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Prefata

Editarea in limba romana a celui de-al Xll-lea Compendiu
de ghiduri prescurtate ale Societatii Europene de Cardio-
logie continua demersurile societatii profesionale medica-
le de a asigura educatia continua. Acest fapt consolideaza
programul nostru de aderare la sistemul Bologna si de
sincronizare a invatamantului romanesc cu cel european.

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

Ghidurile succinte (aparute initial in format de buzunar)
care includ un rezumat al recomandarilor fundamentale ale
ghidurilor extinse, sunt apreciate de practicieni si contri-
buie substantial la implementarea imediata a recomanda-
rilor.

Prof. Dr. Bogdan Alexandru Popescu
Presedinte Societatea Romana de Cardiologie

Dinamica de actualizare si de acumulare a noilor informatii
implica nevoia practicianului de a fi in permanenta la cu-
rent cele mai actuale descoperiri. Tocmai de aceea Com-
pendiul include cele patru ghiduri noi publicate in 2021 pri-
vind diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute
si cronice, stimularea cardiaca si terapia de resincronizare
cardiaca, preventia bolilor cardiovasculare in practica clini-
c3, respectiv managementul valvulopatiilor.

Sincronismul sistemului de invatamant romanesc cu cele
mai actuale idei venite din zona de cercetare medicald in-
ternationald (autorii ghidurilor sunt din diverse tari euro-
pene) este un lucru bine-venit si necesar. Tocmai de aceea
ne dorim ca si cea de-a Xll-a aparitie editoriala a Com-
pendiului de ghiduri prescurtate ale Societatii Europene de
Cardiologie sa fie un produs de succes pe ,,piata educatiei”
din Romania.

|Prof. Dr. Carmen Ginghin5|

Coordonator National Ghiduri
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Trecerea in revista a ghidurilor

Ghidurile prezinta recomandarile bazate pe toate dove-
zile relevante diverselor subiecte, care sa vina in sprijinul
managementului medical. Scopul este de a ajuta medicii
sa opteze pentru cele mai bune strategii terapeutice exis-
tente pentru pacienti individuali, cu morbiditati specifice,
luand n considerare impactul asupra evolutiei ulterioare
si raportul risc-beneficii, specific diverselor proceduri de
diagnosticare sau terapeutice.

Numeroase trialuri clinice au demonstrat o evolutie mai
bund a pacientilor in momentul in care au fost aplicate re-
comandarile din ghiduri, acestea fiind bazate pe evaluari
riguroase ale cercetarii.

Un numar mare de ghiduri au fost elaborate in ultimii ani
de catre Societatea Europeana de Cardiologie si de alte
organizatii sau societati similare. Numarul mare al acestor
documente ar putea reprezenta un risc pentru autorita-
tea si credibilitatea ghidurilor, mai ales in cazurile in care
apar discrepante la subiecte referitoare la aceeasi tema,
aspect care poate genera confuzii in rationamentul medi-
cal. Pentru a evita aceste capcane, Societatea Europeana
de Cardiologie si organizatiile sale au emis recomandari
pentru formularea si crearea ghidurilor. Recomandarile
ESC privind realizarea ghidurilor pot fi gasite pe site-ul
ESC (http://www.escardio.org/guidelines).

Astfel, Societatea Europeand de Cardiologie organizeaza
reunirea expertilor in domeniul de interes care sa efec-
tueze o recenzie comprehensiva a literaturii specifice in
vederea efectudrii unei evaluari critice in ceea ce priveste
utilizarea procedurilor diagnostice si terapeutice, respec-
tiv stabilirea raportului risc-beneficiu al conduitelor tera-
peutice recomandate pentru managementul si/sau preven-
tia unei anumite conditii. Unde exista date disponibile sunt

incluse si estimari privind prognosticul. Puterea dovezilor
pro sau contra diverselor proceduri sau tratamente este
analizata cu atentie, fiind bazata pe scale predefinite in ceea
ce priveste recomandarile si nivelele de evidenta, asa cum
vor fi descrise mai jos.

Membrii Grupurilor de Lucru implicati, precum si cei care
revizuiesc documentul, au obligatia sa dea declaratii des-
pre toate situatiile care ar putea fi percepute ca un real

sau potential conflict de interese. Aceste declaratii sunt
pastrate in cadrul European Heart House, sediul central al
Societatii Europene de Cardiologie si pot fi obtinute prin
exprimarea unei solicitari scrise catre presedintele Socie-
tatii. Orice schimbare legata de conflictul de interese care
apare in cursul perioadei de intocmire a ghidurilor trebuie
notificata la ESC.

Ghidurile si recomandarile sunt prezentate intr-un format
usor de interpretat. Aceasta ar trebui sa ajute medicii in
luarea deciziilor clinice in practica de zi cu zi, prin descri-
erea sirului de abordari general acceptate de diagnostic si
tratament. Oricum, rationamentul final in ceea ce priveste
ingrijirea fiecarui pacient apartine medicului curant.

Comitetul pentru Ghiduri de Practica al Societatii Europe-
ne de Cardiologie supervizeaza si coordoneaza realizarea
noilor ghiduri de catre Grupurile de Lucru. De asemenea,
Comitetul este responsabil pentru adeziunea Societitilor
Nationale a tarilor membre la aceste ghiduri.

Odata ce documentul a fost finalizat si aprobat de catre
toti expertii Grupului de Lucru, acesta este remis altor
specialisti pentru a fi revizuit. in unele cazuri, documentul
poate fi prezentat unui cerc de formatori de opinie din
Europa, specialisti in domeniul respectiv, pentru a fi discu-
tat si revizuit. Dacd este necesar, acesta va fi revizuit inca
odata, iar in final aprobat de Comitetul pentru Ghiduri
de Practica si de catre membrii selectionati ai conduce-
rii Societatii Europene de Cardiologie, ulterior putand fi
publicat.

Dupa publicare, diseminarea documentului este de o im-
portanta cruciala. Sunt utile publicarea de rezumate exe-
cutive, producerea versiunilor de buzunar si a versiunilor
PDA — care se pot descarca de pe site-ul ESC. Cu toate
acestea, sondajele efectuate au aratat ca adesea utilizatorii
vizati sa puna in practica ghidurile nu sunt la curent cu exis-
tenta acestora sau ca pur si simplu nu le aplica. Prin urmare
programele de implementare sunt necesare si reprezinta o
componenta importanta a diseminarii informatiei. Societa-
tea Europeana de Cardiologie organizeaza intruniri la fina-
lul carora transmite mesaje catre societdtile nationale ale
tarilor membre si liderilor de opinie din Europa. Intrunirile
care vizeaza implementarea ghidurilor pot fi sustinute si la



nivel national, din momentul in care ghidurile au fost apro-
bate de catre societatile membre ESC si, eventual, traduse
in limba autohtona.

Sarcina scrierii ghidurilor implica nu doar integrarea celor
mai recente cercetdri, ci presupune si crearea de metode
educationale si implementarea programelor vizaind reco-
mandarile. Caracterul ciclic al cercetarii clinice, scrierea

Tabel |I: Clase de recomandari

de ghiduri si implementarea lor in practica clinica, poate
fi completata doar daca sunt efectuate anchete si intoc-
mite registre in scopul verificarii aplicabilitatii in practica
clinica a recomandarilor din ghiduri. De asemenea, reali-
zarea acestor registre si anchete face posibila verificarea
impactului de implementare stricta a ghidurilor si evolutia
pacientilor.

Clasele de
recomandari

Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie privind

Definitie

Formularea sugerata
pentru folosire

Ar trebui luat in
considerare

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

Poate fi luat in
considerare

Tabel 2: Niveluri de evidenta

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

Nivel de evidenta C :;ogri\ssterr;s al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau
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Membri ai Grupului de Lucru: Marianna Adamo (ltalia), Roy S. Gardner (Marea
Britanie), Andreas Baumbach (Marea Britanie), Michael Bohm (Germania), Haran Burri
(Elvetia), Javed Butler (SUA), Jelena Celutkiene (Lituania), Ovidiu Chioncel (Romania),
John G.F. Cleland (Marea Britanie), Andrew |.S. Coats (Marea Britanie), Maria G.
Crespo-Leiro (Spania), Dimitrios Farmakis (Grecia), Martine Gilard (Franta), Stephane
Heymans (Olanda), Arno W. Hoes (Olanda), Tiny Jaarsma (Suedia), Ewa A. Jankowska
(Polonia), Mitja Lainscak (Slovenia), Carolyn S.P. Lam (Singapore), Alexander R. Lyon
(Marea Britanie), John J.V. McMurray (Marea Britanie), Alex Mebazaa (Franta), Richard
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Alte entitati ESC care au participat la elaborarea acestui document:

Asociatii: Association for Acute CardioVascular Care (ACVC), Association of Cardiovascular Nursing & Allied
Professions (ACNAP), European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI), European Association of Preventive
Cardiology (EAPC), European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart
Rhythm Association (EHRA), Heart Failure Association (HFA).

Consilii: Council of Cardio-Oncology, Council on Basic Cardiovascular Science, Council on Valvular Heart Disease.

Grupuri de lucru: Adult Congenital Heart Disease, Cardiovascular Pharmacotherapy, Cardiovascular Regenerative
and Reparative Medicine, Cardiovascular Surgery, e-Cardiology, Myocardial and Pericardial Diseases, Myocardial
Function.

Forumul pacientilor

*Adaptat dupa 202/ ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure (European Heart
Journal; 2021 - doi: 10.1093/eurheartj/ehab368).

Traducere realizata sub coordonarea prof. dr. Antoniu Octavian Petris, de catre un colectiv din cadrul GL de
Insuficienta cardiaca: sef lucrari dr. Vlad Vintila, dr. Dan Darabantiu, prof. dr. Ciprian Rezus, dr. Radu Lala, dr. Elena
Laura Antohi, dr. Ana Maria Buburuz, dr. Mihai Trofenciuc, dr. Irina Demsa, dr. Sandra Ancuta-Lungavel, dr. Daniela
Mocan, dr. Amalia Timpau, dr. Diana Roscaneanu.

Societatea Europeana de Cardiologie nu poate fi facuta responsabild pentru continutul acestui document tradus.

Tabelul | Clase de recomandare

Clasele de
recomandari

Clasa | Dovezi sau/si acord general cu privire la faptul ca un anumit tratament sau
procedura sunt benefice, utile, eficiente.

Clasa Il Dovezi contradictorii sau/si divergenta de opinii asupra utilitatii/eficientei unui anumit tratament sau
proceduri.

Definitie Sugestii pentru utilizare

Clasa lla Ponderea dovezii/opiniei este mai degraba in favoarea utilitatii/eficientei. Ar putea fi luat in considerare

Clasa IlIb Utilitatea/eficienta este mai putin sustinutd de dovezi/opinii. _

Clasa Ill Dovezi sau acord general ca un anume tratament sau procedura nu este
utila/eficienta si in anumite cazuri poate fi chiar ddunatoare.

Tabelul 2 Nivelurilor de evidenta

Nivel de evidenta C Consens de opinii ale expertilor sau/si studii mici, studii retrospective, registre.
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|I. Introducere

Scopul acestui ghid ESC este de a ajuta profesionistii din

domeniul sanatatii sa abordeze persoanele cu insuficienta

cardiaca (IC) conform celor mai bune dovezi disponibile.

Din fericire, acum avem la dispozitie o multime de studii

clinice care ne ajuta sa selectam cea mai buna abordare

pentru a imbunatati evolutia pacientilor cu IC; in nume-
roase cazuri, aceasta patologie este acum atat prevenibila
cat si tratabila.

Scopul acestui ghid este de a oferi recomandari practice,

bazate pe dovezi pentru diagnosticul si tratamentul IC.

Principalele modificari fata de versiunea din 2016 a Ghi-

dului sunt:

i. o inlocuire a termenului ,insuficientd cardiaca cu
fractie de ejectie intermediara” cu cel de ,insu-
ficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa”
(IC-FEUR)

ii. recomandari actualizate privind criteriile de diagnos-
tical IC

iii. un nou algoritm simplificat de tratament al insuficien-
tei cardiace cu fractie de ejectie redusa (IC-FER)

iv. adaugarea unei figuri care ilustreaza tratamentul
IC-FER in functie de fenotip

v. utilizarea unei noi clase terapeutice pentru IC-FER
— inhibitori ai co-transportatorului 2 sodiu-glucoza
(iSGLT?2) dapagliflozin si empagliflozin

vi. utilizarea unei noi clase terapeutice pentru IC-FER —
stimulator de guanilat ciclaza solubila, vericiguat

vii. clarificarea indicatiilor pentru tratamentul cu cardio-

verter-defibrilatorul implantabil (ICD) in IC-FER —in

special la cei cu etiologie non-ischemica

adaugarea unui tabel de recomandari pentru trata-

mentul IC-FEUR

ix. noi recomandari pentru ablatie in fibrilatia atriala
(FA) pentru pacientii cu IC si FA

X. noi recomandari pentru tratamentul percutanat al
pacientilor cu IC si boala valvulara

Xi. un nou tratament pentru cardiomiopatia amiloida

xii. simplificarea nomenclaturii IC acute (ICA).

viii.

2. Defini;ie §i clasificare

Insuficienta cardiaca nu este un diagnostic patologic unic,
ci un sindrom clinic constand din simptome cardinale (de
exemplu, dispneea, umflarea gleznelor si oboseald) care
pot fi insotite de semne (de exemplu, presiune venoasa
jugulara crescuta, raluri pulmonare si edem periferic).
Aceasta se datoreaza unei anomalii structurale si/sau
functionale a inimii care are ca rezultat prezenta unor
presiuni intracardiace crescute si/sau un debit cardiac in-
adecvat in repaus si/sau in timpul efortului.

Identificarea etiologiei disfunctiei cardiace de baza este
obligatorie pentru diagnosticul IC deoarece patologia
specifica poate determina tratamentul ulterior. Cel mai
frecvent, IC se datoreaza disfunctiei miocardice: fie sis-
tolicd, diastolicd sau ambele. Cu toate acestea, patologia
valvelor, pericardului si endocardului, precum si anomalii
ale ritmului cardiac si ale conducerii pot provoca sau con-
tribui, de asemenea, la IC.

in mod traditional, IC a fost impartita in fenotipuri dis-
tincte pe baza masurarii fractiei de ejectie a ventriculului
stang (FEVS) (Tabelul 3). Motivul care a stat la baza aces-
tui lucru este legat de primele studii asupra terapiei IC
care au demonstrat o evolutie substantial ameliorata in
cazul pacientilor cu o FEVS <40%.

3. Diagnosticul insuficientei
cardiace cronice

Diagnosticul IC cronice (ICC) necesitd prezenta simp-
tomelor si/sau semnelor de IC si dovezi obiective ale
prezentei disfunctiei cardiace (Figura I). Simptome tipice
includ dificultati de respiratie, oboseala si umflarea glez-
nelor (Tabelul 4). Simptomele si semnele nu au o precizie
suficienta pentru a fi folosite singure pentru diagnosticul
deIC.

Diagnosticul de ICC este mai probabil la pacientii cu an-
tecedente de infarct miocardic, hipertensiune arteriala,

Tabelul 3 Definitia insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa, fractie de ejectie usor redusa

si fractie de ejectie pastrata

Tipuride IC IC-FER IC-FEUR
| Simptome + Semne®*  Simptome * Semne?
3 2 FEVS <40% FEVS 41-49%°
g CE :
2
S
(0}

IC-FEP

Simptome *+ Semne?

FEVS 250%

Dovezi obiective ale prezentei unor anomalii cardiace
structurale si/sau functionale in concordanta cu prezenta

disfunctiei diastolice a VS /presiuni de umplere crescute ale
VS, inclusiv cresterea nivelelor peptidelor natriuretice

IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie redusa; IC-FEI = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie usor redu-
sd; IC-FEP = insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie pastrata; VS = ventricul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting.

*Semnele pot si nu fie prezente in stadiile incipiente ale IC (in special in IC-FEP) si la pacientii tratati optim.

®Pentru diagnosticul de IC-FEUR, prezenta altor dovezi de boala cardiaci structurala (de exemplu, dimensiunile crescute ale atriului sting, hiper-
trofia VS sau disfunctia diastolica a VS) face ca acest diagnostic sa fie mai probabil.

Pentru diagnosticul de IC-FEP, cu cat este mai mare numarul de anomalii prezente, cu atdt este mai mare probabilitatea de IC-FEP.
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ECG anormal

]

A sau dacd IC este puternic suspectatd
\;/ sau dacd NT-proBNP/BNP nu este disponibil

- @ESC

Figura 1 Algoritmul de diagnostic pentru insuficienta cardiaca.

BNP = peptidul natriuretic de tip B; ECG = electrocardiograma; IC-FEUR = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa;
IC-FEP = insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie pastrata; IC-FER = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa;
FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; NT-proBNP = peptidul natriuretic tip pro-B N-terminal.

Rezultatele ecocardiografice anormale sunt descrise mai detaliat in sectiunile respective referitoare la IC-FER (sectiunea 5),
IC-FEUR (sectiunea 7) si IC-FEP (sectiunea 8).

Cod de culoare pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare I; Portocaliu pentru clasa de recomandarea llb
(a se vedea Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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Teste de diagnostic recomandate la toti pacientii cu suspiciune de ICC

Recomandari Clasa®* Nivel®
BNP/NT-proBNP< 1 B
ECG I|2-derivatii | (o)
Ecocardiografia transtoracica | C
Radiografia toracica (raze X) | C
Teste de sange de rutina pentru comorbiditati, inclusiv hemoleucograma completa, uree si electroliti, | c

functia tiroidana, glucoza a jeun si HbAlc, lipidograma, statusul fierului (TSAT si feritina)
BNP = peptidul natriuretic de tip B; ECG = electrocardiograma; HbAlc = hemoglobina glicata; NT-proBNP = peptidul natriuretic tip pro-B N-

terminal; TSAT = saturatia transferinei.
*Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.

boala coronariana (CAD), diabet zaharat, abuz de alcool,
boala renala cronica (BRC), chimioterapie cardiotoxica si
la cei cu antecedente familiale de cardiomiopatie sau de
moarte subita.

Concentratiile plasmatice ale peptidelor natriuretice
(PN) sunt recomandate ca teste de diagnostic initial la
pacientii cu simptome care sugereaza IC pentru a ex-
clude acest diagnostic. Concentratiile crescute sustin
un diagnostic de IC, sunt utile pentru prognostic si pot
ghida investigatiile cardiace ulterioare. Cu toate acestea,
trebuie remarcat faptul ca exista multe cauze ale creste-

rii valorilor PN — atat CV cét si non-CV — care ar putea
reduce acuratetea diagnosticului acestora. Aceste cauze
includ FA, vérsta inaintata si boala renald acuta sau cro-
nica. In schimb, concentratiile PN pot fi disproportionat
scazute la pacientii obezi.

