, riscul numeric mai mare de 
tromboză de stent sau infarct de miocard a fost observat 
în câteva studii ar fi  putut fi  compensate de riscul mai 
mare de sângerare, rezultând un efect neutru asupra eve-
nimentelor adverse majore cardiovasculare (MACE) sau 
a decesului în general.
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Tabelul 11. Studii clinice randomizate ce au inclus pacienţi cu sindrom coronarian acut fără supra-
denivelare de segment ST ce au necesitat terapie anticoagulantă şi antiagregantă

RCT n Comparaţia Obiectiv fi nal principal Obiectiv fi nal secundar

WOEST 573 DAT (VKA + C) timp de 
12 luni vs. TAT (VKA + A 
+ C) timp de 12 luni

Sângerare TIMI mai scăzute cu 
DAT vs TAT la 1 an (HR 0,36, 
95% CI 0,26-0,50)

IM + accident vasculare cerebral 
+ revascularizare ţintită a vaselor 
+ tromboză intrastent: fără 
diferenţe

Mortalitate de orice cauză mai 
mică cu DAT vs TAT la 1 an 
(HR 0,39, 95% CI 0,16-0,93)

ISAR-TRIPLE 614 6 săptămâni TAT (VKA + 
A + C), apoi DAT (VKA 
+ A) vs. 6 luni TAT (VKA 
+ A + C)

Deces + IM + tromboză 
intrastent + accident vascular 
cerebral sau sângerări TIMI 
majore la 9 luni: fără diferenţe

Moarte cardiacă + IM + tromboză 
intrastent + accident vascular 
cerebral: fără diferenţe. Sângerări 
TIMI majore: fără diferenţe

PIONEER AF-PCI 2124 DAT (rivaroxaban 15 
mg/day + C) Timp de 12 
luni) vs. TAT modifi cată 
(rivaroxaban 2.5 mg de 
două ori pe zi + A + C 
pentru 1, 6 sau 12 luni) 
vs. TAT (VKA + A + C 
pentru 1, 6 sau 12 luni

Sângerări clinic semnifi cative 
mai scăzute cu DAT (HR 0,59, 
95% CI 0,47-0,76) sau TAT 
modifi cată (HR 0,63, 95% CI 
0,50-0,80) vs. TAT

Deces cardiovascular + IM + 
accident vascular cerebral: fără 
diferenţe. Deces de orice cauză 
+ reinternări mai scăzute cu DAT 
(HR 0,79, CI 0,69_0,94) sau TAT 
modifi cată (HR 0,75, CI 0,62-
0,90) vs. TAT

RE-DUAL PCI 2725 TAT (VKA + A +þ C) 
până la 3 luni vs. DAT 
(dabigatran 110 sau150 
mg de două ori pe zi + 
C + T)

Sângerări majore sau non-
majore relevante clinic mai 
scăzute 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

IM + accident vascular cerebral 
+ embolii sistemice + deces, 
revascularizare neplanifi cată: fără 
diferenţe

AUGUSTUS 4614 DAT1 (apixaban 5 mg de 
două ori pe zi + C sau T 
sau P) vs. DAT2 (VKA + 
C sau T sau P) vs. TAT1 
(apixaban 5 mg de două 
ori pe zi + A + C sau T 
sau P) vs. TAT2 (VKA + 
A + C sau T sau P)

Sângerări majore sau non-
majore relevante clinic mai 
scăzute cu DAT1 (HR 0,69, 95% 
CI 0,58-0,81) vs. alte regimuri

Deces + spitalizare mai mică cu 
apixaban (HR 0,83, 95% CI 0,74-
0,93)

Fără diferenţe cu aspirină

ENTRUST- AF PCI 1506 DAT (edoxaban 60 mg 
+ C or T sau P) vs. TAT 
(VKA + A + C or T 
sau P)

Sângerări majore sau non-
majore relevante clinic non-
inferioare între DAT sau TAT 
(HR 0,83, 95% CI 0,65-1,05, 
P=0,0010 pentru non-
inferioritate)

Deces cardiovascular + accident 
vascular cerebral + embilie 
sistemică + IM + tromboză 
intrastent: fără diferenţe între 
DAT şi TAT

A = aspirină; AF = fi brilaţie atrială; AUGUSTUS = Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCI in Atrial Fibrillation; C = clo-
pidogrel; CI = confi dence interval – interval de încredere; DAT = dual antithrombotic therapy – terapie antitrombotică duală; ENTRUST-AF PCI 
= EdoxabaN TRreatment versUS VKA in paTients with AF undergoing PCI; HR = hazard ratio; ISAR-TRIPLE = Triple Therapy in Patients on Oral 
Anticoagulation After Drug Eluting Stent Implantation; MI = myocardial infarction; P = prasugrel; PIONEER AF-PCI = 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 = număr.
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Recomandări pentru combinarea agenţilor antiplachetari şi anticoagulantelor la pacienţii cu SCA 
non-ST care necesită anticoagulare orală cronică
Recomandări Clasăa Nivelb

Prevenţia accidentului vascular cerebral este recomandată la pacienţii cu fi brilaţie atrială cu scor non-sex 
CHA2DS2-VASc ≥1 (scor ≥1 la bărbaţi sau ≥2 la femei). Pentru pacienţii cu ≥2 factori de risc non-sex, se 
recomandă ACO.

I A

Pentru pacienţii cu 1 factor de risc non-sex, ACO ar trebui luată în considerare şi tratamentul ar trebui 
individualizat bazat pe benefi ciul clinic şi avută în vedere preferinţa pacientului. IIa B

O angiografi e coronariană precoce ar trebui luată în calcul la pacienţi cu risc hemoragic înalt, indiferent de 
expunerea la ACO, pentru accelerarea alocării tratamentului (medical vs. PCI vs. CABG) şi pentru a stabili 
regimul antitrombotic optim.

IIa C

Pacienţi supuşi stentării coronariene

Anticoagularea

În timpul PCI, adăugarea anticoagulării parenterale este recomandată, indiferent de momentul 
administrării ultimei doze de NOAC şi dacă INR este <2,5 la pacienţii trataţi cu AVK. I C

La pacienţii cu indicaţie de ACO cu AVK în combinaţie cu aspirina şi/sau clopidogrel, doza AVK trebuie să 
fi e reglată cu atenţie, cu o ţintă a INR între 2,0-2,5 şi cu un timp în intervalul terapeutic >70%. IIa B

Neîntreruperea anticoagulării cu AVK sau NOAC ar trebui luată în considerare în faza periprocedurală. IIa C

Tratamentul antiplachetar

La pacienţii cu FIA şi scor CHA2DS2-VASc ≥1 la bărbaţi şi ≥ la femei, după o scurtă perioadă de triplă 
terapie antitrombotică (până la o săptămână de la evenimentul acut), dubla terapie antitrombotică este 
recomandată ca strategie implicită, utilizând un NOAC în doza recomandată pentru prevenţia AVC şi un 
singur agent antiplachetar (de preferat clopidogrel).

I A

Se recomandă administrarea de dublă antiagregare plachetară conţinând aspirină şi clopidogrel, până la o 
săptămână. I A

Se recomandă întreruperea tratamentului antiplachetar după 12 luni la pacienţii trataţi cu ACO. I B

La pacienţii trataţi cu AVK (ex. proteze valvulare metalice), clopidogrelul singur trebuie luat în considerare 
la pacienţi selectaţi (HAS-BLEAD 3 sau cu ARC-HBR şi risc scăzut de tromboză intrastent), timp de până 
la 12 luni.

IIa B

Când rivaroxaban este utilizat, iar riscul înalt de sângerare depăşeşte riscul de tromboză intrastent sau de 
AVC ischemic, rivaroxaban 15mg/zi ar trebui luat în considerare, în comparaţie cu rivaroxaban 20 mg/zi, pe 
durata administrării concomitente a monoterapiei sau dublei terapii antiagregante.

IIa B

La pacienţii cu risc înalt de sângerare (HAS-BLEAD ≥3), dabigatran 110 mg de două ori pe zi ar trebui luat 
în considerare, în comparaţie cu dabigatran 150 mg de două ori pe zi, pe durata administrării concomitente 
a monoterapiei sau dublei terapii antiagregante, pentru a atenua riscul de sângerare.

IIa B

La pacienţii trataţi cu un ACO, aspirină plus clopidogrel peste o săptămână şi până la o lună, ar trebui 
considerate la cei cu risc ischemic crescut şi alte caracteristici anatomice/procedurale care depăşesc riscul 
de sângerare (Tabelul 11).

IIa C

Dubla terapie antitrombotică (cu un ACO şi ticagrelor sau prasugrel) poate fi  considerată ca alternativă 
a triplei terapii antitrombotice (cu un ACO, aspirină şi clopidogrel), la pacienţii cu risc mediu sau înalt de 
tromboză intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.