Imagistica cardiaca joaca un rol cheie in diagnosticul IC,
determinand etiologia si ghidind tratamentul. Urmato-
rul tabel rezuma indicatiile clinice pentru modalitatile de
evaluare imagistica precum si indicatiile pentru investiga-
tiile invazive si pentru alte investigatii neinvazive.

Recomandari pentru teste de diagnostic specializate la pacientii cu ICC selectati pentru a detecta

cauzele reversibile/tratabile ale IC

Recomandairi Clasa® Nivel®
IRMc

IRMc este recomandat pentru evaluarea structurii si functiei miocardice la cei cu ferestre acustice slabe/ I C
deficitare pentru ecocardiografie.

IRMc este recomandat pentru caracterizarea tesutului miocardic in suspiciunea de boala infiltrativa, boala

Fabry, boala inflamatorie (miocardita), necompactarea VS, amiloidoza, sarcoidoza, supraincarcare cu fier/ | C
hemocromatoza.

IRMc cu LGE ar trebui luat in considerare in CMD pentru a distinge intre afectarea miocardica ischemica si ™ c

non-ischemica.

Angiografia coronariana invaziva (la cei care sunt considerati eligibili pentru o potentiala revascularizare

coronariana)

Angiografia coronariana invaziva este recomandata la pacientii cu angina, in pofida terapiei farmacologice I B

sau la cei cu aritmii ventriculare simptomatice.

Angiografia coronariana invaziva poate fi luata in considerare la pacientii cu IC-FER cu o probabilitate pre- b B
test intermediard pana la mare de CAD si prezenta ischemiei la testele non-invazive de stres.

Testarea non-invaziva

CTCA ar trebui luata in considerare la pacientii cu o probabilitate pre-test scazuta pana la intermediara de ™ C
CAD sau la cei cu teste non-invazive de stres echivoce pentru a exclude stenoza arterelor coronare.

Imagistica neinvaziva de stres (IRMc, ecocardiografia de stres, SPECT, PET) poate fi luata in considerare
pentru evaluarea ischemiei miocardice i a viabilitatii la pacientii cu CAD considerati adecvati pentru 1 B

revascularizarea coronariana.

Testarea de efort poate fi luata in considerare pentru a detecta ischemia miocardica reversibila si pentru a b c

investiga cauza dispneei.
Testul de efort cardiopulmonar

Testarea de efort cardiopulmonara este recomandata ca parte a evaluarii pentru transplantul cardiac si/sau I c

SCM.

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui sa fie luat in considerare pentru a optimiza prescrierea

antrenamentului fizic.

lla C
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Testul de efort cardiopulmonar ar trebui sa fie luat in considerare pentru a identifica cauza dispneei si/sau a

. - ) Y lla C
intolerantei la efort inexplicabile.

Cateterismul cardiac drept

Se recomanda cateterismul cardiac drept la pacientii cu IC severa evaluati pentru transplantul de cord sau | c
MCS.

Cateterismul cardiac drept ar trebui luat in considerare la pacientii la care se crede ca IC s-ar datora

pericarditei constrictive, cardiomiopatiei restrictive, bolilor cardiace congenitale si a conditiilor cu debit lla C
cardiac crescut.

Cateterismul cardiac drept trebuie luat in considerare la pacientii cu hipertensiune pulmonara probabila,

evaluata prin ecocardiografie pentru a confirma diagnosticul si a evalua reversibilitatea acesteia inainte de lla (o)
corectarea bolii valvulare/structurale cardiace.

Cateterismul cardiac drept poate fi luat in considerare la pacienti cu IC-FEP selectati pentru a confirma b c
diagnosticul.

Biopsia endomiocardica

Biopsia endomiocardica trebuie luata in considerare la pacientii cu IC rapid progresiva, in pofida terapiei

standard, atunci cand exista probabilitatea unui diagnostic specific care poate fi confirmat numai in cadrul lla (o)

probelor de tesut miocardic.

CAD = boala coronariani; IRMc = rezonanta magnetica cardiaca; CTCA = angiografie coronariana tomografie computerizata; CMD = cardio-
miopatie dilatativa; BEM = biopsie endomiocardica; IC = insuficienta cardiacd; IC-FEP = insuficienta cardiacid cu fractie de ejectie pastrata;
IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusi; LGE = intensificare tardiva cu gadoliniu; VS = ventricul sting; SCM = suport circulator
mecanic; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT = tomografie computerizatd cu emisie de foton unic.

2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

4. Tratamente farmacologice
pentru pacientii cu
insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa

Farmacoterapia este piatra de temelie a tratamentu-
lui IC-FER si ar trebui implementata inainte de a lua in
considerare terapia cu dispozitive si alaturi de interventii
non-farmacologice.

Sunt trei obiective majore ale tratamentului pentru paci-
entii cu IC-FER: (i) reducerea mortalitatii, (ii) prevenirea
spitalizarilor recurente din cauza agravarii IC si (iii) im-
bunidtatirea statusului clinic, a capacitatii functionale si a
calitatii vietii (QOL).

Modularea sistemului renind-angiotensina-aldosteron
(SRAA) si a sistemului nervos simpatic cu inhibitori ai
enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), cu un in-
hibitor al receptorului angiotensinei-neprilizina (ARNI),
beta-blocante si antagonisti ai receptorilor mineralocor-
ticoizi (ARM) s-a demonstrat ca imbunatateste supravie-
tuirea, reduce riscul de spitalizari pentru IC si reduce
simptomatologia in cazul pacientilor cu IC-FER. Aceste
medicamente servesc ca elemente fundamentale ale far-
macoterapiei pentru pacientii cu IC-FER. Triada consti-

tuitd din IECA/ARNI, un beta-blocant si un ARM este
recomandata ca terapie de baza pentru acesti pacienti, cu
exceptia cazului in care aceste medicamentele sunt con-
traindicate sau nu sunt tolerate. Acestea trebuie ajustate
(titrate) pand la dozele utilizate in studiile clinice (sau la
dozele maxim tolerate daca acest lucru nu este posibil).
Acest ghid recomanda utilizarea ARNI ca inlocuitor pen-
tru IECA la pacientii potriviti care raman simptomatici in
cursul tratamentului cu IECA, beta-blocante si ARM; cu
toate acestea, un ARNI poate fi considerat a fi o terapie
de prima linie in locul unui IECA.

Inhibitorii cotransportatorului sodiu-glucoza 2 (SGLT?2)
dapagliflozin si empagliflozin adaugati la terapia cu IECA/
ARNI/beta-blocant/ARM au redus riscul de deces CV si
de agravare a IC la pacientii cu IC-FER. Cu exceptia ca-
zului in care sunt contraindicate sau nu sunt tolerate, da-
pagliflozinul sau empagliflozinul sunt recomandate pentru
toti pacientii cu IC-FER deja tratati cu un IECA/ARNI, un
beta-blocant si un ARM, indiferent daca acesti pacienti au
diabet zaharat sau nu.

Figura 2 prezinta algoritmul pentru strategia de trata-
ment, inclusiv medicamentele si dispozitivele, in cazul
pacientilor cu HFrEF, pentru indicatiile de clasa | pen-
tru reducerea mortalitatii (toate cauzele sau doar CV).
Recomandarile pentru fiecare tratament sunt rezumate
mai jos.
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Managementul pacientilor cu IC-FER

l

e |ECA/ARNP?
e Beta-blocant
¢« ARM

» Dapagliflozin/Empagliflozin
¢ Diuretic de ansa in cazul retentiei
de lichide (Clasa I)

I
{ | )

FEVS <35% si FEVS >35% sau RS si

QRS <130 ms si dispozitivul terapeutic nu FEVS <35% si

acolo unde este cazul este indicat/este inadecvat QRS =130 ms
ICD CRT-D" /-P

Non-ischemic Ischemic QRS 130-149 ms QRS =150 ms
(Clasa lla) (Clasa ) (Clasa lla) (Clasa l)
{ J
v

Dacd simptomele persistd, vor fi luate in
considerare terapiile cu recomandari de clasa Il

. @ESC—

Figura 2 Algoritmul terapeutic pentru terapiile cu indicatii de clasa | in cazul pacientul cu IC-FER.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei;
CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca cu pacing (cardiostimulare);
ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; ARM = antagonist al
receptorilor mineralocorticoizi; QRS = undele Q, R si S ale unui ECG; RS = ritm sinusal. *Ca un inlocuitor pentru IECA. bAcolo
unde este cazul. Clasa | = verde. Clasa lla = galben.

Tratamentele farmacologice indicate pacientilor cu insuficienta cardiaca (clasa NYHA 11-1V) cu
fractie de ejectie redusa (FEVS <40%)

Recomandari Clasia®* Nivel®
Un IECA este recomandat pacientilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si |

deces.

Un betablocant este recomandat pacientilor cu IC-FER stabila pentru reducerea riscului de spitalizare 1

pentru IC si deces.

Un ARM este recomandat pacientilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces. |
Dapagliflozina sau empagliflozina sunt recomandate pacientilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de 1

spitalizare pentru IC si deces.

Sacubitril/valsartanul este recomandat ca inlocuitor al IECA la pacientii cu IC-FER pentru reducerea |
riscului de spitalizarea pentru IC si deces.

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa;
ARM = antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.
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Alte tratamente farmacologice indicate pacientilor selectati cu insuficienta cardiaca clasa NYHA
-1V, cu fractie de ejectie redusa (FEVS <40%)

Recomandari Clasia* Nivel®
Diuretice de ansa

Diureticele sunt recomandate pacientilor cu IC-FER cu semne si/sau simptome de congestie pentru | C
ameliorarea simptomelor de IC, imbunatatirea capacitatii de efort si reducerea spitalizarilor pentru IC.

BRA

Un BRAC este recomandat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces CV la pacientii

simptomatici ce nu pot tolera IECA sau ARNI (pacientii ar trebui sa fie sub tratament cu betablocant si | B
ARM).

Inhibitorul de canal If

Ivabradina ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu FEVS <35%, in RS si cu o frecventa

cardiacd de repaus 270 bpm. in pofida tratamentului cu o doza recomandatd de betablocant (sau cu o lla B
doza maxima tolerata), IECA/(sau ARNI) si un ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si

decesului CV.

Ivabradina ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu FEVS <35%, in RS si cu o frecventa

cardiaca de repaus 270 bpm. care nu pot tolera sau care au contraindicatii pentru betablocante, pentru a C
reducerea riscului de spitalizare pentru IC si decesului CV. Pacientii ar trebui sa fie sub tratament cu IECA

(sau ARNI) si un ARM.

Stimulatorul guanilat-ciclazei solubile

Vericiguatul poate fi luat in considerare la pacientii in clasi NYHA I-IV care au avut IC agravata in pofida

tratamentului cu IECA (sau ARNI), betablocant si un ARM pentru reducerea riscului de mortalitate CV sau 11b B
spitalizare pentru IC.

Hidralazina si isosorbid dinitratul

Hidralazina si isosorbid dinitratul ar trebui luate in consideratie la pacientii de rasa neagra cu FEVS <35%

sau FEVS <45% si ventricul stang dilatat, aflati in clasa NYHA 1lI-1V in pofida tratamentului cu IECA (sau lla B
ARNI), betablocant si un ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces.

Hidralazina si isosorbid dinitratul ar putea fi luate in consideratie la pacientii simptomatici cu IC-FER care

nu pot tolera niciunul dintre IECA, BRA sau ARNI (sau acestea sunt contraindicate) pentru reducerea 11b B
riscului de deces.

Digoxin
Digoxinul ar putea fi luat in considerare la pacientii cu IC-FER simptomatica in ritm sinusal in pofida
tratamentului cu IECA (sau ARNI), betablocant si un ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare (atit de 11b B

orice cauza, cat si pentru IC).

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensina; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensi-
nei si neprilizinei; bpm = batai pe minut; CV = cardiovascular; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa;
FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; ARM = antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association;
RS = ritm sinusal.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

“BRA cu dovezi in IC-FER sunt candesartan, losartan si valsartan.

in plus fata de terapiile generale luate in considerare n
Sectiunea 5, alte terapii pot fi luate in mod adecvat in
considerare la pacienti selectati. Acestea sunt prezentate
in detaliu in sectiunile ulterioare. Unele dintre acestea,
cele mai importante (adica cele cu indicatii de mortalita-
te/spitalizare de Clasa | si lla) sunt prezentate in Figura 3.
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Tratamentul IC-FER

Reducerea spitalizirilor de IC/mortalititii - pentru pacienti selectati

Suprasolicitare de volum

RS cu BRS 2150 ms RS cu BRS 130-149 ms sau non-BRS 2150 ms

CRT-P/CRT-D CRT-P/CRT-D D]

Etiologie ischemicd Etiologie non-ischemicd
ICD ( ICD J
Fibrilatie atriald Fibrilatie atriald Boald coronariand Deficit de fier
Digoxin J PVI ) CABG D] Carboximaltoza ferica J}
Stenozd aorticd Regurgitare mitrald RS >70 bmp Rasd neagrd Intolerantdiia

IECA/ARNI
Reparare ETE VM } lvabradina ) Hidralazin/ISDN )

Pentru pacineti selectati cu IC avansata

Transplant cardiac { SCM caBTT/BTC ) . SCM pe termen lung ca TD J

Reducerea nivelului de spitalizare cauzat de IC si imbunatatirea calitdtii vietii pentru toti pacientii

Reabilitare prin efort

Managementul multiprofesional al bolii

. @Esc

Figura 3 Privire de ansamblu al strategiilor de management al insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa in functie de
fenotip.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensina; ARNI = inhibitor a
receptorilor angiotensinei si neprilizinei; BB = betablocant; bpm = batai pe minut; BTC = bridge to candidacy (punte catre
candidatura); BTT = bridge to transplantation (punte citre transplant); CABG = bypass aorto-coronarian; CRT-P/D = terapie de
resincronizare cardiaca cu cardiostimulator/ defibrilator; TD = terapie de destinatie; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insu-
ficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; ISDN = isosorbid dinitrat; BRS = bloc
de ram sting; MCS = suport circulator mecanic; ARM = antagonist al receptorului de mineralocorticoid; VM = valva mitral3;
PVI = izolare de vene pulmonare; QOL = calitatea vietii; SAVR = inlocuirea chirurgicald a valvei aortice; iSGLT2 = inhibitorul de
cotransportor 2 sodiu-glucoza; RS = ritm sinusal; TAVI = inlocuire transcateter a valvei aortice; ETE = transcatheter edge to edge.
Cod de culori pentru clasele de recomandari: Verde — Clasa | de recomandari; Galben — Clasa lla de recomandari (vezi Tabelul |
pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandari). Figura arata managementul cu privire la recomandarile de Clasa | sau
lla. Vezi tabelele specifice pentru recomandarile de Clasa llb.
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6. Managementul ritmului
cardiac in insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie
redusa

Un procent crescut de decese in randul pacientilor cu
IC, in special la cei cu simptome mai usoare, apar brusc
si pe neasteptate. ICD sunt eficiente in corectia poten-
tialelor aritmii ventriculare letale si in cazul sistemelor
transvenoase, previn de asemenea bradicardia. Unele
medicamente antiaritmice pot reduce rata tahiaritmiilor
si mortii subite, dar acestea nu reduc mortalitatea totala,
pe care o pot chiar creste. Recomandarile pentru ICD la
pacientii cu IC-FER au fost rezumate in tabelul de mai jos.
Pacientii cu IC-FER si o durata a QRS 2130 ms pot fi luati
in considerare pentru CRT cu defibrilator (CRT-D) mai
degraba decat pentru ICD. Similar, pacientii cu comorbi-
ditati severe care au o probabilitate scazuta de supravie-
tuire mai mult de | an cu o buna QOL au o sansa scazuta
de a obtine beneficii substantiale de la un ICD.

Pacientii ar trebui sa fie consiliati referitor la scopul
montarii unui ICD si implicati in decizia terapeutica. In
plus, cand un generator ICD ajunge la finalul duratei de
functionare sau necesita explantare, acesta nu trebuie sa
fie inlocuit in mod automat. Mai degraba, trebuie luata o
decizie referitoare la acest subiect impreuna cu pacientul.
La pacientii selectati corespunzator, terapia de resisncro-
nizare cardiaca (CRT) reduce morbiditatea si mortalita-

tea. Suplimentar, CRT imbunitateste functia cardiaca si
creste QOL. .
Evaluarea “raspunsului” la CRT este o provocare. Intr-
adevar, multi care nu par a avea un “raspuns” favorabil
in ceea ce priveste simptomatologia sau functia VS pot
avea beneficii asupra mortalitatii. Durata QRS prezice
raspunsul la CRT si a fost criteriul de includere in toa-
te studiile randomizate, dar morfologia QRS a fost de
asemenea corelatd cu raspunsul favorabil la CRT. Cateva
studii au aratat ca pacientii cu morfologie de bloc de ram
stang (BRS) au o probabilitate mai crescuta de raspuns
favorabil la CRT, in timp ce in cazul morfologiei non-BRS
exista mai putind certitudine. Implantarea CRT nu este
recomandata daca durata QRS este sub 130 ms.

Daca un pacient este programat sa primeasca un ICD si
se afla in RS, cu BRS, CRT-D ar putea fi luata in consi-
derare daca durata QRS este suprinsa intre 130-149 ms
si este recomandatd daca QRS 2150 ms. Cu toate aces-
tea, practica clinicd prezintd mari variatii in functie de
tara, iar daca principalul motiv de implantare a CRT este
ameliorarea simptomelor, atunci clinicianul ar trebui sa
aleaga intre CRT-P sau CRT-D, in functie de ceea ce con-
sidera a fi mai potrivit. Singurul studiu randomizat care a
comparat CRT-P cu CRT-D nu a demonstrat o diferenta
intre aceste tehnologii in ceea ce priveste morbiditatea
si mortalitatea (totusi, studiul respectiv nu a avut drept
scop investigarea acestei diferente). Suplimentar, in stu-
diul DANISH la pacientii cu CMNI, dintre care 58% au
primit CRT, nu au existat date sugestive din analiza de
subgrup care sa ateste faptul ca CRT-P ar fi inferioara
fata de CRT-D.