IIb C

Nu se recomandă utilizarea ticagrelor sau prasugrel ca parte a triplei terapii antitrombotice. III C

Pacienţii trataţi exclusiv medicamentos

Combinaţia dintre un agent antiplachetar şi un ACO ar trebui luată în considerare până la un an. IIa C

La pacienţii cu fi brilaţie atrială, apixaban 5mg de două ori pe zi şi un singur antiagregant plachetar 
(clopidogrel) pentru cel puţin 6 luni pot fi  luate în considerare. IIb B

ARC-HBR = Academic Research Consortium – High Bleeding Risk; CABG = bypass coronarian; CHA2DS2-VASc = Congestive heart failure, 
Hypertension, Age ≥75 years (2 puncte), Diabetes, Stroke (2 puncte), Vascular disease, Age 65-74, Sex category (female); HAS-BLED = hyper-
tension, abnormal renal and liver function (1 point each), stroke, bleeding history or predisposition, labile INR, older patients (>65 years), drugs 
and alcohol (1 point each); HBR = high bleeding risk (vezi Tabel 5); INR = international normalized ratio; NOAC = non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulant; ACO = anticoagulant/anticoagulare orală; PCI =intervenţie coronariană percutană; AVK antagonist de vitamina K.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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Figura 8 Algoritm pentru terapie antitrombotică la pacienţii cu sindromul coronarian acut fără supradenivelare de segment ST 
şi fi brilaţie atrială supuşi angioplastiei coronariene percutane sau managementului medical. OAC (anticoagulant oral): de preferat 
NOAC în locul AVK în toate situaţiile, în lipsa contraindicaţiilor. Pentru ambele regimuri DAT şi TAT, recomandarea dozelor de 
NOAC sunt după cum urmează:
1) Apixaban 5 mg de două ori pe zi
2) Dabigatran 110 mg sau 150 mg de două ori pe zi
3) Edoxaban 60 mg/zi
4) Rivaroxaban 15 mg sau 20 mg/zi
Reducerea dozelor de NOAC sunt recomandate la pacienţii cu insufi cienţă renală şi trebuie luată în considerare la pacienţii cu 
ARC-HBR (vezi Tabelul 7). SAPT: de preferat un inhibitor de P2Y12 în locul aspirinei. Ticagrelor poate fi  luat în considerare la 
pacienţii cu risc ischemic înalt şi risc scăzut de sângerare. Tratamentul >1 lună: ACO + DAPT (TAT) până la 6 luni poate fi  luat în 
considerare la anumiţi pacienţi cu risc ischemic crescut (IIa C). Tratament >12 luni: ACO + SAPT poate fi  luat în considerare la 
anumiţi pacienţi cu risc ischemic crescut. ARC-HBR vezi Tabelul 7 şi în plus, cu un scor PRECISE-DAPT 25. Riscul trombotic sau 
ischemic înalt este defi nit în Tabelul 9. AF = atrial fi brillation – fi brilaţie atrială; ARC-HBR = Academic Research Consortium-High 
Bleeding Risk (Consorţiul de cercetare academică pentru riscul ridicat de sângerare; DAPT = dual antiplatelet therapy – terapie 
antiplachetară duală; DAT = dual antithrombotic therapy – terapie antitrombotică duală; NOAC = non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulant – anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; SCA non-ST – sindrom coronarian acut fără supradenivelare de 
segment ST; ACO – anticoagulant oral; PCI = percutaneous coronary intervention – angioplastie coronariana percutană; PRECISE-
DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; 
SAPT = single antiplatelet therapy – mono terapie antiplachetară; TAT = triple antithrombotic therapy – tripla terapie trombotică; 
AVK = antagonist de vitamină K.
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5.4 Managementul sângerărilor 
acute

Recomandări privind gestionarea sângerărilor şi transfuziilor sangvine la pacienţii cu sindrom 
coronarian acut fără supradenivelare de segment ST sub tratament anticoagulant
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii sub dabigatran asociind sângerări active ce pun viaţa în pericol, trebuie avut în vedere 
administrarea antidotului specifi c pentru dabigatran – idarucizumab. IIa B

La pacienţii sub antivitamină K asociind sângerări active ce pun viaţa în pericol, inversarea rapidă a 
anticoagulării cu concentrate de complex de protrombină mai degrabă decât plasma proaspătă congelată 
sau factor VII activat trebuie luată în considerare. În plus, doze repetitive de vitamină K 10 mg i.v. trebuie 
administrate prin injectare lentă.

IIa C

La pacienţii sub NOAC asociind sângerări active ce pun viaţa în pericol, administrarea de concentrate de 
complex de protrombină sau concentrate de protrombină activate trebuie luate în considerate atunci când 
antidotul nu este disponibil.

IIa C

La pacienţii sub rivaroxaban-, apixaban-, sau edoxaban- asociind sângerări active ce pun viaţa în pericol, 
administrarea de antidot specifi c – andexanet-alpha trebuie luat în considerare. IIb B

La pacienţii cu anemie, fără evidenţierea unei surse de sângerare active, transfuzia sangvină trebuie luat în 
considerare cazul compromiterii statusului hemodinamic, cu scăderea hematocritului <25% sau a nivelului 
de HB <8 g/dl.

IIb C

i.v. = intravenos; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; VKA = antagonist de vitamină K.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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6. Tratamentul invaziv

6.1. Angiografi a coronariană 
invazivă şi revascularizarea
Angiografi a coronariană facilitează clarifi carea presupu-
sei etiologii ischemice a durerii toracice anginoase, drept 
consecinţă a unei leziuni responsabile sau nu. În primul 
caz, leziunea responsabilă poate fi  ulterior tratată prin 

intermediul PCI, în cadrul aceleiaşi proceduri sau prin 
CABG, depinzând de morfologia leziunii şi de profi lul de 
risc al pacientului (vezi secţiunea 6.2). În cazul din urmă, 
excluderea unei leziuni responsabile, deschide drumul 
către investigaţiile diagnostice ulterioare, dezvăluind în 
cele din urmă cauza durerii toracice şi/sau a leziunii mio-
cardice (vezi secţiunea 7). Cu toate acestea, angiografi a 
coronariană invazivă prezintă un anumit risc de compli-
caţii procedurale, care trebuie luat în considerare în ma-
nagementul decizional.

Figura 9 Selecţia strategiei de tratament a pacienţilor cu SCA non-ST şi calendarul în funcţia de stratifi carea iniţială a riscului. 
EMS = serviciu medical de urgenţă; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; MI = infarct miocardic; SCA non-ST = 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare de ST; NSTEMI = infarct miocardic acut fără supradenivelare de ST; PCI = intervenţie 
coronariană percutană.
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Figura 10 Timpul până la angiografi a coronariană în grupurile cu intervenţie timpurie/intermediară şi amânată. 
Barele prezintă intervale şi timpii mediani de la randomizare la angiografi e în grupul cu intervenţie timpurie (roşu) şi amânată 
(albastru). În plus, descrierea constatării a obiectivului principal cu o strategie invazivă timpurie vs. amânată. Adaptată şi actualizată 
din Jobs et al. Bazat pe meta-analiză cu pacienţi cu biomarkeri crescuţi, scor GRACE >140, vârstă >75 de ani şi diabet a arătat 
benefi ciul abordării invazive timpurii asupra mortalităţii. ABOARD = Angioplasty to Blunt the Rise of Troponin in Acute Coronary 
Syndromes Randomized for an Immediate or Delayed Intervention; CK-MB = creatinkinaza miocardică; 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 PercutaneouS coronary 
Intervention triAl in NSTEMI; MACE = evenimente adverse cardiovasculare major; MI = infarct miocardic; PCI = intervenţie 
coronariană percutană; 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 Disecţia coronariană spontană 
Disecţia spontană coronariană se defi neşte ca o separare 
non-aterosclerotică, non-traumatică şi non-iatrogenă a 
tunicilor arteriale coronariene secundare hemoragiei la 
nivelul vasa vasorum sau a rupturii intimei, care creează 
un lumen fals, compresie coronariană şi ischemie miocar-
dică în aval.

Figura 11 Diagnosticul şi tratamentul pacienţilor cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de ST legat de disecţie 
coronariană spontană. CABG = by-pass coronarian; CAD = boală coronariană; CCTA = angiografi e coronariană computer 
tomografi că; DAPT = terapie antiagregantă duală; ICA = angiografi e coronariană invazivă; IVUS = ultrasonografi e intravasculară; 
OCT = optical coherence tomography; OMT = terapie medicamentoasă optimală; PCI = intervenţie coronariană percutană; SCAD 
= disecţie coronariană spontană. a Selecţia strategiei de revascularizare la pacienţii cu risc crescut funcţie de experienţa locală. 
b beta-blocantele sunt recomandate în timp ce benefi ciul DAPT este discutabil. c trunchi comun sau descendenta anterioară sau 
circumfl exă sau coronară dreaptă, disecţie la nivelul mai multor coronare.
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6.2 Recomandări de revascularizare coronariană