Recomandari pentru cardioverter-defibrilatorul implantabil la pacientii cu IC-FER

Recomandari
Preventie secundara

Un ICD este recomandat pentru reducerea riscului de moarte subita si a mortalitatii de orice cauza la
pacientii care s-au recuperat dupa o aritmie ventriculard cauzatoare de instabilitate hemodinamica si care |
au o speranta de viata >| an, cu status functional bun, in absenta cauzelor reversibile sau daca aritmia

ventriculara nu a suvenit in <48 ore dupa IMA.
Preventie primara

Un ICD este recomandat pentru reducerea riscului de moarte subita si a mortalitatii de orice cauza la
pacientii cu IC simptomatica (NYHA lI-1ll) de etiologie ischemica (cu exceptia celor care au avut un IMin |
ultimele 40 de zile — vezi mai jos) si o FEVS <35% in pofida a 23 luni de TMO, cu o speranta de viata >| an

si status functional bun.

Un ICD ar trebui luat in considerare pentru reducerea riscului de moarte subita si a mortalitatii de orice
cauza la pacientii cu IC simptomatica (NYHA lI-11l) de etiologie non-ischemica si o FEVS <35% in pofida a lla
23 luni de TMO, cu o speranta de viata >| an si status functional bun.

Pacientii ar trebui reevaluati de catre un cardiolog cu experienta inainte de inlocuirea generatorului
aparatului montat anterior deoarece obiectivele terapeutice, nevoile si statusul clinic al pacientului este lla

posibil sa se fi modificat.

Un ICD portabil poate fi luat in considerare la pacienti cu IC care au risc de moarte subita pentru o b
perioada limitata de timp sau ca §i punte pana la implantarea unui dispozitiv.

ICD nu este recomandat la pacientii ce au suferit un infarct miocardic in primele 40 de zile post-infarct,
deoarece implantarea sa in acest interval nu amelioreaza prognosticul.

ICD nu este recomandat la pacientii cu clasa NYHA IV cu simptome severe refractare la tratamentul
farmacologic, exceptand pacientii care sunt candidati pentru CRT, VAD sau transplant cardiac.

Nivel®

Clasa®

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficientd cardiacd; ICD = cardioverter-defibrilatorul implantabil; FEVS = fractia de ejectie a
ventriculului sting; IM = infarct miocardic; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa optima; VAD = dispozitiv de
asistare ventriculara.
*Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.
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Luand in considerare dovezile reduse referitoare la efici-
enta CRT la pacientii cu FiA, aceasta poate fi o optiune
doar la pacientii selectati — in mod special cei cu o durata
a QRS 2150 ms — asigurand o proportie de stimulare bi-
ventriculara pe cat de mare posibila.

Indicatiile pentru CRT sunt rezumate in tabelul de mai
jos.

Recomandari pentru terapia de resincronizare cardiaca la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari

CRT este recomandata la pacientii simptomatici cu IC, in RS, cu o durata a QRS 2150 ms, morfologie a
QRS de BRS si o FEVS <35% in pofida administrarii TMO pentru ameliorarea simptomelor si reducerea 1

morbiditatii si mortalitatii.

Este recomandata utilizarea CRT in defavoarea pacingului VD la pacientii cu IC-FER indiferent de clasa
NYHA sau durata QRS ce au indicatie de pacing ventricular pentru bloc AV de grad inalt pentru a reduce |

morbiditatea. Sunt inclusi si pacientii cu FiA.

Nivel®

Clasa?

CRT ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu IC, in RS, cu durata QRS 2150 ms, cu

morfologie a QRS non-BRS si FEVS <35% in pofida administrarii TMO pentru ameliorarea simptomelor si

reducerea morbiditatii si mortalitatii.

lla B

CRT ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici, cu IC, in RS, cu durata QRS intre 130-149 ms,
morfologie a QRS de BRS si FEVS <35% in pofida administrarii TMO pentru ameliorarea simptomelor si lla B

reducerea morbiditatii si mortalitatii.

Pacientii cu FEVS <35% care au primit un cardiostimulator conventional sau un ICD si ulterior dezvolta
agravarea IC in pofida administrarii TMO si care au o proportie crescuta de pacing al VD ar trebui luati in Ila B

considerare pentru utilizarea CRT.

CRT poate fi luata in considerare la pacientii simptomatici, cu IC, in RS cu durata QRS cuprinsa intre
130-149 ms, morfologie QRS non-BRS si FEVS <35% in pofida administrarii TMO pentru ameliorarea 11b B

simptomelor si reducerea morbiditatii §i mortalitatii.

CRT nu este recomandata la pacientii cu durata QRS <130 ms care nu au indicatie de pacing pentru un bloc --

atrioventricular de grad inalt.

FiA = fibrilatie atriald; AV = atrioventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaci; IC = insuficienta cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; BRS = bloc de ramura stinga; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting;
NYHA = New York Heart Association; TMO = terapia medicamentoasd optima (terapii medicamentoase din clasa | de recomandare pentru minim
3 luni); QRS = undele Q, R,S pe ECG; VD = ventricul drept; RS = ritm sinusal.

2Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.

6. Insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie usor redusa
(IC-FEUR)

Existd o suprapunere semnificativd a caracteristicilor
clinice, factorilor de risc, tiparelor remodelarii cardiace
si prognosticului in randul categoriilor de FEVS ale IC.

Pacientii cu IC-FEUR au, in medie, caracteristici mai ase-
manatoare cu |C-FER decit cu IC-FEP. Ca si in alte forme
de IC, diureticele ar trebui sa fie utilizate pentru con-
trolul congestiei. Niciun RCT substantial prospectiv nu a
fost efectuat exclusiv in cazul pacientilor cu IC-FEUR. Cu
toate cd, in acest moment, nu pot fi emise recomandari
solide referitoare la terapiile specifice, am inclus un Tabel
de Recomandari pentru a ajuta la ghidarea terapiei in ca-
zul aceastei categorii de pacienti.
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Tratamente farmacologice de luat in consideratie la pacientii cu insuficienta cardiaca (clasa NYHA

1-1V) si fractie de ejectie usor redusa

’ y

Recomandari Clasa®* Nivel®
Diureticele sunt recomandate la pacientii cu IC-FEUR pentru ameliorarea simptomelor si a semnelor de | C
congestie.

Un IECA poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spitalizare pentru b c
IC si deces.

Un BRA poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spitalizare pentru b C
IC si deces.

Un betablocant poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spitalizare b c
pentru IC si deces.

Un ARM poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spitalizare pentru b c
IC si deces.

Sacubitril/valsartanul poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de b c
spitalizare pentru IC si deces.

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensind; IC = insuficienta cardiaci;

IC-FEUR = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa, FEVS = fractia de ejectie a ventriculului staing; ARM = antagonist al receptorilor
de mineralocorticoizi, NYHA = New York Heart Association; RS = ritm sinusal.

?Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.

1. Tratamentul insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie
pastrata

IC-FEP difera de IC-FER si IC-FEUR prin faptul ca paci-
entii cu IC-FEP sunt mai n varsta si mai frecvent de gen
feminin. FiA, boala renald cronica (BRC), si comorbidi-
tatile non-CV sunt mai frecvente la pacientii cu IC-FEP
decit la cei cu IC-FER.

Pentru a facilita aplicarea clinica larga, Ghidul recoman-
da o abordare pragmatica simplificata care distinge ele-
mentele comune majore in criterii de diagnostic initiale
si subliniazd cele mai frecvente variabile disponibile pe
scara larga pentru clinician. Unele dintre acestea, in mod
particular, dimensiunile AS (volumul indexat al AS >32
ml/m?), velocitatea undei E mitrale <90 cm/s, velocitatea
undei €’ septale <9 cm/s, raportul E/e’ >9 s-au dovedit a
fi elemente de baza care indica un risc crescut de morta-
litate CV, subliniindu-se valoarea acestora.

Pana in prezent, niciun tratament nu a demonstrat o re-
ducere convingatoare a mortalitatii si morbiditatii la pa-
cientii cu IC-FEP, desi au fost observate ameliorari la anu-
mite fenotipuri de pacienti din intreg spectrul de IC-FEP.
in pofida lipsei dovezilor privind terapii specifice modifi-
catoare de boala in IC-FEP, cum majoritatea pacientilor
cu IC-FEP au hipertensiune arteriala si/sau CAD, multi
sunt deja sub tratament cu IECA/BRA, betablocante sau
ARM. Grupul de lucru recunoaste ca optiunile terapeuti-
ce ale IC-FEP erau in curs de revizie in momentul publica-
rii ghidului. Mentionam ca Food and Drug Administration
(FDA) sustine utilizarea sacubitril/valsartan si a spirono-
lactonei la pacientii cu o FEVS ”mai mica decat normal”.
Sunt studii in desfasurare cu inhibitorii SGLT2. Aceste
progrese pot accelera in viitor redefinirea IC-FEP si au
implicatii terapeutice.

In absenta recomandarilor privind terapiile modificatoa-
re de boala, tratamentul ar trebui sa tinteasca reducerea
cu diuretice a simptomelor determinate de congestie cu
diuretice. Este importanta identificarea si tratarea facto-
rilor de risc, a etiologiei si a comorbiditatilor existente
in IC-FEP. Fara dubii, tratamentul anumitor fenotipuri ale
IC-FEP conduce la imbunatatirea prognosticului.

Recomandari de tratament a pacientilor cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata

Recomandari Clasa® Nivel®
Screeningul pentru stabilirea si tratamentul etiologiei, comorbiditatilor cardiovasculare si I C
noncardiovasculare este recomandat la pacientii cu IC-FEP (vezi sectiunile relevante ale acestui document).

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu IC-FEP si congestie pentru ameliorarea simptomelor si I c

semnelor.

IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata.
2Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.
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8. Managementul
multidisciplinar al
insuficientei cardiace cronice

Este bine recunoscut faptul ca, pe langa optimizarea te-
rapiilor medicale si a dispozitivelor pentru IC, ar trebui

sa se acorde atentie modului in care este furnizata in-
grijirea IC. Aceasta sectiune se concentreaza pe dome-
nii in care pot fi formulate recomandari cu un nivel de
evidenta: managementul echipei multidisciplinare, sfaturi
privind stilul de viata, antrenamentul fizic, supraveghere
si monitorizare.

Interventii multidisciplinare recomandate pentru managementul insuficientei cardiace cronice

Recomandari Clasa®* Nivel®
Este recomandat ca pacientii cu IC sa fie inrolati intr-un program de manangement multidisciplinar al IC I

pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a mortalitatii.

Strategiile de management individual sunt recomandate pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC |

si a mortalitagii.

Programele de ingrijire la domiciliu si/sau in clinici imbunatatesc prognosticul si sunt recomandate pentru |

reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a mortalitatii.

Vaccinarile pentru influenza si pneumococ ar trebui luate in considerare pentru preventia spitalizarilor ™ B

determinate de IC.

IC = insuficienta cardiaca.
*Clasa de recomandare. ®Nivel de evidenta.

Exista dovezi consistente ale faptului ca exercitiul fizic
imbundtateste capacitatea de efort, calitatea sanatatii si
a vietii pacientilor cu IC.

Recomandari pentru exercitii de reabilitare fizica la pacientii cu insuficienta cardiaca cronica

Recomandari

Exercitiul fizic este recomandat la toti pacientii apti pentru aceasta cu scopul de a imbunatatii capacitatea

de efort, calitatea vietii si de a reduce spitalizarile pentru IC.

Un program supravegheat bazat pe exercitii de reabilitare cardiaca ar trebui luat in considerare la pacientii

cu boala avansata, fragilitate sau cu comorbiditati.

IC = insuficienta cardiaca; QOL = calitatea vietii.
*Clasa de recomandare. ®Nivel de evidenta.

Pacientii cu IC, chiar daca simptomele sunt bine contro-
late si stabile, necesitd monitorizare pentru asigurarea
optimizarii continue a tratamentului, detectia progresi-
ei asimptomatice a bolii sau a comorbiditatilor si luarea
in considerare a eventualelor progrese privind ingrijirea
acestei boli. Ghidul actual recomanda controlul la inter-
vale mai scurte de 6 luni pentru evaluarea simptomelor,
frecventei si ritmului cardiac, TA, hemoleucogramei,
electrolitilor si a functiei renale. Pacientii recent exter-
nati din spital sau cei carora le este necesara titrarea
dozelor de medicamente ar trebui sa aiba un ritm mai
frecvent al controalelor.

ECG ar trebui efectuatad anual pentru a se detecta largi-
rea complexului QRS deoarece acesti pacienti ar putea
deveni candidati pentru CRT. Efectuarea de ecocardio-
grafii seriate nu este necesara in mod uzual, dar ecocar-

Clasa®* Nivel®
Al
lla C

diografia ar trebui repetata daca a aparut o deteriorare
a statusului clinic. Se recomanda efectuarea unei ecocar-
diografii dupa 3-6 luni dupa optimizarea tratamentului
standard al ICF-FER pentru a evalua necesarul de a adau-
ga noi agenti terapeutici farmacologici sau de implantare
de dispozitive.

Telemonitorizarea ofera posibilitatea pacientilor sa tri-
mita de la distanta informatii digitale referitoare la sta-
rea lor de sanitate, pentru a sprijini i optimiza ingrijirea
acestora. Telemonitorizarea la domiciliu (HTM) poate
accesul rapid la ingrijire atunci cand acesta devine nece-
sara, reduce cheltuielile de transport ale pacientului si
reduce frecventa prezentérilor la spital. Recomandarile
pentru telemonitorizare sunt rezumate in tabelul urmator.
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Recomandari privind telemonitorizarea

Recomandari Clasa® Nivel®
HTM non-invaziva poate fi luata in considerarea la pacientii cu IC cu scopul de a reduce riscul de spitalizari b B
recurente pentru boli CV si IC si mortalitatea de cauza CV.

Monitorizarea presiunii din artera pulmonara utilizand un sistem de monitorizare hemodinamica wireless b B
poate fi luata in considerare la pacientii simptomatici cu IC cu scopul de a imbunatati evolutia lor clinica.

CV = cardiovascular; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; HTM = telemonitorizarea de la domi-
ciliu; FEVS = fractia de ejectie a VS.
*Clasa de recomandare. ®Nivel de evidenta.

9. Insuficienta cardiaca
avansata

Criteriile actualizate ale HFA-ESC 2018 pentru definirea
IC avansate sunt redate in Tabelul 4.

Un algoritm pentru managementul pacientilor cu IC
avansata este prezentat in Figura 4.

Tabelul 4 Criteriile de definire a insuficientei cardiace avansate
Toate criteriile urmatoare trebuie sa fie prezente in pofida tratamentului medical optim:
|. Simptome severe si persistente de insuficienta cardiaca [NYHA clasa Ill (avansata) sau IV].

2.Disfunctie cardiaca severa definita prin una dintre urmatoarele:

e FEVS <30%

e Insuficienta izolata a VD (ex., ARVC)

e Anomalii valvulare severe inoperabile

e Anomalii congenitale inoperabile

o Valori crescute persistente (sau in crestere) ale BNP sau NT-proBNP si disfunctie diastolica severa de VS sau anomalii
structurale (in conformitate cu definitia IC-FEP)

3. Episoade de congestie pulmonara sau sistemica care necesita doze mari de diuretic i.v. (sau combinatie de diuretice) sau
episoade de debit cardiac scazut care necesita medicatie inotrop pozitiva sau vasopresoare sau aritmii maligne care au cauzat
in ultimele 12 luni > vizita medicala neprevazuta sau spitalizare

4. Afectare severa a capacitatii de efort cu incapacitatea de a face exercitii fizice sau reducerea distantei parcurse la testul de
mers la 6 minute (<300 m) sau pVO; <I2 mL/kg/min sau <50% din valoarea prevazuta, estimata a fi de etiologie cardiaca.

6MWT = testul de mers de 6-minute; ARVC = cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept; BNP = peptid natriuretic tip B; IC-FEP = insuficienta
cardica cu fractie de ejectie pastrata; i.v. = intravenos; VS = ventricul stang; FEVS = fractia de ejectie a VS; NT-proBNP = peptid natriuretic pro-
B-N-terminal, NYHA = New York Heart Association; pVYO; = consumul maxim de oxigen; VD = ventriculul drept.
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Figura 4 Algoritm de tratament pentru pacientii cu insuficienta cardiaca avansata.

BTB = bridge to bridge (punte citre punte); BTC = bridge to candidacy (punte citre candidaturd); BTD = bridge to decision (punte
catre decizie); BTR = bridge to recovery (punte citre recuperare); BTT = bridge to transplantation (punte catre transplant);
AC = amiloidoza cardiaca; TD = terapie definitiva; ESC = European Society of Cardiology; CMH = cardiomiopatie hipertrofica;
IC = insuficienta cardiaca; HFA = Heart Failure Association; TC = transplant cardiac; INTERMACS = Registru Interdepartamental
pentru Suportul Circulator Mecanic; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara a VS; LVAD-BTC = dispozitiv
de asistare ventriculara punte catre candidatura; LVAD-TD = dispozitiv de asistare ventriculara terapie definitiva; SCM = suport
circulator mecanic.
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*Acest algoritm poate fi aplicat la toti pacientii cu IC avansata definitd conform criterilor ESC/HFA cu exceptia CMH, AC, a
furtunii electrice, bolilor congenitale, anginei refractare. *Spitaliziri recurente, disfunctie progresiva de organ, congestie refractari,
incapacitatea de a efectua test cardiopulmonar sau consum maxim de oxigen <I2 mL/min/kg sau <50% din valoarea prezisa. Codul
culorilor pentru clasa de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare | si Galben pentru clasa de recomandare lla (vezi
Tabelul | pentru detalii suplimentare legate de clasele de recomandari).
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Semnele de alerta care pot determina trimiterea precoce
a pacientului catre centrele de IC avansata sunt enume-
rate in Figura 5.

persistentei congestiei;
e TAS <90 mmHg si/sau semne de hipoperfuzie
periferica.

—

@ESC—

Figura 5 Triajul pacientilor cu insuficienta cardiaca avansata si timpul optim de adresare a acestora catre centre specializate.

ARNI = inhibitor al receptorilor angiotensinei si neprilizinei; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficienta cardiaca;
TC = transplant cardiac; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; SCM-TL = suport mecanic circulator pe termen lung;
FEVS = fractie de ejectie a VS; NYHA = New York Heart Association; iSRA = inhibitori ai sistemului renina-angitensini; VD = ven-
tricul drept; TAS = teniunea arteriala sistolicd; QOL = calitatea vietii. *Speranta de viata redusa se poate datora comorbiditatilor
majore cum ar fi cancerul, dementa, disfunctia severd de organ; alte conditii care pot afecta monitorizarea sau inrautati prognosticul
post-tratament includ fragilitatea, disfunctia cognitiva ireversibila, tulburarile psihice sau problemele psihosociale.
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Terapia inotropa poate imbunatati parametrii hemodina-
mici si sa ajute la stabilizarea pacientului. Totusi, medi-
camentele inotrope traditionale pot induce aparitia is-
chemiei miocardice si/sau tahiaritmiilor, cu inrautatirea
starii clinice. Pacientii care nu raspund favorabil la dozele
lor uzuale de diuretice de ansa pot beneficia de dublarea
acestor doze. Administrarea concomitenta a diuretice-
lor tiazidice sau metolazonei poate fi luata in considerare
daca raspunsul este inadecvat. La pacientii care nu ras-
pund la strategiile bazate pe diuretice ar trebui luate in
considerare terapiile de substitutie renala.