Recomandări Clasăa Nivelb

Momentul strategiei invazive

O strategie invazivă imediată (<2 ore) este recomandată la pacienţii cu cel puţin unul dintre următoarele 
criterii de risc foarte crescut:
 Instabilitate hemodinamică sau şoc cardiogen.
 Durere toracică recurentă sau refractară în ciuda tratamentului medicamentos.
 Aritmii ameninţătoare de viaţă.
 Complicaţii mecanice ale infarctului miocardic.
 Insufi cienţă cardiacă indusă cert de SCA non-ST.
 Prezenţa subdenivelărilor de segment ST >1 mm în ≥6 derivaţii şi supradenivelare de ST în aVR şi/sau V1.

I C

O strategie invazivă timpurie, în mai puţin de 24 de ore, este recomandată la pacienţii cu oricare dintre 
următoarele criterii de risc crescut:
 Diagnosticul de NSTEMI sugerat de algoritmul recomandat în secţiunea 3.
 Modifi cări dinamice sau presupus nou apărute a segmentului ST/T ce sugerează ischemie în curs de 

desfăşurare.
 Supradenivelare de ST tranzitorie.
 Scor de risc GRACE >140.

I A

O strategie invazivă selectivă după testarea ischemiei sau detectarea bolii coronariene prin CCTA este 
recomandată la pacienţii cu risc scăzut. I A

O strategie întârziată, spre deosebire de cea imediată, ar trebui luată în considerare la pacienţii stabili 
hemodinamic fără supradenivelare de segment ST, cu stop cardiac în pre-spital resuscitat cu succes. IIa B

Aspecte tehnice

Abordul radial este recomandat ca abord standard, cu excepţia cazului în care există considerente 
procedurale prioritare. I A

DES sunt recomandate faţă de stenturile metalice simple pentru orice PCI, indiferent de:
 Prezentarea clinică.
 Tipul leziunii.
 Chirurgie non-cardiacă planifi cată.
 Durata anticipată a DAPT.
 Terapie anticoagulantă concomitentă.

I A

Se recomandă fundamentarea strategiei de revascularizare (angioplastie percutană a leziunii responsabile, 
angioplastie pe mai multe artere coronare / CABG) pe statusul clinic şi comorbidităţile pacientului, 
precum şi ţinând cont de severitatea bolii sale [distribuţia şi caracteristicile leziunii angiografi ce (de 
ex scorul SYNTAX)], conform principiilor pentru boala coronariană stabilă. Totuşi, decizia privind 
angioplastia percutană imediată a leziunii responsabile nu necesită consultarea „Heart Team”.

I B

Revascularizarea completă a pacienţilor cu SCA non-ST cu boală multivasculară, fără şoc cardiogen, ar 
trebui luată în considerare. IIa C

Imagistica intracoronariană trebuie folosită pentru a diagnostica disecţia coronariană spontană, dacă 
aceasta se suspectează. IIa C

Revascularizarea completă în timpul angioplastiei percutane poate fi  luată în considerare la pacienţii cu 
SCA non-ST şi boală multivasculară. IIb B

Revascularizarea FFR-ghidată a leziunilor non-responsabile de SCA non-ST poate fi  luată în considerare. IIb B

CABG = by-pass coronarian; CAD = boală coronariană; CCTA = angiografi e coronariană computer tomografi că; CS = şoc cardiogen; DAPT = 
dublă terapie antiagregantă; DES = drug-eluting stent; FFR = rezerva fracţională a fl uxului; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; 
MI = infarct miocardic; NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare de ST; SCA non-ST = sindrom coronarian acut fără supradenivelare de 
segment ST; PCI = intervenţie coronariană percutantă; SCAD = disecţie coronariană spontană; SYNTAX = Synergy between PCI with Taxus and 
cardiac surgery.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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7. Infarctul miocardic 
cu artere coronare 
neobstructive şi diagnosticele 
alternative

Tabelul 12. Criterii de diagnostic al infarctului miocardic cu artere coronare neobstructive
Diagnosticul MINOCA se face la pacienţii cu IMA care îndeplinesc următoarele criterii:

1. IMA (modifi cat conform „celei de-a patra defi niţie universală a infarctului miocardic”):
 Detectarea unei creşteri sau scăderi a troponinei cu o valoare cel puţin peste limita superioară de referinţă a percentilei 

99 şi
 Dovezi clinice coroborative ale infarctului, după cum arată cel puţin una dintre următoarele:

a. Simptomele ischemiei miocardice.
b. Noi modifi cări electrocardiografi ce 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. Identifi carea unui tromb coronarian prin angiografi e sau autopsie.

2. Artere coronare non-obstructive angiografi c:
 Defi nită ca absenţă a bolii obstructive angiografi c (adică fără stenoză a unei artere coronare >50%) a unui vas epicardic 

major.
Include pacienţi cu:
 Artere coronare normale (fără stenoze angiografi ce).
 Neregularităţi luminale discrete (stenoze angiografi ce <30%).
 Leziuni aterosclerotice moderate (stenoze între 30% şi 50%).

3. Niciun alt diagnostic alternativ pentru prezentarea clinică:
 Diagnostice alternative incluse, dar se limitează la cauze non-ischemice, cum ar fi  sepsis, embolie pulmonară şi miocardită.

IMA = infarct miocardic acut; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive.
a De notat că poate fi  necesară evaluarea suplimentară a angiografi ei coronariene pentru a confi rma absenţa leziunilor obstructive.

Recomandări pentru infarctul miocardic cu artere coronare non-obstructive
Recomandări
Aspecte tehnice (continuare) Clasăa Nivelb

La toţi pacienţii cu diagnostic iniţial de MINOCA, se recomandă să se urmărească un algoritm de 
diagnostic diferenţial pentru a distinge adevăratul MINOCA de alte diagnostice alternative. I C

Se recomandă evaluarea cardiac prin rezonanţă magnetică la toţi pacienţii fără o cauză evidentă subiacentă. I B

Se recomandă gestionarea pacienţilor cu un diagnostic iniţial de MINOCA şi o cauză subiacentă stabilită în 
conformitate cu orientări specifi c bolii. I C

Pacienţii cu un diagnostic fi nal de MINOCA de cauză necunoscută pot fi  trataţi în conformitate cu ghidurile 
de prevenţie secundară pentru boală aterosclerotică. IIb C

MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare neobstructive.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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Figura 12 Algoritm de diagnostic pentru infarctul miocardic cu artere coronare neobstructive utilizând schema „semafor”. Roşul 
indică diagnostic alternativ imediat fără alte teste suplimentare. Galbenul indică diagnosticul iniţial de lucru care poate duce la 
diagnosticul fi nal de MINOCA sau la diagnostice alternative. Verdele indică diagnosticul fi nal MINOCA. CAD=Boala arterială 
coronariană; IVUS = ecografi e intravasculară; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare neobstructive; CMR = rezonanţă 
magnetică cardiacă; Echo = ecocardiografi e; LV = ventricul stâng; OCT = tomografi e prin coerenţă optică; SCAD = disecţie 
coronariană spontană; ULN = la limita superioară a normalului.
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8. Populaţii speciale

8.1 Insufi cienţa cardiacă şi şocul 
cardiogen

Recomandări pentru pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST cu 
insufi cienţă cardiacă sau şoc cardiogen
Recomandări Clasăa Nivelb

Coronarografi a de urgenţă este recomandată pentru pacienţii cu SCA complicat cu SC. I B

PCI de urgenţă a leziunii responsabile este recomandată pentru pacienţii cu SCA datorat NSTEMI, 
independent de timpul de la debutul simptomatologiei, dacă anatomia coronariană permite PCI. I B

CABG de urgenţă este recomandat pentru pacienţii cu SC dacă anatomia coronariană nu permite PCI. I B

Este recomandat să se efectueze de urgenţă ecocardiografi e fără întârziere pentru a evalua funcţia 
valvulară şi a VS şi a exclude complicaţiile mecanice. I C

În caz de instabilitate hemodinamică, este recomandată rezolvarea de urgenţă, chirurgicală sau 
intervenţională, a complicaţiilor mecanice din SCA, după cum decide echipa cardiacă. I C

Pentru complicaţiile mecanice din SCA non-ST, ar trebui luată în considerare utilizarea IABP. IIa C

Pentru pacienţii selectaţi cu SCA şi SC, poate fi  luat în considerare suportul circulator mecanic pe termen 
scurt, depinzând de vârsta pacientului, comorbidităţi, funcţia neurologică, prognosticul supravieţuirii pe 
termen lung şi calitatea vieţii.