Suportul circulator mecanic (MCS) pe termen scurt tre-
buie utilizat la pacientii cu profilurile INTERMACS | sau
2 ca punte catre decizie (BTD), punte catre recuperare
(BTR), punte catre punte (BTB) pentru MCS pe termen

lung sau transplant de urgenta (Figura 4). Atunci cand te-
rapia medicamentoasa este insuficientd sau cind SCM pe
termen scurt nu a condus la recuperarea cardiaca sau la
ameliorarea clinica, SCM pe termen lung poate fi luat in
considerare ca punte punte catre transplant (BTT) sau
pentru anularea contraindicatiilor pentru transplantul
cardiac (punte catre candidatura, BTC) sau ca terapie
definitiva (TD).

SCM pe termen lung ar trebui luat in considerare la paci-
entii cu profiluri INTERMACS 2 si 4

Caracteristicile pacientilor potential eligibili pentru im-
plantul dispozitivelor de asistare a ventriculului stang
LVAD sunt prezentate in Tabelul 5.

Principalele indicatii si contraindicatii pentru transplantul
de cord sunt enumerate in Tabelul 6.

Tabelul 5 Pacienti potential eligibili pentru implantul unui dispozitiv de asistare ventriculara stanga

Pacientii cu persistenta simptomatologiei severe in pofida tratamentului medical optimal si a dispozitivelor medicale, in absenta
disfunctiei ventriculare dreapte severe si/sau a RT severe, cu un status psihologic stabil si absenta contraindicatiilor majore* si

care prezinta cel cel putin unul dintre urmatoarele:

e FEVS <25% si nu pot efectua teste de efort pentru IC sau, in cazul in care pot efectua teste de efort cardiopulmonar, prezinta
un VO, maxim <12 mL/kg/min si /sau <50% din valoarea prezisa.

e 23 internari pentru IC in ultimele 12 luni fara o cauza precipitanta evidenta.

e Dependenta de terapia inotropa i.v. sau de SCM temporar.

Disfunctie organica progresiva (alterarea functiei renale si/sau hepatice, hipertensiunea pulmonarsa tip Il, cagexia cardiaca)
datorita perfuziei reduse cat si datorita presiunii inadecvate de umplere ventriculara (PCWP 220 mmHg si TAS <90 mmHg
sau indexul cardiac £2 L/min/m?).

IC = insuficienta cardiaca; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara a VS; FEVS = fractie de ejectie a VS; SCM = suport circulator
mecanic; PCWP = presiune in capilarul pulmonar blocat; TAS = tensiune arteriala sistolicd; RT = regurgitare tricuspidiand; VO2 = consumul de
oxigen

*Statusul psihosocial stabil include intelegerea tehnologiei si locuirea impreuna cu pacientul a unui ingrijitor care il va ajuta pe acesta la nevoie (i.e.
conditiile izolate de locuit sau climatul psihosocial nesigur sunt contraindicatii pentru LVAD). Contraindicatiile majore includ tratamentul anticoa-
gulant oral pe termen lung, infectia, disfunctia renald severa, aritmiile ventriculare.

Tabelul 6 Transplantul cardiac: indicatii si contraindicatii
Indicatii

IC avansata

Absenta optiunilor terapeutice, cu exceptia LVAD sia BTT
Contraindicatii

Infectii active®

Boala arteriald periferica sau cerebrovasculara severa

Hipertensiunea pulmonara secundara ireversibila medicamentos (LVAD ar trebui luat in considerare pentru inversarea
rezistentei vasculare pulmonare crescute cu reevaluari succesive pentru stabilirea eligibilitatii)

Neoplasme cu prognostic rezervat (colaborarea cu oncologul pentru stratificarea riscului de progresie a tumorii sau recurentei
n cazul utilizarii medicatiei imunosupresoare)

Disfunctie hepatici ireversibild (ciroza) sau disfunctie renald ireversibild (e.x. clearance creatinind <30 mL/min/1,73 m?).
Transplantul combinat inima-ficat sau inima-rinichi poate fi luat in considerare

Boala sistemica cu afectare multiorganica.

Alte comorbiditati severe cu prognostic rezervat

IMC pre-transplant >35 kg/m? (se recomanda scaderea ponderald pana la un IMC <35 kg/m?)

Consumul actual de alcool sau de droguri

Instabilitate psihologica care pune in pericol urmarirea adecvata si regimul terapeutic intens dupa transplantul cardiac
Suportul social insuficient pentru a asigura ingrijirea adecvata in ambulator

IMC = index de masa corporala; BTT = bridge to transplantation (punte citre transplant); IC = insuficienta cardiaca; LVAD = dispozitiv de asistare
ventriculara a VS.

*Infectia activa este o contraindicatie relativa pentru transplant, desi in unele cazuri de infectie a LVAD poate fi o indicatie.

Adaptat dupa Crespo-Leiro et al. Advanced heart failure: a position statement of the Heart Failure Association of the European Society of Cardio-
logy. Eur ] Heart Fail 2018;20:1505-1535, cu permisiunea John Wiley and Sons din partea European Society of Cardiology.
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Recomandari terapeutice pentru pacientii cu insuficienta cardiaca avansata

Recomandari Clasa® Nivel®
Pacientii considerati eligibili pentru SCM pe termen lung trebuie sa fie complianti, sa aiba capacitatea de a | c
manipula dispozitivul si suport psihosocial.

Transplantul cardiac este recomandat pentru pacientii cu IC, refractari la terapia medicamentoasa/ I c
dispozitive medicale si care nu au contraindicatii absolute.

SCM pe termen lung ar trebui luat in considerare la pacientii cu IC-FER in pofida tratamentului optimal
medicamentos si cu dispozitive, care nu sunt eligibili pentru transplantul cardiac sau pentru alte interventii
chirurgicale, in absenta disfunctiei ventriculare drepte severe, pentru reducerea riscului de deces si
ameliorarea simptomatologiei.

lla A

SCM pe termen lung ar trebui luat in considerare la pacientii cu IC-FER avansata refractara la tratamentul
optimal medicamentos si cu dispozitive ca si punte catre transplantul cardiac cu scopul de a ameliora lla B
simptomatologia, pentru reducerea riscului de internari pentru IC si a decesului prematur.

Terapia dfe subsFitut,ie renz}li ar tI:eAbui luata in considerare la pacientii cu supraincarcare volemica ™ c

refractara si cu insuficientd renala in stadiu terminal.

Medicatia inotropa si/sau vasopresoare ar putea fi luata in considerare la pacientii cu debit cardiac scazut i b c

cu hipoperfuzie de organe, ca si punte spre SCM sau transplant cardiac.

gltraﬁltrarea ar putea fi luatd in considerare in caz de supraincarcare volemica refractara la tratamentul b fo
iuretic.

IC = insuficientd cardiaci; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; SCM = suport circulator mecanic.
*Clasa de recomandare. "Nivel de evidenta.

Indicatiile si componentele cheie privind serviciile de in-
grijiri paliative sunt prezentate in Tabelele 7 si 8.

Tabelul 7 Pacienti cu insuficienta cardiaca la care trebuie luata in considerare ingrijirea paliativa
terminala
Declinul progresiv al functiilor (fizice si mentale) si dependenta de altii in cazul majoritatii activitatiilor sale zilnice.

Simptomatologie severa de insuficienta cardiaca cu calitatea vietii scazuta, in pofida tratamentului farmacologic si non-
farmacologic optim.

Internari frecvente in spital sau alte episoade grave de decompensare in pofida tratamentului optim.
Excluderea posibilitatii de transplant si de SCM.

Casexie de etiologie cardiaca.

Persoane care din punct de vedere clinic sunt aproape de finalul vietii

SCM = suport circulator mecanic; QOL = calitatea vietii.

Tabelul 8 Componentele cheie ale serviciilor de ingrijire paliativa a pacientilor cu IC avansata
Concentarea pe imbunatatirea si mentinerea QOL a pacientului si a familiei acestuia, precum si constientizarea posibilitatii
decesului.

Evaluarea frecventa a simptomelor (inclusiv dispneea sau durerea) datorate insuficientei cardiace avansate si a altor
comorbiditati si preocupare pentru ameliorarea simptomatologiei.

Facilitarea accesului pacientului si/sau familiei acestuia la suport psihologic si spiritual in functie de nevoie.

Planificarea ingrijirilor medicale avansate, luand in considerare preferintele legate de locul decesului, precum si posibilitatea
resuscitarii (inclusiv dezactivarea dispozitivelor precum ICD sau a SCM pe termen lung care ar necesita o decizie a unei echipe
multidisciplinare).

ICD = cardioverter defibrilator implantabil; SCM = suport circulator mecanic; QOL = calitatea vietii.

10. Insuficienta cardiaca acuta !CA poate fi prima manifestare a IC (de novo) sau, mai
’

frecvent, se datoreaza unei decompensari acute a IC cro-
ICA se refera la aparitia rapidi sau treptata a simptome-  NICe.

i c i Procesul de diagnostic al ICA este prezentat in Figura 6
lor si/sau semnelor de IC, suficient de severe pentru ca g P g :
pacientul sa solicite asistenta medicald urgenta, rezultand
o internare in spital sau o prezentare neplanificata in de-
partamentul de urgente.
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Figura 6 Algoritmul de diagnostic al insuficientei cardiace acute.

SCA = sindrom coronarian acut; BNP = peptidul natriuretic de tip B; CT = computer tomografie; |IC = insuficienta cardiaca; MR-
proANP = regiunea mediana a propeptidului natriuretic atrial; NT-proBNP = peptidul natriuretic pro-B N-terminal; TSH = hormo-
nul de stimulare tiroidiana.

*Investigatiile de laborator initiale includ troponina, creatinina serica, electroliti, urea serica (BUN) sau ureea, functia hepatica, teste
ca D-dimeri si procalcitonina cind sunt suspectate embolia pulmonari sau infectia, gazele arteriale sanguine in cazul insuficientei
respiratorii si lactatul in caz de hipoperfuzie. *Evaluirile specifice includ angiografia coronariana in cazul de suspiciunii unui SCA si
CT in cazul suspiciunii unei embolii pulmonara. “Criterile de includere pentru diagnosticul de IC acuta: >450 pg/mL pentru varsta
<55 ani, >900 pg/mL pentru vérsta intre 55 si 75 ani, si >1800 pg/mL pentru varsta >75 ani.
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Pot fi descrise patru prezentari clinice majore cu posibili-
tate de suprapunere intre ele (Tabelul 9).

Tabelul 9 Prezentari clinice ale insuficientei cardiace acute

Insuficienta cardiaca Edemul pulmonar Insuficienta ventriculara Socul cardio
acuta decompensata acut dreapta izolata B gen
Mecanismele Disfunctie de VS Postsarcind crescutd  Disfunctie de VD si/sau Disfunctie cardiaca
principale Retentie renala de sodiu si/sau predominant hipertensiune pulmonara severa
si apa disfunctie diastolica precapilara
de VS
Boala cardiaca
valvulara
Principala cauza Acumulare de lichide, Redistributia Presiune venoasa centrala ~ Hipoperfuzie
a simptomelor presiuni intraventriculare fluidelor in plamani crescuta si frecvent sistemica
crescute si insuficienta hipoperfuzie sistemica
respiratorie acuta
Debut Progresiv (zile) Rapid (ore) Progresiv sau rapid Pregresiv sau rapid
Principalele PTDVS si PCWPa crescute  PTDVS si PCWPa PTDVD crescuta PTDVS si PCWPa
anomalii Debit cardiac scazut sau crescute Debit cardiac scazut crescute
hemodinamice normal Debit cardiac normal  TAS scazuta Debit cardiac scazut
TAS normala sau scazuta TAS normala sau TAS scazuta
crescuta
Prezentarea Cald si umed SAU uscat Umed si cald Uscat si rece SAU umed Umed si rece
clinica principala si rece si rece
Tratamentul Diuretice Diuretice Diuretice pentru congestia  Agenti inotropi/
principal Agenti inotropi/vasopresori Vasodilatatoareb periferica vasopresori
(daca exista hipoperfuzie Agenti inotropi/vasopresori SCM de scurta durata
periferica/ hipotensiune) (daca exista hipoperfuzie TSR
SCM de scurta durata sau periferica/hipo-tensiune)
TSR daca este necesar SCM de scurta durata sau

TSR dacd este necesar
VS = ventricul stang; PTDVS = presiunea telediastolica a ventriculului sting; SCM = suport circulator mecanic; PCWP = presiunea in capilarul
pulmonar blocat; VD = ventricul drept; PTDVD = presiunea telediastolica ventriculului drept; TSR = terapie de substitutie renala; TAS = tensiune
arteriala sistolica.
*Poate fi normal, dar cu debit cardiac scazut.
*Profilul rece §i umed cu necesar de medicatie inotropa si/sau vasopresoare poate aparea rar.

Algoritmii care stau la baza abordarii pacientilor cu fieca-
re dintre aceste patru prezentari clinice sunt prezentati
in Figurile 7,8, 9 si 10.
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Figura 7 Managementul insuficientei cardiace acute decompensate.

SCM = suport circulator mecanic. *Doze adecvate de diuretic pentru ameliorarea congestiei si este recomandata, indiferent de
statusul perfuziei tisulare, monitorizarea indeaproape a diurezei (vezi Figura 13). Codul culorilor pentru clasele de recomandare:
Verde pentru clasa de recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru clasa de recomandare llb (vezi
Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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Figura 8 Managementul pacientilor cu edem pulmonar.

SCM = suport circulator mecanic; TSR = terapie de substitutie a functiei renale; TAS = tensiune arteriala sistolici. Codul culorilor
pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru
clasa de recomandare Ilb (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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Figura 9 Managementul pacientilor cu insuficienta ventriculard drepta izolata.

SCA = sindrom coronarian acut; VD = ventricul drept; RVAD = dispozitiv de asistare ventriculard dreapta. *Doar agenti inotropi
n caz de hipoperfuzie fara hipotensiune. Codul culorilor pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare |;
Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru clasa de recomandare llb (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare
despre clasele de recomandare).




2

S

Ghidul ESC 2021 pentru diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute i cronice

|

De luat in considerare
ingrijirea paleativa

@ESC

Figura 10 Managementul pacientilor cu soc cardiogen.

SCA = sindrom coronarian acut; BTT = bridge to transplantation (punte catre transplant); SCM = support circulator mecanic;
PCI = interventie coronariana percutana.

*PCl in SCA, pericardiocentezd in tamponada, chirurgia valvei mitrale in ruptura de muschi papilar. in cazul rupturii septului
interventricular, SCM ca BTT ar trebui luat in considerare. "Alte cauze includ regurgitarile valvulare acute, embolismul pulmonar,
infectiile, miocarditele acute, aritmiile (vezi Figura 12). Codul culorilor pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de
recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru clasa de recomandare IIb (vezi Tabelul | pentru detalii
suplimentare despre clasele de recomandare).

In general, managementul ICA incepe prin identificarea
unor cauze specifice (Figura |1). Dupa excluderea aces-
tor afectiuni, care trebuie tratate/corectate urgent, ma-
nagementul ICA difera in functie de prezentarea sa clini-
ca (Tabelul 9).
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Recomandari pentru folosirea suportului circulator mecanic de scurta durata la pacientii cu soc

cardiogen
Recomandari Clasa® Nivel®
SCM temporar trebuie luat in considerare la pacientii cu soc cardiogen ca BTB, BTD, BTR. Indicatiile la C

ulterioare includ tratarea cauzei de soc cardiogen, SCM de lunga durata si transplantul cardiac.
IABP poate fi luata in considerare la pacientii cu soc cardiogen ca BTB, BTD, BTR, incluzind tratarea

cauzei de soc cardiogen (ex. complicatia mecanica a infarctului miocardic) sau SCM pe termen lung sau 1) C
transplantul cardiac.
IABP nu este recomandata de rutina pentru socul cardiogen aparut dupa IM. - B

BTB = bridge to bridge (punte catre punte); BTD = bridge to decision (punte citre decizie); BTR = bridge to recovery (punte citre recuperare);
IABP = balon de contrapulsatie intra-aortic; SCM = suport circulator mecanic; IM = infarct miocardic.
*Clasi de recomandare. "Nivel de evidenta.

Managementul pacientilor cu suspiciune de insuficienta cardiacd acutd
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Figura 12 Managementul pacientilor cu soc cardiogen.

SCM = suport circulator mecanic. *Cauza mecanica acuta: sindromul coronarian acut complicat cu ruptura miocardica (ruptura
peretului liber, ruptura septului interventricular, regurgitarea mitrald acuta), traumatismul toracic sau interventia cardiaca,
insuficientd valvulara pe valva nativd sau protetici secundar endocarditei, disectia aorticd sau tromboza. *Vezi Figurile 7-10 pentru
tratamentul specific corespunzitor diferitelor prezentari clinice.
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Recomandari pentru tratamentul initial al insuficientei cardiace acute
Recomandari Clasa®* Nivel®
Oxigenul si suportul ventilator

Oxigenul este recomandat pentru pacientii cu SpO2 <90% sau PaO, <60 mmHg pentru a corecta I c
hipoxemia.
Intubatia este recomandata pentru insuficienta respiratorie progresiva care persista in pofida administrarii | c

de oxigen sau a ventilatiei non- invazive.

Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva trebuie luata in considerare pentru pacientii cu suferinta

respiratorie (frecventa respiratorie >25 respiratii/min, SpO, <90%) si initiata de indata ce este posibil lla B
pentru a reduce suferinta respiratorie si pentru a reduce rata de intubare mecanica endotraheala.

Diuretice

Diureticele de ansa administrate intravenos sunt recomandate pentru toti pacientii cu ICA internati cu I C
semne/simptome de incarcare volemica pentru imbunatatirea simptomelor.

Combinatia dintre diureticele de ansa si diureticele tiazidice trebuie luata in considerare pentru pacientii cu

. = R o [E} B
edeme rezistente care nu raspund la cresterea dozelor de diuretic de ansa.
Vasodilatoare
Pentru pacientii cu ICA si TAS >110 mmHg, vasodilatatoarele i.v. pot fi luate in considerare ca terapie b B

initiald pentru a imbunatati simptomatologia si pentru a reduce congestia.

Agenti inotropi

Agentii inotropi pot fi luati in considerare la pacientii cu TAS <90 mmHpg si semne de hipoperfuzie care

nu raspund la terapia standard, care include proba de umplere volemica, pentru a imbunatati perfuzia IIb C
periferica si pentru a mentine functia organelor.

Agentii inotropi nu sunt recomandati de rutina din cauza problemelor de siguranta, cu exceptia situatiei in m c
care exista hipotensiune simptomatica si dovezi de hipoperfuzie.

Vasopresoare

Un vasopresor, de preferat noradrenalina, poate fi luat in considerare la pacientii cu soc cardiogen pentru a b B

creste tensiunea arteriala si perfuzia organelor vitale.
Alte medicamente
Profilaxia tromboembolica (ex. cu HGMM) este recomandata la pacientii neanticoagulati deja si fara

contraindicatii la anticoagulare, pentru a reduce riscul de tromboza venoasa profunda si de trombembolism |
pulmonar.
Utilizarea de rutina a opioidelor nu este recomandata decit la pacienti selectati cu durere severa/ m C

refractara sau anxietate.

ICA = insuficientd cardiaca acuta; i.v. = intravenos; HGMM = heparina cu greutate moleculara mici; PaO2 = presiunea partiala a oxigenului;
TAS = tensiunea arteriala sistolica; SpO; = saturatia transcutanata a oxigenului.
*Clasa de recomandare. *Nivel de evidenta.

O data ce s-a obtinut stabilizarea hemodinamica cu
terapia iv., tratamentul trebuie optimizat inainte de
externare pentru (i) a indepdarta congestia; a trata co-
morbiditatile (ca de exemplu deficitul de fier) si a initia
sau reincepe medicamentele neurohormonale.

Recomandari privind urmarirea pacientilor spitalizati pentru insuficienta cardiaca acuta inainte de
externare si precoce dupa externare

Recomandari Clasa®* Nivel®
Este recomandat ca pacientii spitalizati pentru |IC sa fie atent evaluati inainte de externare pentru a exclude 1 C
semne persistente de congestie si pentru a optimiza tratmentul oral.

Este recomandat ca tratamentul medical oral bazat pe dovezi sa se administreze inainte de externare. | C
O vizita de reevaluare precoce la |-2 saptamani de la externare este recomandata pentru a evalua semnele | C

de congestie, toleranta la medicatie si pentru initierea/ cresterea dozelor terapiei bazate pe dovezi.

Carboximaltoza ferica trebuie luata in considerare pentru corectarea deficitului de fier, definit ca feritina

serica <l00 ng/mL sau feritina serica intre 100-299 ng/mL cu TSAT <20%, pentru a ameliora simptomele si lla B
pentru a reduce respitalizarile.

IC = insuficienta cardiacd; TSAT = saturatia transferinei.
*Clasa de recomandare. *Nivel de evidenta
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1. Comorbiditit’:i cardiovasculare

I1.1 Fibrilatia atriala
Managementul pacientilor care prezintd concomitent IC si FA este rezumat in Figura 12.
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Figura 12 Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

FA = fibrilatie atriald; NAV = nod atrioventricular; CVE = cardioversie electricd; IC = insuficienta cardiacd; iv. = intravenos;
VP = vene pulmonare. Codul culorilor pentru clasele de recomandare; Verde pentru Clasa de recomandare |; Galben pentru clasa
de recomandare lla; Portocaliu pentru clasa de recomandare llb; Rosu pentru clasa de recomandare lll (vezi Tabelul | pentru mai
multe detalii despre clasele de recomandare).
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Cauzele potentiale sau factorii precipitanti, ca de exem-
plu hipertiroidismul, dezechilibrele hidroelectrolitice,
hipertensiunea arteriala necontrolata, boala valvulara
mitrala si infectia, ar trebui identificate si corectate.
Daca nu este contraindicatd, anticoagularea orala de lun-
ga durata este recomandata la toti pacientii cu IC si FA
paroxistica, persistenta sau permanenta.

Datele legate de controlul frecventei cardiace sunt ne-
concludente pentru pacientii cu FA si IC.

Controlul limitat al frecventei cardiace este o abordare
initiala acceptabila. Cu toate acestea, tratamentul care

vizeaza o mai reducere mai importanta a frecventei car-
diace poate fi necesar daca persistenta simptomele sau
disfunctia cardiaca asociata tahicardiei.

Nu exista dovezi suficiente care sa favorizeze controlul
ritmului cu antiaritmice vs controlul frecventei la pacien-
tii cu IC si FA. Rezultate studiilor randomizate cu ablatie
prin cateter vs TM au aratat o imbunititire consistenta
a simptomelor. Totusi, datele referitoare la efectele pe
mortalitate si spitalizare nu au putut conduce la concluzii
definitive, avand in vedere numarul mic de evenimente
inregistrate.

Recomandari pentru tratamentul fibrilagiei atriale la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa®* Nivel®
Anticoagulare

Tratamentul de lunga durata cu anticoagulante orale este recomandat pentru toti pacientii cu FA, IC si scor I
CHA;DS,-VASc 22 la barbati si 23 la femei.

DOAC-urile sunt preferate fata de AVK la pacientii cu IC, exceptandu-i pe cei cu stenoza mitrala moderat- I

severa sau cu proteza valvulara mecanica.

Tratamentul de lunga durata cu anticoagulante orale trebuie luat in considerare pentru preventia ™ B
accidentului vacular cerebral la pacientii cu FA cu scor CHA,DS,-VASc | la barbati si 2 la femei.

Controlul frecventei

Beta-blocantele ar trebui luate in considerare pentru controlul de scurta si de lunga durata a frecventei la ™ B
pacientii cu IC si FA.

Digoxinul ar trebuie luat in considerare daca frecventa ventricularad raimane inalta, in pofida tratamentului ™ c
beta-blocant sau daca beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate.

Cardioversia

CVE de urgenta este recomandata in contextul agravarii acute a |IC la pacientii care prezinta o frecventa I c
ventriculara rapida si instabilitate hemodinamica.

Cardioversia poate fi luata in considerare la pacientii la care exista o asociere intre FA si agravarea b B
simptomelor de IC, in pofida tratamentului medical optim.

Ablatia prin cateter a FA

in cazurile in care asocierea dintre FA paroxistici sau persistent si agravarea simptomelor de IC este clara la B

si care persistd in pofida TM, ablatia prin cateter trebuie luata in considerare pentru tratarea FA.

FA = fibrilatie atriald; CHA2DS,-VASc = Insuficienta cardiaca congestiva sau disfunctie de ventricul sting, Hipertensiune, Varsta >75 (dublata),
Diabet zaharat, Accident vascular cerebral (dublat), Boala vasculara, Varsta 65-75, Sex (feminin) (scor); DOAC = anticoagulante orale cu actiune
directd; CVE = cardioversie electrica, IC = insuficienta cardiacd; TM = terapie medicald; AVK = antagonist de vitamina K.

*Clasd de recomandare. "Nivel de evidenta.
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11.2 Sindroamele coronariene

cronice

Beta-blocantele reprezinta principala terapie la pacientii
cu IC-FER si boala coronariana datorita beneficiului lor

beta-blocante (cidnd acestea sunt contraindicate) sau ca
o terapie antianginoasa adjuvanta. Alte medicatii antian-
ginoase sunt indicate in cazul persistentei simptomelor.
Un algoritm privind folosirea medicatiei antianginoase la
pacientii cu IC si FEVS redusa este prezentat in Figura 13.
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Figura 13 Utilizarea medicatiei antianginoase la pacientii cu sindrom coronarian cronic si insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
redusa.

CCS = sindrom coronarian cronic; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; FC = frecventa cardiaca. Cod de
culoare pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu
pentru clasa de recomandare Ilb; Rosu pentru clasa de recomandare Il (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele
de recomandare).
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Recomandari pentru revascularizarea miocardica la pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa
Recomandari

CABG trebuie considerat ca strategie de revascularizare de prima alegere, la pacientii adecvati pentru ™ B
acest tip de interventie chirurgicala, mai ales daca prezinta diabet zaharat sau boala multivasculara.

Clasa* Nivel®

Revascularizarea coronariana ar trebui luata in considerare pentru a ameliora simptomele persistente de

angina (sau de echivalent al anginei) la pacientii cu IC-FER, SCC si anatomie coronariana adecvata pentru lla C
revascularizare, in pofida OTM care include si medicamente anti-anginoase.

La candidatii pentru LVAD care necesita revascularizare coronariana, CABG trebuie evitat, daca este la c
posibil.

Revascularizarea coronariana poate fi luata in considerare pentru a imbunatati evolutia pacientilor cu

IC-FER, SCC si anatomie coronariana adecvata pentru revascularizare, dupa o evaluare atenta a raportului

individual risc/beneficiu, inclusiv anatomie coronariana (adica stenoza proximala >90% din vasele mari, 11b C
stenoza trunchiului comun stang sau de IVA proximald), comorbiditati, speranta de viata si perspectivele

pacientului.

PCI poate fi considerata o alternativa la CABG, pe baza evaluarii Heart Team, luand in considerare b c
anatomia coronariana, comorbiditatile si riscul chirurgical

CABG = bypass aorto-coronarian; SCC = sindrom coronarian cronic; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; IVA = artera
interventriculara anterioara; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara stingd; OTM = terapie medicala optima; PCI = interventie coronariana

percutanata.
2Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.

11.3 Boala cardiaca valvulara

Inlocuirea chirurgicald a valvei aortice sau implantarea
transcateter a valvei aortice sunt indicate la pacientii
simptomatici cu stenoza aortica semnificativa.
Managementul pacientilor cu stenoza aortica cu debit
scazut gradient redus este prezentat in Figura 4.
Managementul pacientilor cu insuficienta mitrala secun-
dara si IC-FER este prezentat in Figura 15.
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Figura 14 Managementul pacientilor cu stenoza aortica severa cu “debit scazut -gradient scazut” si insuficienta cardiaca.

SA = stenoza aorticd; CT = tomografie computerizata; EuroSCORE Il = Sistemul European de Evaluare a Riscului Operator Cardiac
II; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; OTM = terapie medicala optima; SAVR = inlocuirea chirurgicala a valvei aortice;
STS-PROM = Riscul prezis de mortalitate a Societatii Chirurgilor Toracici; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice.

*Aria valvulara £I cm?, viteza maxima <4,0 m/s, gradient mediu <40 mmHg; indicele volumului bataie <35 ml/m?. *Varsta >70 de ani,
simptome tipice fara alte explicatii, hipertrofie ventriculara stanga sau functie longitudinala redusa a ventriculului stang, gradient
mediu 30-40 mmHg, aria valvei £0,8 cm?, indice al volumului sistolic £35 ml/m?, evaluat prin alte tehnici decit Doppler standard.
‘Rezerva de debit este definita ca fiind cresterea indicelui volumului bitaie >20%. “Stenoza aortica este foarte probabila daca scorul
de calciu este 23000 la barbati si 21600 la femei. SA este probabild daca scorul de calciu este 22000 la barbati si 21200 la femei.
SA este putin probabil daci scorul de calciu este <1600 la barbati si <800 la femei. °Cresterea ariei valvulare la >1,0 cm? ca rispuns
la cresterea debitului (rezerva de debit) in timpul ecografiei de stres la dobutamina. ‘Cresterea gradientului mediu la cel putin 40
mmHg fara modificare semnificativa a ariei valvulare ca raspuns la cresterea debitului (rezerva de debit) in timpul ecografiei cu
dobutamina. 8SSAVR este recomandat la pacientii cu varsta <75 ani si cu risc chirurgical scazut (scor STS-PROM sau EuroSCORE
Il <4%), in timp ce TAVI la cei cu vérsta >75 de ani sau cu risc chirurgical ridicat/prohibitiv (scor STS-PROM sau EuroSCORE Il
>8%). In toate celelalte cazuri, alegerea dintre TAVI si SAVR este recomandata sa fie decisa de Heart Team, cantarind avantajele si
dezavantajele fiecirei proceduri, in functie de varsta, speranta de viata, preferinta individuald a pacientului si caracteristicile acestuia,
inclusiv aspectele clinice si anatomice. Codul culorilor pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare |;
Galben pentru clasa de recomandare lla (a se vedea Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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CABG si chirurgia

valvei mitrale
(Clasa Ila)
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valvei mitrale prin cliparea cuspelor®
1

Interventie percutand de
reparare a valvei mitrale
prin cliparea cuspelor
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Figura 15 Managementul regurgitarii mitrale secundare la pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

BTT = bridge to transplantation (punte catre transplant); CABG = bypass aorto-coronarian; CRT = terapie de resincronizare
cardiaca; EROA = aria efectiva a orificiului regurgitant; EE = cuspa la cuspa; IC = insuficienta cardiaca; LVAD = dispozitiv de asistare
ventriculard stangd; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului stang; SCM =
suport circulator mecanic; TM = terapie medicamentoasa; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa
optimald; PCI = interventie coronariana percutana; RMS = regurgitare mitrala secundara; TC = transplant cardiac; RT = regurgitare
tricuspidiana.

*NYHA clasa II-IV. ®Moderat-severi sau severa (EROA 230 mm?). <Toate criteriile urmitoare trebuie indeplinite: FEVS 20-50%,
DTSVS <70 mm, presiune pulmonara sistolica <70 mmHg, absenta disfunctiei moderate sau severe a ventriculului drept sau RT
severa, absenta instabilitatii hemodinamice. Codul culorilor pentru clasele de recomandare: Verde pentru Clasa de recomandare
I; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru clasa de recomandare IIb (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare
despre clasele de recomandare).
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Recomandari pentru managementul valvulopatiilor la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa* Nivel®
Stenoza Aortica
Se recomanda interventia asupra valvei aortice, TAVI sau SAVR la pacientii cu IC si stenoza aortica severa I B

cu gradient Tnalt pentru reducerea mortalitatii si ameliorarea simptomelor.

Se recomanda ca alegerea intre TAVI si SAVR sa fie realizata de catre Heart Team (Echipa Inimii), in functie
de preferinta individuala a pacientului i de factori ca varsta, riscul chirurgical, aspectele clinice, anatomice | C
si procedurale, cu evaluarea riscurilor si beneficiilor fiecarei abordari.

Regurgitarea mitrala secundara (RMS)

Interventia percutana de reparare a valvei mitrale prin cliparea cuspelor ar trebui luata in considerare la
pacienti cu RMS atent selectionati, care nu sunt eligibili pentru interventie chirurgicala si care nu necesita ™ B
revascularizare coronariana, simptomatici in pofida terapiei farmacologice optime® si care indeplinesc

criteriiled de obtinere a reducerii spitalizarilor pentru IC.

La pacientii cu IC, RMS severa si CAD care au nevoie de revascularizare, ar trebui luate in considerare ™ c

CABG si chirurgia valvei mitrale.

Interventia percutana de reparare a valvei mitrale prin cliparea cuspelor poate fi luata in considerare,

pentru ameliorarea simptomelor, la pacienti cu RMS atent selectionati, care nu sunt eligibili pentru

interventie chirurgicald si nu necesita revascularizare coronariand, intens simptomatici in pofida 119 (o
tratamentului medicamentos optim si care nu indeplinesc criteriile? de obtinere a reducerii spitalizarii

pentru IC.

CABG = bypass aorto-coronarian, BC = boala coronariani; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; DTSVS = diametrul telesistolic a ven-
triculului stang; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa optimald; SAVR = inlocuirea chirurgicala a valvei aortice;
TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice; RT = regurgitare tricuspidiana.

*Clasd de recomandare. ®Nivel de evidentd. “NYHA clasa lI-IV. “Trebuie indeplinite toate criteriile urmitoare: FEVS 20-50%, DTSVS <70 mm, presi-
une pulmonari sistolici <70 mmHg, absenta disfunctiei moderate sau severe a ventriculului drept sau RT severa, absenta instabilitatii hemodinami-
ce. Stone GW, Lindenfeld ], Abraham WT, et al. Transcatheter mitral-valve repair in patients with heart failure. N Engl ] Med 2018;379:2307-2318.

Tratamentul medical al pacientilor cu IC si insuficienta
tricuspidiand include diuretice si antagonisti neurohor-
monali. Terapia transcateter si interventia chirurgicala
pot fi luate in considerare in cazuri selectate. Pentru
evaluare si planificare a tratamentului ar trebui luata in
considerare o echipa cardiaca multidisciplinara, inclusiv
specialisti in IC.

1.4 Hipertensiunea arteriala

Tratamentul IC-FER este similar la pacientii hipertensivi
si normotensivi. Medicatia recomandata, inclusiv anta-
gonistii neurohormonali si diureticele, scade totodata si
TA. Tensiunea arteriala necontrolata la pacientii cu IC-
FER este rara. Daca este necesara scaderea suplimen-
tara a TA, in absenta semnelor de incarcare volemica,

amlodipina si felodipina s-au dovedit a fi sigure in IC-FER
si pot fi luate in considerare. BCC non-dihidropiridinice
(diltiazem si verapamil) si agentii cu actiune centrala, pre-
cum moxonidina, sunt contraindicate. Alfa-blocantele nu
sunt indicate. Strategia de tratament folosita in IC-FER ar
trebui avuta in vedere si in IC-FEP.

11.5 Accidentul vascular cerebral

Nu exista date care sa sustina strategia de anticoagulare
de rutind la pacientii cu IC-FER si RS ce nu au istoric
de FA paroxistica. Totusi, rivaroxabanul in doza scazuta
poate fi luat in considerare la pacientii ce asociaza SCC
sau boald arteriala periferica si risc crescut de AVC, fara
a avea risc hemoragic major.

Recomandari cu privire la tratamentul diabetului zaharat in insuficienta cardiaca

Recomandare

Inhibitorii SGLT2 (canagliflozind, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozind, sotagliflozina) sunt
recomandati la pacientii cu DZ tip 2 la risc de evenimente CV pentru a reduce ratele de spitalizare pentru |
IC, evenimentele CV majore, disfunctia renala terminala si decesul de cauza CV.

Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina si sotagliflozina) sunt recomandati la pacientii cu DZ tip 2 si |
IC-FER pentru a reduce spitalizarile pentru IC si decesul de cauza CV.

Clasa* Nivel®

CV = cardiovascular; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa; SGLT2 = co-transportorul sodiu-glu-
coza 2; DZ tip 2 = diabet zaharat tip 2.
*Clasa de recomandare. ®Nivel de evidenta.
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12. Comorbiditégile
non-cardiovasculare

12.1 Diabetul zaharat

Metforminul nu este recomandat la pacientii cu eRFG
<30 ml/min/l,73m? sau cu disfunctie hepatica din cauza
riscului de acidozi lactici. in mod similar, sulfonilureicele
sunt contraindicate la cei cu eRFG <30 ml/min/I,73 m?.
Inhibitorii de dipeptidil peptidaza-4 (DPP-4) si agonistii
receptorului pentru peptidul glucagon-like tip | (GLP-I)
nu sunt recomandati pentru a reduce evenimentele CV la
pacientii cu diabet zaharat. Daca insulina este necesara
la pacientii cu IC, acestia trebuiesc monitorizati pentru
semne de agravare a |C dupa initierea tratamentului.