IIb C

Folosirea de rutină a IABP la pacienţii cu SC şi fără complicaţii mecanice ale SCA, nu este recomandată. III B

Revascularizarea imediată de rutină a leziunilor non-responsabile la pacienţii cu SCA non-ST cu boală 
coronariană multivasculară şi care prezintă SC, nu este recomandată. III B

SCA = sindrom coronarian acut; CABG = By pass aorto-coronarian; SC = şoc cardiogen; IABP = balon de contrapulsaţie intra-aortică; VS = ven-
tricul stâng; SCA non-ST = sindrom coronarian acut, fără supradenivelare de ST; PCI = intervenţie coronariană percutană.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

8.2 Diabetul zaharat

Recomandări pentru diabetul zaharat la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare 
a segmentului ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat screening-ul tuturor pacienţilor cu SCA non-ST pentru diabet zaharat şi monitorizarea 
nivelului glicemiei frecvent la pacienţii cu diabet zaharat cunoscut sau cu hiperglicemie la internare. I C

Este recomandată evitarea hipoglicemiei. I B

Terapia de scădere a glicemiei ar trebui considerată la pacienţii cu SCA si glicemie >10 mmol/l (180 mg/dl), 
cu ţintă adaptată comorbidităţilor, în timp de ar trebui evitate episoadele de hipoglicemie. IIa B

Pentru pacienţii cu diabet şi boală cardiovasculară ar trebui considerată o abordare multifactorială pentru 
managementul diabetului zaharat, cu realizarea de ţinte terapeutice. IIa B

Ar trebui considerat un control mai strict al glicemiei, atât în faza acută, cât şi în procesul de follow-up, la 
pacienţii cu boală cardiovasculară avansată, vârsta înaintată, durata lungă a diabetului zaharat şi prezenţa a 
mai multe comorbidităţi.

IIa C

SCA= sindrom coronarian acut; SCA non-ST= sindrom coronarian acut fără supradenivelare de ST.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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8.3 Boala cronică renală

Recomandări pentru pacienţii cu boală renală cronică şi sindrom coronarian acut fără supradeni-
velare a segmentului ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Stratifi carea riscului în boala cronică renală

Este recomandat să se aplice aceeaşi strategie de diagnostic şi tratament la pacienţii cu boală cronică 
renală (poate fi  necesară ajustarea dozelor) ca şi pentru pacienţii cu funcţie renală normală. I C

Este necesar să se evalueze funcţia renală prin eGFR la toţi pacienţii. I C

Revascularizarea miocardică la pacienţii cu boală cronică renală

Este recomandat pentru strategiile invazive, folosirea contrastului hipo- sau izo-osmolar (cel mai mic 
volum posibil). I A

Pre- şi post hidratarea cu soluţii saline izotone ar trebui considerată dacă se aşteaptă folosirea a >100 ml 
volum de contrast în strategiile invazive. IIa C

Ca alternativă a pre- sau post hidratării ar putea fi  considerat regimul de hidratare cu măsură. IIb B

CABG ar putea fi  considerat mai presus de PCI la pacienţii cu boală coronariană multivasculară a căror 
profi l de risc este acceptabil şi a căror speranţă de viaţă >1 an. IIa B

CABG = by-pass aorto-coronarian; eGFR = rata de fi ltrare glomerulara; PCI = intervenţie coronariană percutană.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

8.4 Persoanele în vârstă

Recomandări pentru persoanele în vârstă cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare a seg-
mentului ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat să se aplice aceeaşi strategie de diagnostic la pacienţii 
vârstnici ca şi pentru pacienţii tineri. I B

Este recomandat să se aplice aceeaşi strategie intervenţională la pacienţii vârstnici ca şi pentru pacienţii 
tineri. I B

Alegerea agentului antitrombotic şi doza, la fel ca prevenţia secundară, ar trebui adaptate atât funcţiei 
renale cât şi contraindicaţiilor specifi ce. I B
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9. Managementul pe termen lung al sindromului 
coronarian acut fără supradenivelare de segment ST

9.1 Stilul de viaţă

Recomandări pentru stilul de viaţă după un sindrom coronarian acut fără supradenivelare de seg-
ment ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Corectarea factorilor care ţin de stilul de viaţă în asociere cu tratamentul farmacologic adecvat sunt 
recomandate pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea cardiovasculară şi de orice cauză şi pentru 
ameliorarea calităţii vieţii. 