12.2 Obezitatea

Obezitatea este asociata cu un risc crescut de IC, in spe-
cial de IC-FEP. Restrictia calorica si exercitiile fizice au
avut efecte benefice aditionale asupra capacitatii de efort
si a asupra calitatii vietii pacientilor cu obezitate si IC-
FEP.

12.3 Fragilitatea

Tratamentul fragilitatii in IC ar trebui s fie multifactorial
si sa vizeze componentele sale principale si poate include
reabilitarea fizica cu exercitii, suplimentare nutritionala,
precum si o abordare individualizata a tratamentului co-
morbiditatilor.

12.4 Deficitul de fier

Recomandari cu privire la managementul anemiei si a deficitului de fier la pacientii cu insuficienta

cardiaca
Recomandari Clasa® Nivel®
Este recomandat ca toti pacientii cu IC sa fie evaluati periodic pentru prezenta anemiei si a deficientei de I c

fier, cu determinarea hemoleucogramei complete, concentratiei serice a feritinei si a saturatiei transferinei.

Suplimentarea intravenoasa cu fier din carboximaltoza ferica ar trebui luata in considerare la pacientii
simptomatici cu FEVS <45% si deficit de fier, definita ca feritina serica <100 ng/mL sau feritina serica 100- a
299 ng/mL cu saturatia transferinei <20%, pentru a ameliorara simptomele IC si a imbunitati capacitatea de

efort si calitatea vietii acestor pacienti.

Suplimentarea intravenoasa cu fier prin carboximaltoza ferica ar trebui luata in considerare la pacientii cu
IC simptomatica recent internati pentru |C si cu FEVS <50% si deficit de fier, definit ca feritin serica <100 lla B
ng/mL sau feritind serica 100-299 ng/mL cu saturatia transferinei <20%, pentru a reduce riscul de spitalizare

pentru IC.

IC = insuficienta cardiacd, FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; QOL = calitatea vietii; TSAT = saturatia transferinei

*Clasd de recomandare. "Nivel de evidentd

12.5 Disfunctia renala

Pacientii cu IC si concomitent cu BRC prezinta un risc
mai mare de evenimente, dar efectele benefice ale tra-
tamentelor medicale sunt similare, daca nu mai mari,
decat la pacientii cu functie renald normala. Cu toate
acestea, pacientii cu BRC severa (eGFR <30, 20 sau I5
mL/min/1,73 m?) au fost exclusi din studiile clinice, astfel
incat exista putine dovezi, pana in prezent, care sa sus-
tina recomandarile pentru tratamentul pacientilor cu IC
si BRC severa.

12.6 Tulburarile electrolitice

Nivelurile de potasiu seric au o relatie in forma de ,,U”
cu mortalitatea. Tratamentul hipopotasemiei include uti-
lizarea de iSRA, diuretice economisitoare de potasiu si
prescriere de suplimente orale de potasiu. Patiromerul si
ciclosilicatul de sodiu-zirconiu CSZ leaga potasiu la nive-
lul tractului gastrointestinal reducand absorbtia acestuia
si sunt eficienti si bine tolerati pentru tratamentul hiper-
potasemiei.

Hiponatremia este un marker al unei evolutii nefavorabile
a pacientilor cu IC acuta sau cronica. Restrictiile de lichi-
de la mai putin de 800-1000 ml/zi pot fi indicate pentru a
obtine un echilibru hidric negativ si pentru a trata hipo-
natremia. Tolvaptan, un antagonist selectiv activ pe cale
orala al receptorului arginina vasopresina V2, poate fi uti-
lizat pentru a creste sodiul seric si diureza la pacientii cu
hiponatremie persistenta si congestie. Cu toate acestea,
nu s-a demonstrat cd ar avea efect asupra evolutiei.

12.7 Guta §i artrita

Antiinflamatoarele non-steroidiene (AINS) sunt relativ
contraindicate deoarece acestea pot agrava functia rena-
Ia si pot precipita decompensarea acuta a IC.

12.8 Disfunctia erectila

Inhibitorii de 5-fosfodiesteraza sunt in general siguri si
eficienti la pacientii cu IC compensata.
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12.9 Depresia 12.10 Cancerul

Inhibitorii selectivi ai recaptarii de serotonina pot fi utili-
zati la pacientii cu IC si depresie. Antidepresivele tricicli-  in Figura 16.
ce trebuie evitate deoarece acestea pot provoca hipoten-

siune arteriala, agravarea IC si aritmii.

Managementul pacientilor cu cancer si IC este rezumat

Managementul pacientului care primeste terapie cu potential cardiotoxic

~ Inainte de l
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cardiotoxic? Evaluarea initjala a riscului, inclusiv

evaluarea clinica, ECG, ecocardiograma de repaus
si biomarkeri cardiaci (PN, troponind)
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.
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I !

A

Reevaluare la 3 sila |2 luni
dupd finalizarea terapiei
impotriva cancerului
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Dupd terapia
cardiotoxica?

Supraveghere la fiecare 5 ani dupd terapii
cu cardiotoxicitate stabilita (ex.: chimioterapie
cu doze mari de antracicling)®

]

Supraveghere prin echipa de insuficientd cardiaca
sau cardio-oncologie pentru IC nou decelata
sau pentru disfunctia sistolica a VS

Pacient cu risc scazut®

Supraveghere standard®

Reevaluare la |2 luni
dupa finalizarea terapiei
impotriva cancerului

Figura 16 Managementul pacientilor cu cancer si IC.

@®Esc—

ECG = electrocardiograma; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2; IC = insuficienta cardiaca; HFA = Heart Failure
Association; ICOS = International Cardio-Oncology Society; MEK = Mitogen-activated protein kinase; PN = peptide natriuretice;

VEGF = Vascular Endothelial Growth Factor.

*Chimioterapia cu antraciclina, tratamentul cu trastuzumab si HER2, inhibitori VEGF, inhibitori proteazomi, inhibitori combinati
RAF+MEK. *Riscul mic, mediu si ridicat poate fi calculat utilizind proformele de risc cardiovascular de baza IC-ICOS. “Supravegherea
crescuta este prevazutd a fiintre | si 4 siptamani. ‘Supravegherea standard este prevazuti a fi la fiecare 3 luni. “Supraveghere anuald
timp de 5 ani=evaluare clinica cu anamneza, examinare fizica, determinarea nivelurilor PN si a troponinei si ecocardiograma.
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu cancer si insuficienta cardiaca

Recomandari

Clasa®* Nivel®

Se recomanda ca pacientii cu cancer cu risc crescut de cardiotoxicitate, definiti printr-un istoric sau factori
de risc de boala CV, cardiotoxicitate anterioara sau expunere la agenti cardiotoxici, sa fie supusi unei | c
evaluari CV inainte de initierea unei terapii anticanceroase programate, de preferinta de catre un cardiolog

cu experientd/cu interes in Cardio-Oncologie.

Tratamentul cu un IECA si un beta-blocant (de preferinta carvedilol) trebuie luat in considerare la pacientii
cu cancer care dezvolta disfunctie sistolica de VS, definita ca o scadere de 10% sau mai mult a FEVS si la o lla B

valoare mai mica de 50%, in timpul chimioterapiei cu antraciclina.

O evaluare initiala a riscului CV ar trebui luata in considerare la toti pacientii cu cancer programati sa a c
primeasca un tratament pentru cancer cu potentialul de a provoca insuficienta cardiaca.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; CV = cardiovascular; VS = ventricul stang; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting.

*Clasa de recomandare. "Nivel de evidenta.

12.11 Infectiile

Vaccinarea antigripala si pneumococica, precum si vac-
cinarea anti COVID-19 ar trebui luate in considerare la
pacientii cu IC.

13. Conditii speciale

13.1 Sarcina

In Figura 17 este prezentat un algoritm pentru manage-
mentul pacientelor cu IC nainte si in timpul sarcinii.

Cardiomiopatia peripartum se prezinta ca o IC secunda-
ra disfunctiei sistolice de VS, de obicei obiectivata ca o

FEVS <45%, care apare la sfarsitul sarcinii (al treilea tri-
mestru) sau in lunile urmatoare nasterii, fara o alta cauza
identificabila.

Evaluarea si gestionarea situatiei pacientelor gravide care
se prezinta cu IC depind de starea clinica si de gradul de
severitate al acestora la momentul prezentarii. Pe langa
tratamentul IC, in cazurile severe trebuie luatd in consi-
derare nasterea de urgenta prin cezariana (indiferent de
varsta de gestatie).

13.2 Cardiomiopatiile

Diagnosticul si tratamentul cardiomiopatiei dilatative sau
a cardiomiopatiei non-dilatative hipokinetice, a cardiomi-
opatiei hipertrofice si a cardiomiopatiei aritmogene sunt
rezumate in Tabelele 10, 11 si, respectiv, 12.
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Pre-sarcind

La momentul stabilirii
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Evaluare bi-lunara Evaluare
sau lunara lunara
(mOMS I) (mOMS II)

Consilierea urgentd pentru luarea
n considerare a intreruperii sarcinii
(mOMS V)

.
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Figura 17 Managementul pacientilor cu insuficienta cardiaca nainte si in cursul sarcinii.

ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; mOMS = Organizatia Mondiala a Sanatatii, modificat. *Sfaturi referitoare la
contraceptie, medicamente pentru IC, pentru a contacta specialistul in IC atunci cand este planificata sarcina.
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Tabelul 10 Cardiomiopatia dilatativa sau cardiomiopatia non-dilatativa hipokinetica

Criterii de diagnostic si definitii

CMD: se caracterizeaza prin dilatarea VS si disfunctie sistolica in absenta unor conditii de incarcare anormale cunoscute sau a
unei CAD semnificative.

CHN: se caracterizeaza prin disfunctie sistolica de VS sau globala biventriculara (FEVS <45%) fara dilatare in absenta unor
conditii de incarcare anormale cunoscute sau a unei CAD semnificative.

CMD si CHN pot fi considerate ,,familiale” daca doua sau mai multe rude de gradul | sau Il au CMD sau CHN, sau o ruda de
gradul | are o autopsie care dovedeste prezenta CMD si a suferit o moarte subita la <50 de ani.

Consiliere si testare genetica

Consilierea genetica si testele trebuiesc efectuate in cazul tuturor pacientilor cu diagnostic de CMD sau CHN si la toate
rudele adulte de gradul intai ale acestor pacienti si o mutatie definita cauzatoare de boala, indiferent de fenotipul lor, pentru a
identifica indivizii afectati genetic intr-o faza preclinica.

Evaluarea clinica, ECG, ecocardiografia si posibil RMC trebuiesc efectuate rudelor de gradul intdi ale pacientilor respectivi

si vor fi repetate la fiecare 5 ani sau chiar mai repede daca acestia au varsta <50 de ani sau li s-au identificat anomalii non-
diagnostice.

Identificarea precoce a rudelor asimptomatice poate duce la un tratament precoce si la prevenirea progresiei catre IC si de
asemenea permite o consiliere genetica adecvata.

Biopsia endomiocardica

Indicatii. In fenotipurile suspecte care necesita tratamente specifice (adica miocardita cu celule uriage, miocardita eozinofilica,
sarcoidoza, vasculita, LES, alte afectiuni inflamatorii sistemice, autoimune sau boli de stocare).

Optiuni terapeutice
Tratamentul pentu IC-FER

Mutatia LMNA, RBM20, PLN si FLN. Risc mai mare de moarte subita cardiaca: ar trebui luata in considerare indicatia
precoce de preventie primara prin implantarea de ICD (ghidata de factori de risc, dupa cum este detaliat).®

Mutatia TTN. Ratd mai mare de remodelare a VS (pana la 70%) si un risc mai mare de tahiaritmii atriale si ventriculare.
Boala Lyme (Borrelia). Treatment cu doxiciclina.
Boala Chagas (Trypanosoma cruzi). Tratament specific conform recomandarilor actuale.

Autoimun/inflamator. Trebuie luata in considerare terapia imunosupresiva in miocardita cu celule uriase, miocardita
eozinofild, sarcoidoza sau vasculita si la pacientii selectati cu inflamatie cardiaca crescuta de origine necunoscuta bazata pe
consiliere multidisciplinara (cardiologie si imunologie).

CAD = boala arteriala coronariana; RMC = rezonanta magnetica cardiacd; CMD = cardiomiopatie dilatativdi; ECG = electrocardiograma;
FLN = filamin; IC = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; CHN = cardiomiopatie non-dilatativa hipo-
kinetica; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; LMNA = lamin A/C; LV = ventriculul stang; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting;
TVN = tahicardie ventriculara nesustinuta; PLN = fosfolamban; RBM20 = acidul ribonucleic legat de motivul 20; LES = lupus eritematos sistemic;
TTN = titin.

*Factori de risc la pacientii cu mutatie LMNA confirmata: TVN in timpul monitorizarii ECG ambulatorii, FEVS <45% la prima evaluare, sex masculin
si mutatii non-missense (insertie, stergere, trunchieri sau mutatii care afecteaza imbinarea - splicing).
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Tabelul Il Cardiomiopatia hipetrofica

Definitie

Grosimea parietala >14 mm intr-unul sau in mai multe segmente miocardice ale VS, care nu este suficient explicata doar de
conditii de incarcare anormale.

O TEVS 230 mmHg in repaus sau exercitiu, hipertrofie asimetrica sau LGE crescuta intr-un zona medio- parietala din
segmentul cel mai hipertrofiat, sugereaza in plus prezenta HCM.

Poate fi considerata familiala atunci cand sunt detectate doua sau mai multe rude de gradul | sau Il cu CMH, sau o ruda de
gradul | cu autopsie dovedita de CMH si moarte subita la <50 de ani.

Diagnostic diferential

Poate fi dificil cu hipertrofia fiziologica indusa de antrenamentul sportiv intens, hipertensiunea arteriald severa sau

stenoza aortica si cu hipertrofia septald izolata. De luat in considerare CMH genetica daca gradul de hipertrofie al VS este
disproportionat in raport cu factorul declansator.

De luat in considerare amiloidoza ca si cauza cand se detecteaza o grosime crescuta a septului interatrial, a valvei AV si/sau a
peretelui liber a VD (vezi sectiunea 14.6).

Consiliere si testare genetica

Trebuie oferite tuturor pacientilor cu diagnostic de CMH pentru a identifica o posibila cauza genetica subiacenta si tuturor
rudelor adulte de gradul intai ale pacientilor cu CMH si cu o mutatie definita care cauzeaza boala, indiferent de fenotipul lor,
pentru a identifica intr-o faza preclinica persoanele afectate genetic.

Evaluarea clinica, ECG si ecocardiografia, trebuie efectuate la rudele de gradul | ale pacientul si repetate la fiecare 2-5 ani sau
mai putin daca sunt prezente anomalii non-diagnostice.

Conditii specifice.

Slabiciune musculara: luati in considerare mutatiile mitocondriale legate de X, tulburarile de stocare a glicogenului, mutatiile
FHLI, ataxia lui Friedreich.

Conditii sindromice (tulburari cognitive, vizuale, pleoapa cazuta): luati in considerare mutatiile mitocondriale legate de X,
sindromul Noonan, boala Danon.

Pete cafea cu lapte (lentiginoase): luati in considerare sindromul Leopard / Noonan.

Biopsia endomiocardica

Indicatie. Poate fi luat in considerare atunci cand evaluarea clinica initiald sugereaza inflamatie cardiaca sau boli de depozitare
care nu pot fi diagnosticate prin alte mijloace.

Optiuni terapeutice

Cu OTEVS

Se evita hipovolemia (deshidratarea), vasodilatatoarele arteriale si venoase (nitratii si inhibitorii fosfodiesterazei tip 5) si
digoxinul.

Se utilizeaza beta-blocantele non-vasodilatatoare sau verapamilul daca beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt ineficiente.
Dozele mici de diuretice de ansa sau de diureticele tiazidice trebuie utilizate cu precautie pentru a imbunatati dispneea asociata
cu OTEVS, evitand hipovolemia.

Tratamentul invaziv (terapia de reducere a septului prin ablatie cu alcool sau miomectomie), in centrele experimentate, poate fi
luat in considerare la acei pacienti cu OTEVS in repaus sau provocat maxim 250 mmHg si/sau care raman simptomatici (NYHA
clasa Ill sau IV, sincopad) in pofida TMO.

Noi medicamente sau dispozitive pot fi luate in consideratie indata ce vor fi disponibile.

Simptomatic fara OTEVS
Utilizarea cu precautie a unor diuretice in doze mici sau a diureticelor tiazidice, pentru a evita hipovolemia.
Verapamil / diltiazem daca FEVS >50% si beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt ineficiente.

Indicatiile cardio-defibrilatorului implantabil

Pe baza modelelor de risc de moarte subita cardiaca.

Se va lua in considerare implantarea unui cardioverter-defibrilator daca sunt:

- antecedente familiale de moarte subita cardiaca la una sau mai multe rude de gradul | sub 40 de ani sau moarte subita
cardiacd la o ruda de gradul | cu CMH confirmat la orice varsta;

- TVNS;

- sincopa inexplicabila.

Boala Fabry

Terapia de substitutie enzimatica (deficit de alfa-galactozidaza A).

Amiloidoza. Vezi sectiunea specifica.

AV = atrio-ventricular; ECG = electrocardiograma; BEM = biopsie endomiocardica; CMH = cardiomiopatia hipetrofica; ICD = cardioverter-defi-
brilator implantabil; LGEG = captare tardiva de gadolinium; VS = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; TEVS = tractul
de ejectie a VS; OTEVS = obstructia tractului de ejectie a VS; TVNS = tahicardie ventriculara nesustinutd; NYHA = New York Heart Association;
TMO = tratament medicamentos optim; VD = ventricul drept.
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Tabelul 12. Cardiomiopatia aritmogena

Definitie

CA este o afectiune mostenita a muschiului cardiac caracterizata printr-o inlocuire progresiva a miocardului VD cu tesut fibro-
grasos care poate actiona ca substrat pentru aritmiile ventriculare, sincopa inexplicabila si/sau moarte subita cardiaca.

Implicarea VS si disfunctia sistolica apare la >30% dintre pacientii cu CA, de aceea fenotipul sau se poate suprapune cu cel al
CMD.

Diagnostic
Pe baza evaluarii unei combinatii a factorilor genetici (in cele mai multe cazuri mutatii desmosomale autosomale dominante),

documentarea aritmiilor ventriculare si a criteriilor imagistice (ecocardiografie si RMC) ale displaziei VD cu inlocuirea fibrelor
miocardice confirmata sau nu de catre BEM. Anomaliile ECG specifice pot fi prezente sau nu.

Consiliere/testare genetica

Consilierea si testarea genetica trebuiesc indicate tuturor pacientilor cu suspiciune de AC si trebuiesc efectuate tuturor
rudelor adulte de gradul intdi ale pacientilor cu CA cu o mutatie certa cauzatoare de boala pentru a identifica indivizii afectati
genetic intr-o faza preclinica.
Evaluarea clinica, ECG, ecocardiografia i, eventual, RMC trebuie efectuate la rudele de gradul | ale pacientului si repetate la
fiecare 2-5 ani sau mai putin daca sunt prezente anomalii non-diagnostice.
Anomalii cutanate, hiperkeratoza palmara si plantara: luati in considerare mutatiile recesive rare care duc la sindromul Carvajal
si boala Naxos.
Cu obiectivarea la RMC a miocarditei pe parcursul CA: luati in considerare variantele genei DSP.
Optiuni terapeutice
e Daca prezinta IC, tratament conform recomandarilor.
Competitiile sportive ar trebui evitate, limitand activitatile de agrement.
e La pacientii cu aritmii ventriculare:
- Beta-blocantele trebuie ajustate la doza maxim tolerata ca terapie de prima linie. Amiodarona poate fi luata in considerare
in asociere cu beta-blocantele sau daca beta-blocante sunt contraindicate sau nu sunt tolerate.
- Implantarea ICD este indicata in caz de antecedente de moarte subita cardiaca sau tahicardie ventriculara sustinuta si/sau
hemodinamic slab tolerata.
e La pacientii fara aritmii ventriculare:
- ICD cum a fost indicat in sectiunea specifica.
- Implantarea unui ICD poate fi luat in considerare de asemenea la pacientii cu mutatii genice LMNA sau FLNC si FEVS
<45%.
CA = cardiomiopatie aritmogena; RMC = rezonanta magnetica cardiacd; CMD = cardiomiopatia dilatativa; DSP = desmoplakin; ECG = electro-
cardiograma; BEM = biopsie endomiocardicd; FLNC = filamina C; IC = insuficienta cardiaci; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil;

LMNA = lamin A/C; LV = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; RMN = imagistica prin rezonanta magnetica; VD = ven-
triculul drept.
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13.3 Miocardita

v

\ @ESC
Figura 18 Managementul pacientilor cu insuficienta cardiaca si miocardita acuta.

SCA =sindrom coronarian acut; CAD = boala coronariana; RMC = rezonanta magnetica cardiaca; CT = tomografie computerizata;
ECG = electrocardiograma; BEM = biopsie endomiocardica; IC = insuficienta cardiaca; SCM = suport circulator mecanic.

3Pentru a exclude CAD/SCA.
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Managementul pacientilor cu IC si miocardita acuta este
prezentat in Figura 18.

13.4 Amiloidoza

Diagnosticul si tratamentul pacientilor cu IC si amiloido-
za cardiaca sunt prezentate in Figura 19.

Diagnosticul si tratamentul amioloidozei cardiace la pacientii cu insuficienta cardiaca

!
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Figura 19 Diagnosticul si tratamentul amiloidozei cardiace la pacienti cu insuficienta cardiaca.

ATTR =amiloidoza de tip transtiretind; RMC = rezonanta magnetica cardiaca; DPD =acid 3.3-diphosphono |.2-propanodicarboxilic;
IC = insuficienta cardiaca; HMDP = hidroximetilen difosfonat; VS = ventricul stang; SPECT = single-photon emission computed
tomography; 99mTc-PYP = pirofosfat marcat cu tehnetiu.

*Semnalele de alarma (steagurile rosii) sunt listate in Tabelul 35. bin general necesiti biopsie endomiocardici pentru diagnosticul
subtipului cardiac. “Necesita biopsie cardiaca sau abdominala.

Recomandarile pentru tratamentul amiloidozei de tip transtiretind - amiloidozei cardiace sunt raportate in tabelul de
mai jos.
Recomandari pentru tratamentul amiloidozei cardiace de tip transtiretina

Recomandari Clasa® Nivel®
Tafamidis este recomandat la pacientii cu hTTR-CA ereditara dovedita prin testarea genetica si simptome | B
clasa NYHA | sau Il pentru a reduce simptomele, spitalizarea de cauza CV si mortalitatea.

Tafamidis este recomandat la pacientii cu wtTTR-CA si simptome clasa NYHA | sau |l pentru a reduce I B

simptomele, spitalizarea de cauza CV si mortalitatea.
AC = amiloidoza cardiacid; CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; hTTR = transtiretina ereditard; NYHA = New York Heart Association;

wtTTR = transtiretind wild-type.
*Clasa de recomandare. ®Nivel de evidenta.
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Tabelul | Clase de recomandare

Clasele de
recomandari

Clasa | Dovezi sau/si acord general cu privire la faptul ca un anumit tratament sau
procedura sunt benefice, utile, eficiente.

Clasa Il Dovezi contradictorii sau/si divergenta de opinii asupra utilitatii/eficientei unui anumit tratament sau
proceduri.

Definitie Sugestii pentru utilizare

Clasa lla Ponderea dovezii/opiniei este mai degraba in favoarea utilitatii/eficientei. Ar putea fi luat in considerare

Clasa IlIb Utilitatea/eficienta este mai putin sustinutd de dovezi/opinii. _

Clasa Ill Dovezi sau acord general ci un anume tratament sau proceduri nu este _

utila/eficienta si in anumite cazuri poate fi chiar diunatoare.

Tabelul 2 Nivelurilor de evidenta

Nivel de evidenta C Consens de opinii ale expertilor sau/si studii mici, studii retrospective, registre.

Introducere

Indicatiile de stimulare si modalitatile de stimulare au
evoluat semnificativ in ultimii ani, prin urmare, un nou
set de orientari a fost considerat a fi oportun si necesar.

4 1\

Noutdti In acest ghid

Pacingul la pacientii -
cu indicatie de TAVI Indicatiile pentru CRT

HBP sau CRT U
n caz de bradicardie acingul leadless

Minimizarea Pacingul Pacingul la Pacingul la
riscului pentru pacientii cu pacientii post
de complicatii bradicardie patologii rare chirurgie cardiaca

Evaluare
preimplant

Sincopa reflexa

la risc fnalt

. @Esc

Figura | Privind stimularea cardiaca si CRT prezintd recomandari noi si actualizate pentru aceste tratamente la populatiile relevante
de pacienti.
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Context

Clasificarea bradiaritmiilor luate in considerare
pentru terapia de stimulare cardiaca permanenta
Candidatii pentru terapia de stimulare pot fi clasificati
n linii mari in doud grupe: pacienti cu bradicardie per-
sistentd si pacienti cu bradicardie intermitentd (cu sau

fird documentare electrocardiografica [ECG]). Bradi-
cardia persistenta indica de obicei o boala intrinseca a
tesutului nodului sinusal sau a sistemului de conducere
atrioventricular (AV), in timp ce bradicardia intermitenta
poate fi rezultatul unei game largi de procese patologice
intrinseci si extrinseci, asa cum este ilustrat in Figura 2.

’ .

l

 Boals de nod sinusal

« Fibrilatie atriala

®

A

&

e Fibrilatie atriald cu conducere ventriculard scazuta

e Bloc AV idiopatic

! ®

(suspectat)

Figura 2 Clasificarea bradiaritmiilor documentate si suspectate.

AV = atrioventricular; ECG = electrocardiograma. *Inclusiv sindromul bradi-tahi din boala de nod sinusal.°Deharo et al. Figura adaptata

dupa Brignole et al.
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Anamneza §i examinarea fizica

Orientarile actuale subliniaza importanta anamnezei si
a examinarii fizice in evaluarea initiald, in special pentru
identificarea pacientilor cu boala cardiaca structurala.

( )

Evaluarea initiald a pacientilor cu simptome sugestive pentru bradicardie (SND sau bloc AV)

X
¢ [ ! 3

Istoric Examen clinic ECG Ecografie cardiaca

e Risc cardiovascular
e Istoric complet axat

pe simptomatologie
e Istoric familial

e Tratament
medicamentos

\ @ESC—

Figura 3 Evaluarea initiala a pacientilor cu simptome care sugereaza bradicardie.
BAV = bloc atrioventricular; ECG = electrocardiograma; SND = boala de nod sinusal.

Tabelul 3 Medicamente care ar putea induce Medicamente psihoactive si neurotrope
bradicardie sau tulburari de conducere Donepezil + +
Bre}dlcargle BAV i + +
sinusala
Analgezice opioide + -
Beta-blocante + +
a A Fenotiazine + +
Antihipertensive
. . Fenitoina + +
Blocante non-dihidropiridinice
; + + o L _—
ale canalelor de calciu Inhibitori selectivi ai recaptarii n
serotoninei
Methyldopa + -
o Antidepresive triciclice + +
Clonidina + -
o Carbamazepina + +
Antiaritmice
. Altele
Amiodarona + +
Miorelaxante + -
Dronedarona + +
Cannabis + -
Sotalol + +
. Propofol + -
Flecainida + +
Ticagrelor + +
Propafenona + +
. . Corticosteroizi in doze mari + -
Procainamida - +
L Clorochina - +
Disopiramida + +
. Inhibitori de pompa de protoni + -
Adenozina + +
. Chimioterapice
Digoxina + +
. Trioxid de arsen + +
Ivabradina - +
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Bortezomib
Capecitabina
Cisplatin
Ciclofosfamida
Doxorubicina
Epirubicina
5-fluorouradil
Ifosfamida
Interleukin-2
Methotrexat
Mitroxantona
Paclitaxel
Rituximab
Talidomida
Antraciclinele
Taxani

BAV = bloc antrioventricular.

+ + + + + + + + + + + o+ + o+

Tabelul 4 Cauze intrinseci si extrinseci de

bradicardie
Bradicardie
sinusala sau
DNS
Intrinseci
Idiopatic (degenerativa) +
Infarct/ischemie +
Cardiomiopatii +
Boli genetice +
Boli infiltrative
Sarcoidoza +
Amiloidoza +
Hemocromatoza +

Boli de colagen cu afectare vasculara

Poliartrita reumatoida
Sclerodermie

Lupus eritematos sistemic
Bolile de depozitare

Boli neuromusculare

Boli infectioase

Endocardita (abces perival-
vular)

Bola Chagas
Miocardita
Boala Lyme

Difterie

H

+

o | ar | 9 | ar

Tulburari
de JAV

+ + + + +

+ + + + + +

+

+ + + o+

+ + + +

Toxoplasmoza - +
Boli cardiace congenitale + +
Chirurgia cardiaca

Bypass coronarian + +

Chirurgie valvulara (inclusiv
flocuirea transcateter a + +
valvei aortice)

Operatia Maze + -
Transplant cardiac + +
Radioterapie + +
BAV indus deliberat sau ) o
iatrogen

Ablatie Tn tahicardie sinusala + -
Extrinseci

Antrenament fizic (sporturi) + +
Reflex vagal +
Efecte medicamentoase + +
BAV paroxistic idiopatic - +
Tulburari electrolitice

Hipopotasemie + +
Hiperpotasemie + +
Hipercalcemie + +
Hipermagnezemie + +
Tulburari metabolice

Hipertiroidism + +
Anorexie + +
Hipoxie + +
Acidoza + +
Hipotermie + +
Afectiuni neurologice

Hipertensiune intracraniana + +
Tumori ale sistemului nervos o o
central

Epilepsie temporala + +

Sindromul de apnee in somn

BAV = bloc antrioventricular, DNS = disfunctie de nod sinusal,
JAV = jonctiune atrio-ventriculara.

Masajul sinusului carotidian (CSM) poate fi util la orice
pacient cu varsta 240 de ani cu simptome care sugereaza
sindromul sinusului carotidian (CSS): sincopa sau aproa-
pe de sincopa provocatd de gulere stranse, barbierit sau
intoarcerea capului.
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Recomandari pentru evaluarea non-invaziva
Recomandari Clasa® Nivel®

O datai ce stenoza carotidiana este exclusa,° MSC este recomandat la pacientii cu sincope de etiologie
necunocuta, compatibile cu mecanismul reflex sau cu simptome legate de presiune / manipularea zonei | B
sinusului carotidian

MSC = masajul sinusului carotidian.

2Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

¢MSC nu ar trebui facut la pacientii cu atac ischemic tranzitor in antecedente, AVC, stenoza carotidiana cunoscuta. Auscultatia
carotidiani ar trebui ficuti inainte de MSC. In cazul in care este prezent un suflu carotidian, ar trebui sa se efectueze o
ecografie carotidiana pentru a exclude prezenta bolii de carotide.

Electrocardiograma

Impreuni cu istoricul si examenul fizic, ECG-ul de repaus
este o componenta esentiala a evaluarii initiale a pacienti-
lor cu bradicardie documentata sau suspectatd. Un ECG
cu 12 derivatii sau o singura derivatie folosita in timpul
episodului simptomatic ofera un diagnostic definitiv.

Recomandari pentru monitorizarea electrocardiografica in ambulatoriu

Recomandari Clasa® Nivel®
Monitorizarea ECG ambulatorie este recomandata in evaluarea pacientilor cu suspiciune de bradicardie I C
pentru a corela tulburarile de ritm cu simptomele.

ECG = electrocardiograma.
*Clasd de recomandare.
®Nivel de evidenta.

Evaluarea non-invaziva

Monitorizare electrocardiografica ambulatorie
Natura intermitenta a majoritatii bradicardiei simpto-
matice secundare bolii sistemului de conducere necesita
adesea o monitorizare ECG ambulatorie prelungita pen-
tru a corela tulburarile de ritm cu simptomele.

Tabelul 5 Decizia monitorizarii electrocardiografice in ambulator in functie de frecventa
simptomatologiei

Frecventa simptomelor

Zilnica Holter ECG pe 24 ore sau monitorizare telemetrica in spital

La fiecare 48-72 ore Holter ECG pe 24-48-72 ore

Saptamanale Holter ECG de 7 zile / looper recorder extern / recorder ECG portabil
Lunare Loop recorder extern / patch recorder extern / recorder ECG portabil
Mai putin de o data pe luna Loop recorder implantabil

ECG = electrocardiograma.
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Testul de efort

Recomandari pentru testul de efort
Recomandari Clasa®

Testarea la efort este recomandata la pacientii care prezinta simptome suspecte de bradicardie cardiaca in \
timpul sau imediat dupa efort.

La pacientii cu suspiciune de incompetenta cronotropa, trebuie sa se ia in considerare testarea la efort lla
pentru a confirma diagnosticul.

La pacientii cu suspiciune de incompetenta cronotropa, trebuie sa se ia in considerare testarea la efort

pentru a confirma diagnosticul. La pacientii cu boala de conducere intraventriculara sau BAV de nivel I1Ib
necunoscut, testul de efort poate fi luat in considerare pentru a expune blocul infranodal.

AVB = bloc atrioventricular.

*Clasd de recomandare.
®Nivel de evidenta.

Imagistica

La pacientii cu bradicardie simptomatica suspectata sau
documentatd, se recomanda utilizarea imagisticii cardia-
ce pentru a evalua prezenta unei afectiuni cardiace struc-
turale, pentru a determina functia sistolica a VS si pentru
diagnosticarea cauzelor potential reversibile ale tulbura-
rilor de conducere.

Recomandari privind imagistica inainte de implantare
Recomandari Clasa®

Imagistica cardiaca este recomandata la pacientii cu bradicardie simptomatica suspectata sau documentata
pentru a evalua prezenta bolii structural cardiace, pentru a determina functia sistolicd a VS si pentru a |
diagnostica cauzele potentiale ale tulburarilor de conducere.

Imagistica multimodala (IRM, CT sau PET) ar trebui luatd in considerare pentru caracterizarea tesutului

miocardic in diagnosticul unor patologii specific asociate cu anomalii de conducere care necesita lla
implantarea unui stimulator cardiac, in special in cazul pacientilor cu varsta mai mica de 60 de ani.

CMR = imagistica prin rezonanta magnetica; CT = computer tomograf; VS = ventricul stang; PET = tomografia cu emisie de pozitroni.

*Clasd de recomandare.
®Nivel de evidenta.

Teste de laborator

Testele de laborator, inclusiv hemogramele complete,
timpul de protrombind, timpul partial de tromboplastina,
functia renala si masuratorile electrolitilor, sunt parte a
planificarii preprocedurale pentru implantarea stimulato-
rului cardiac.

Recomandari pentru testele de laborator
Recomandari Clasa*

In plus fata de testele de laborator preimplantare,® se recomanda teste de laborator specifice la pacientii

cu suspiciune clinica pentru cauze potentiale care stau la baza bradicardiei reversibile (de exemplu, testele |
functiei tiroidiene, titrul Lyme, nivelul digitalelor, potasiul, calciul si pH-ul) pentru diagnosticarea si

tratarea acestor afectiuni.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta
‘Hemoleucograma completa, timpul de protrombina, timpul de tromboplastina partiald, creatinina serica si electroliti.

Nivel®

(o

Nivel®

Nivel®

C
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Testare genetica

Boala de conducere cardiaca progresiva cu debut pre-
coce, fie izolata, fie cu boala cardiaca structurala conco-
mitentd, ar trebui sa determine luarea in considerare a
testelor genetice, Tn special la pacientii cu antecedente
familiale pozitive de anomalii de conducere, implanturi de
stimulator cardiac sau moarte subita.

Recomandari pentru testarea genetica
Recomandari Clasa®

Testarea genetica trebuie luata in considerare la pacientii cu debut precoce (varsta <50 de ani) al bolii de

— g lla
conducere cardiaca progresiva.

Testarea genetica trebuie luata in considerare la membrii familiei dupa identificarea unei variante genetice

A e . o o e ; lla
patogenetice care explica fenotipul clinic al bolii de conducere cardiaca la un anumit caz.

*Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.
“Boala de conducere cardiaca progresiva: prelungirea duratei undei P, a intervalului PR si a largirii QRS cu deviere axiala.

Evaluarea somnului

Pacientii cu sindrom de apnee in somn (SAS) au o pre-
valentd mai mare a bradicardiei legate de somn (atat si-
nusald cat si legata de sistemul de conducere) in timpul
episoadelor apneice. Tratamentul cu presiune pozitiva
continua in caile respiratorii (CPAP) amelioreaza simpto-
mele legate de apneea obstructiva in somn si imbunata-
teste performanta cardiovasculara. Tratamentul adecvat
reduce episoadele de bradicardie, iar probabilitatea ca
pacientii sa dezvolte bradicardie simptomatica la urmari-
rea pe termen lung este mica.