I A

Intervenţiile cognitiv-comportamentale sunt recomandate ca suport pentru o viaţă sănătoasă. I A

Reabilitarea cardiacă pluridisciplinară bazată pe exerciţiu fi zic este recomandată ca mijloc efi cient la 
pacienţii cu boală coronariană pentru un stil de viaţă sănătos şi pentru reducerea factorilor de risc în 
vederea diminuării morbidităţii şi mortalităţii cardiovasculare şi de orice cauză şi îmbunătăţirea calităţii 
vieţii. 

I A

Implicarea unor echipe multidisciplinare (cardiologi, medici generalişti, asistenţi, nutriţionişti, 
fi zioterapeuţi, psihologi, farmacişti) este recomandată pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea 
cardiovasculară şi de orice cauză şi pentru ameliorarea calităţii vieţii.

I A

Intervenţiile psihologice sunt recomandate în vederea ameliorării simptomelor de depresie la pacienţii cu 
boală coronariană pentru a ameliora calitatea vieţii. I B

Vaccinarea antigripală anuală este recomandată la pacienţii cu boală coronariană, în special la vârstnici, 
pentru a reduce mortalitatea. I B

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă.
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9.2 Managementul farmacologic

Recomandări pentru tratamentul farmacologic pe termen lung al sindromului coronarian acut fără 
supradenivelare de segment ST (excluzând tratamentul antitrombotic)
Recomandări Clasăa Nivelb

Medicaţie hipolipemiantă

Statinele sunt recomandate tuturor pacienţilor cu SCA fără supradenivelare de ST. Obiectivul este 
reducerea LDLc cu ≥50% faţă de nivelul bazal şi menţinerea acestuia la <1,4 mmol/l (<55 mg/dl). I A

Dacă LDLc ţintăc nu este atins după 4-6 săptămâni de tratament cu statină în doza maximă tolerată, se 
recomandă asocierea ezetimibului. I B

Dacă LDLc ţintăc nu este atins după 4-6 săptămâni de tratament cu statină în doza maximă tolerată în 
combinaţie cu ezetimib, se recomandă asocierea cu inhibitor PCSK9. I B

În caz de recurenţă a unui SCA la mai puţin de doi ani de la primul episod, în contextul unui tratament cu 
statină în doza maximă tolerată, poate fi  luată în considerare o ţintă a LDLc de <1 mmol/l (<40 mg/dl). IIb B

Inhibitorii de ECA/blocanţii de receptori ai ECA

IECA (sau BRA, în caz de intoleranţă la IECA) se recomandă la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu FEVS 
redusă (<40%), diabet sau boală cronică de rinichi, dacă nu există contraindicaţii (de exemplu, disfuncţie 
renală severă, hiperpotasemie etc.) în vederea reducerii mortalităţii globale şi cardiovasculare şi a 
morbidităţii cardiovasculare.

I A

Beta-blocantele

Beta-blocantele se recomandă pacienţilor cu disfuncţie sistolică de ventricul stâng sau insufi cienţă cardiacă 
cu FEVS redusă (<40%). I A

La pacienţii cu infarct miocardic în antecedente, ar trebui luat în considerare tratament oral pe termen 
lung cu un beta-blocant în vederea reducerii mortalităţii globale şi cardiovasculare şi a morbidităţii 
cardiovasculare.

IIa B

Blocanţii de receptori de aldosteron

Blocanţii de receptori de aldosteron se recomandă pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă cu FEVS redusă 
(<40%) în vederea reducerii mortalităţii globale şi cardiovasculare şi a morbidităţii cardiovasculare. I A

Inhibitorii de pompa de protoni

Utilizarea concomitentă a unui inhibitor de pompă de protoni se recomandă pacienţilor care primesc 
monoterapie cu aspirină, dublă antiagregare plachetară, dublă terapie antitrombotică, triplă terapie 
antitrombotică sau monoterapie cu un anticoagulant şi care prezintă un risc înalt de sângerare gastro-
intestinală în vederea reducerii riscului de hemoragii gastrice.

I A

BRA=blocant de receptor de angiotensină; FEVS=fracţie de ejecţie a ventricului stâng; IECA=inhibitor de enzimă de conversie a angiotensinei; 
LDLc=colesterol asociat lipoproteinelor cu densitate moleculară mică; PCSK9=proprotein convertaza subtilisin kexin tipul 9; SCA=sindrom 
coronarian acut;
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c La pacienţii cu risc cardiovascular foarte înalt (precum pacienţii cu SCA), se recomandă o reducere a LDLc de cel puţin 50% faţă de nivelul bazal 
şi o ţintă a LDLc de <1,4 mmol/l (<55 mg/dl).
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