Recomandare pentru evaluarea somnului
Recomandare Clasa*

Screeningul pentru SAS este recomandat la pacientii cu simptome de SAS si in prezenta bradicardiei |
severe sau a unui BAV avansat in timpul somnului.

BAV = bloc atrioventricular; SAS = sindrom de apnee in somn.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

Testul mesei inclinate (testul inclinarii)

Testul inclinarii trebuie luat in considerare pentru a con-
firma un diagnostic de sincopa reflexa la pacientii la care
acest diagnostic a fost suspectat, dar nu a fost confirmat
in urma evaluarii initiale.

Un raspuns cardioinhibitor pozitiv la testul de inclina-
re prezice, cu probabilitate ridicata, sincopa spontand
asistolica; aceastd constatare este relevantd in ceea ce
priveste tratamentul atunci cand se ia in considerare sti-
mularea cardiaca. Dimpotriva, prezenta unui vasodepre-
sor pozitiv, raspuns mixt, sau chiar un raspuns negativ nu
exclude asistolia in timpul unei sincope spontane.

Recomandare pentru testul mesei inclinate (testul inclinarii)
Recomandare Clasa®
Testarea inclinarii trebuie luata in considerare la pacientii cu suspiciune de sincopa reflexa recurenta. lla

*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta

Nivel®

C

Nivel®

C

Nivel®
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Dispozitive de monitorizare
implantabile

Recomandare pentru implantarea de loop recorder
Recomandare Clasa®* Nivel®

La pacientii cu sincope de cauza inexplicabild, rare (mai putin de o data pe lund) sau alte simptome
suspectate a fi cauzate de bradicardie, la care o evaluare completd nu a demonstrat o cauzi, monitorizarea |
ambulatorie pe termen lung cu un IRL este recomandata.

ILR = loop recorder implantabil.
*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.

Studiul electrofiziologic

Eficacitatea unui SEF in diagnosticarea sincopei este mai
mare la pacientii cu bradicardie sinusald, bloc bifascicular
si la cei la care se suspecteaza tahicardia, iar eficacitatea
este mai mica la cei cu sincopa, traseu ECG normal, la cei
fara boli structutrale cardiace si fara palpitatii.

Recomandari pentru studiul electrofiziologic
Recomandare Clasa® Nivel®

La pacientii cu sincopa si bloc bifascicular, SEF trebuie luat in considerare atunci cand sincopa raméne

inexplicabila dupa evaluarea non-invaziva sau atunci cand este necesara o decizie imediata cu privire la ™ B
pacemaker din cauza gravitatii, cu exceptia cazului in care se prefera implantarea pacemakerului empiric

(in special la pacientii varstnici si fragili).

La pacientii cu sincopa si bradicardie sinusala, SEF poate fi luata in considerare atunci cand testele non- b B
invazive nu au reusit sa arate o corelatie intre sincopa si bradicardie.

SEF = studiu electrofiziologic.
*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.
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Figura 4 Algoritm pentru evaluarea bradicardiei si a bolii de conducere.

CCD = tulburare de conducere cardiaci; AV = atrioventricular; IRM = rezonantd magnetica cardiovasculara; CT = tomografie compu-
terizata; ECG = electrocardiograma; ILR = loop recorder implantabil; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SND = boala de nod
sinusal.

A




54 Ghidul ESC 2021 pentru stimulare cardiaca si terapie de resincronizare cardiaca

Stimularea cardiaca pentru
bradicardie si bolile sistemului

excito-conductor

Stimularea cardiaca in boala de nod sinusal

In general, stimularea cardiaca pentru boala de nod sinu-
sal asimptomatica nu a modificat niciodata prognosticul
pacientilor, spre deosebire de stimularea in blocul atrio-
ventricular. De aceea, boala de nod sinusal reprezinta o

indicatie de simulare cardiaca permanenta doar atunci
cand bradicardia din BNS este simptomatica. Stabilirea
unei relatii intre simptomatologia pacientului si bradiarit-
mie este un pas esential in luarea unei decizii terapeutice.
Totusi, varsta, patologia cardiaca asociata si prezenta al-
tor comorbiditati pot crea probleme in stabilirea clara a
relatiei cauza-efect intre BNS si simptomatologie.

La pacientii investigati pentru sincopa la care eventual se
documenteaza una sau mai multe pauze sinusale asimp-
tomatice > 6 secunde, cardiostimularea poate fi indicata.

( 2\
Pacing optim 1n boala de nod sinusal si in blocul atrio-ventricular
1
v v
SND Bloc AV
Persistent Persistent
sau paroxistic sau paroxistic
b
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DA Y
D S ) ) } !
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Figura 5 Algoritm pentru selectia modului optim de stimulare in boala de nod sinusal si blocul atrioventricular.

AF = fibrilatie atriald; AV = atrioventricular; AVM = management atrioventricular [i.e. Programare cu intirziere a conducerii AV
(evitand valorile >230 ms) sau algoritmi specifici pentru a evita/reduce stimularea ventriculari inutild; CRT = terapie de resincroni-

zare cardiacd; SND = boala de nod sinusal.

*(R) indicé faptul ca este preferatd programarea unui astfel de mod de stimulare numai in cazul incompetentei cronotrope. *Motivele
pentru a evita implantul de doua sonde includ varsta frageda si accesul venos limitat.

Nota: la pacientii care sunt candidati pentru un stimulator cardiac VVI/VDD, poate fi luat in considerare un stimulator cardiac leadless
(vezi sectiunea 7). Pentru indicatii combinate CRT, vezi sectiunea 6.Adaptat de la Brignole et al.
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Recomandari de pacing in boala de nod sinusal
Recomandare

La pacientii cu SND si un stimulator cardiac DDD, se recomanda reducerea la minimum a stimularii
ventriculare inutile prin programare.

Stimularea este indicata in SND cand simptomele pot fi in mod clar atribuite bradiaritmiilor.

Stimularea este indicata la pacientii simptomatici cu sindrom bradicardie-tahicardie in cadrul bolii de nod
sinusal pentru a corecta bradiaritmiile si a permite tratamentul farmacologic, cu exceptia cazului in care se
prefera ablatia tahiaritmiei.

La pacientii care prezinta incompetenta cronotropa si au simptome clare in timpul efortului, ar trebui luata
in considerare DDD cu stimulare adaptata la frecventa.

Ablatia FA trebuie considerata o strategie de evitare a implantarii stimulatorului cardiac la pacientii cu
bradicardie asociata FA sau pauze de pre-automaticitate simptomatice, dupa conversia FA, tinind cont de

Clasa?

Nivel®

Ila

lla

situatia clinica.

La pacientii cu foma de bradicardie-tahicardie a SND, poate fi luata in considerare programarea ATP

atriala.

La pacientii cu sincopd, stimularea cardiaca poate fi considerata pentru a reduce sincopele recurente

1] B

1Ib C

atunci cand este documentata o pauza(e) asimptomaticd(e) > 6 s datorata blocului sinusal.

Stimularea poate fi luata in considerare in SND atunci cand este posibil ca simptomele sa fie cauzate de

bradiaritmii, chiar si cind dovezile nu sunt concludente.

Stimularea nu este recomandata la pacientii cu bradiaritmii in context de SND care sunt asimptomatice
sau datorate unor cauze tranzitorii care pot fi corectate si prevenite.

1Ib C

-

ATP = stimulare antitahicardica; DDD = stimulare atrioventriculard bicamerald; SND = bold de nod sinusal.

2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

Stimularea cardiaca in blocul atrio-

ventricular

Tratamentul BAV vizeaza ameliorarea simptomelor si
prevenirea sincopei si a mortii subite cardiace (SCD).

Blocul atrio-ventricular grad |

Indicatia de cardiostimulare se bazeaza pe corelatia din-
tre simptome si BAV. Exista o evidenta slaba care de-
monstreaza ca un interval PR alungit (i.e. >300 ms), in
mod special cand persista sau se alungeste in context de
efort, poate induce o simptomatologie similara cu sin-
dromul de stimulator si aceste simptome pot fi imbuna-
tatite dupa cardiostimulare. Corelarea simptomatologiei
este cruciala.

Blocul atrio-ventricular grad 2 tip | (Mobitz | sau
Wenckebach)
Indicatia de stimulare este furnizata in tabelul de mai jos.

Blocul atrio-ventricular grad 2 tip Il, 2:1 si blocul
atrio-ventricular complet (bloc atrio-ventricular
de grad inalt, cand rata de conducere P:QRS este
3:1 sau mai inalta), blocul atrio-ventricular grad 3
In absenta unei cauze reversibile, din cauza riscului de
aparitie a simptomelor severe si/sau posibilitatii progre-

siei catre un grad mai avansat de BAV sau BAV complet,
pacientii ar putea beneficia de implantul unui stimulator
cardiac, chiar si in absenta simptomatologiei.

Blocul atrio-ventricular paroxistic

Deoarece exista riscul unei sincope sau a MSC, iar BAV
are potential de progresie catre un BAV permanent,
indicatiile de cardiostimulare sunt aceleasi pentru BAV
paroxistic la fel ca in cazul BAV permanent. Este esen-
tiald excluderea unei cauze reversibile si recunoasterea
formelor reflexe de BAV, care pot sa nu necesite cardi-
ostimulare.

Blocul atrio-ventricular asociat cufibrilatia atriala
ermanenta

In absenta unei cauze potential reversibile, bradicardia
sau incompetenta cronotropa (din cauza unui BAV inter-
mitent sau complet) asociate/corelate cu prezenta simp-
tomatologiei sunt o indicatie pentru stimularea cardiaca.
Prezenta unui BAV de grad inalt sau BAV infrahisian este
de asemenea o indicatie de stimulare, chiar si in absenta
simptomelor
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Recomandari de stimulare in blocul atrio-ventricular

Recomandare Clasa® Nivel®
Stimularea este indicata la pacientii cu RS cu bloc de gradul lll sau de gradul Il tip 2 permanent sau paroxistic, I c
infranodal 2:1 sau BAV de grad inalt, indiferent de simptome.©

Stimularea este indicata la pacientii cu aritmie atriala (in principal FA) si BAV permanent sau paroxistic de I c
gradul trei sau inalt, indiferent de simptome.

La pacientii cu FA permanenta care indicatie de stimulator cardiac, se recomanda stimularea ventriculara cu I c
functie de raspuns a frecventei.

Indicatia de stimulare ar trebui luatd in considerare la pacientii cu BAV de gradul Il de tip | care simptomatic ™ c

sau cu localizare intra sau infra-Hisiana la EPS.

La pacientii cu BAV, stimulatorul de tip DDD ar trebui sa fie preferat fata de stimularea ventriculara cu o
singurd sonda pentru a evita sindromul de pacemaker si pentru a imbunatati calitatea vietii.

Implantarea permanenta de stimulator cardiac ar trebui luata in considerare la pacientii cu simptome
persistente similare cu cele ale sindromului de pacemaker si care sunt clar atribuibile BAV de gradul | lla C

(PR >0,3s).

Stimularea nu este recomandata la pacientii cu BAV cauzat de conditii tranzitorii care pot fi corectate si

prevenite.

FA = fibrilatie atriald; BAV = bloc atrioventricular; DDD = stimulare atrioventriculara cu doua camere; EPS = studiu de electrofiziologie; RS = ritm

sinusal.
2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

‘La pacientii asimptomatici cu complex QRS ingust si BAV 2:1, stimularea poate fi evitata daci se suspecteaza clinic blocul supra-Hisian (se observa
concomitent Wenckebach si blocul dispare la efort) sau se demonstreaza la EPS.

Stimularea cardiaca pentru
tulburari de conducere fara bloc
atrio-ventricular

La pacientii cu sincopa de etiologie necunoscuta si bloc
bifascicular, studiul EP are o sensibilitate foarte Tnalta in
a identifica pacientii cu BAV de grad inalt intermitent sau
BAV de grad inalt iminent. Totusi, un studiu EP negativ
nu poate exclude complet un BAV intermitent/paroxistic
drept cauzi a sincopei. intr-adevar, la pacientii cu studiu
EP negativ, un BAV intermitent sau stabil a fost documen-
tat la aproximativ 50% din cazuri la monitorizarea elec-

trocardiografica pe termen lung (ILR — implantable loop
recorder). Prin urmare, pacientii varstnici cu bloc bifasci-
cular si sincopa de etiologie necunoscuta ar putea benefi-
cia in urma implantului unui stimulator cardiac empiric, in
special la cei cu sincope impredictibile si recurente care
expun pacientul unui risc foarte mare de traumatisme.
Decizia de a implanta un cardiostimulator ar trebui evalu-
ata individual in functie de raportul risc/beneficiu.

Recomandari de stimulare la pacientii cu bloc de ramura

Recomandare

Clasa®* Nivel®

La pacientii cu sincopa inexplicabila si bloc bifascicular, un stimulator cardiac este indicat in prezenta fie a
unui HV initial de 270 ms, sau in caz de aparitie de blocului intra- sau infra-Hisian de gradul doi sau trei in 1 B
timpul stimularii atriale incrementale sau a unui raspuns anormal la provocarea farmacologica.

Stimularea este indicata la pacientii cu bloc de ramura alternant cu sau fara simptome | C

Stmularea poate fi considerata la pacientii cu sincoa inexplicabila si bloc bifascicular fara efectuarea de EPS b B

(varstnici, pacienti fragili, sau la risc inalt/ sincope recurente)

Stimularea nu este recomandata in cazul pacientilor cu bloc de ramura sau bloc bifascicular, asimptomatici. - B

EPS = studiu electrofiziologic; HV = interval hisventricular.
*Clasd de recomandare.
®Nivelul dovezilor.
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Figura 6 Algoritm de decizie pentru pacientii cu sincopa inexplicabila si bloc de ramura.

CRT-D = terapie de resincronizare cardiac cu defibrilator; CSM = masaj de sinus carotidian; EPS = studiu electrofiziologic; ICD = car-
diodefibrilator implantabil; ILR = loop recorder implantabil; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting.
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Stimularea cardiaca pentru sincopa

reflexa

La pacientii cu sincopa reflexa, stimularea cardiaca ar tre-
bui sa fie ultima varianta de tratament si ar trebui luata in
considerare la pacientii selectionati [i.e. pacienti cu var-
sta > 40 de ani (mai ales > 60 de ani), cu forme severe de
sincopa cu recurente frecvente asociate cu risc crescut
de traumatisme, de cele mai multe ori fara prodrom)].

-
—
L]
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Figura 7 Algoritm de decizie pentru stimularea cardiaca la pacientii cu sincopa reflexa.

DDD = stimulare atrioventriculara cu bicamerala.

Nota: sindromul de sinus carotidian cu raspuns cardioinhibitor este definit atunci cand sincopa spontana este reprodusa prin masajul de
sinus carotidian cu aparitia asistolei >3s;

Testul Tilt pozitiv cu aparitia asistolei se defineste atunci cand sincopa spontana se reproduce in prezenta unei asistole >3s.

Aparitia unei asitole >3s simptomatice sau o asistola cu durati >6s asimptomatica datorata blocului de nod sinusal, blocului atrioven-
tricular sau combinatiei celor doua definesc in mod similar asistolia detectatd de loop recorder-ul implantabil. Figura adaptatd dupa
Brignole et al.
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Indicatii de stimulare

Cardiostimularea este recomandata la pacientii selectati
cu sincopa reflexa (i.e. pacientii cu varsta >40 de ani cu
episoade sincopale severe, recurente, impredictibile cind
a fost dovedita asistola, indusa fie de masaj carotidian sau
de testul mesei inclinate, sau inregistrate pe un traseu
ECG/ILR/telemetrie).

\ @ESC—

Figura 8 Rezumatul indicatiilor de stimulare la pacientii cu varsta >40 de ani cu sincopa reflexa.

CI-CSS = sindromul de sinus carotidian cardioinhibitor.
Nota: pauza asistola spontana = 3s simptomatica sau de 6és asimptomatica.
Adaptat dupa Brignole et al.
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Recomandari de stimulare in cazul sincopei reflexe

Recomandare

Stimularea cardiaca bicamerala este indicatd pentru a reduce riscul de sincopa recurenta la pacientii cu
varsta >40 de ani, cu sincopa severa, imprevizibila, recurentd, care au:
e pauze de asistola simptomatice documentate spontane >3s sau pauze asimptomatice >6s datorate |

blocului sinusal sau BAV; sau

o sindromului de sinus carotidian cu raspuns cardioinhibitor; sau

e sincopa asistolica in timpul testului de inclinare.

Nivel®

Clasa?

Stimularea bicamerala poate fi considerata pentru a reduce recurenta sincopelor la pacientii cu sincopa b B

indusa la adenozina.

Stimularea cardiaca nu este indicata in abesnta unui reflex cardioinhibitor documentat.

BAV = bloc atrio-ventricular.
2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

Stimularea cardiaca pentru
bradicardia suspectata (dar
nedocumentata)

Recomandari pentru stimularea cardiaca la pacientii cu sincopa suspectata (nedocumentata) si

caderi inexplicabile

Recomandare

La pacientii cu caderi recurente inexplicabile, trebuie luata in considerare aceeasi evaluare ca si pentru

sincopa inexplicabila.

Stimularea nu este recomandata la pacientii cu caderi inexplicabile in absenta oricarei alte indicatii

documentate.

Stimularea nu este recomandata la pacientii cu sincopa inexplicabila fara dovezi de SND sau tulburari de

conducere.

SND = boali de nod sinusal.
*Clasd de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

Terapia de resincronizare cardiaca
Epidemiologie, prognostic si fiziopatologia insu-
ficientei cardiace cu indicatie pentru terapie de
resincronizare cardiaca prin stimulare biventri-
culara

Cand se face referire la criteriile de includere a studiilor
majore in CRT (NYHA II-IV, QRS >130 ms si EF <35-
40%), se estimeaza ca 15-30% dintre pacientii cu HFrEF
pot beneficia de CRT. Studiile au demonstrat efectul cel

B
’
Clasa* Nivel®
Illa C
- B
- C

mai benefic asupra morbiditatii si mortalitatii la grupurile
de pacienti cu FEVS de 35% sau mai putin de 35%, care
au fost Tn principal in ritm sinusal cu NYHA Il - IV si QRS
cu aspect de BRS >130 ms si care au fost in tratati optim
medicamentos cu terapie incluzind beta-blocante, IECA/
ARA si MRA (agentii mai noi nu au fost inclusi). Tn alte
grupuri de pacienti, cei cu QRS >150 ms, sex feminin si
PR lung tind sa obtina beneficii mai mari.
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Indicatiile pentru terapia de resincronizare cardi-
aca: pacientii in ritm sinusal

Recomandari pentru terapia de resincronizare cardiaca la pacientii fn ritm sinusal
Recomandari
Morfologie a complexului QRS de BRS

Implantul de CRT este recomandat pacientilor cu IC si in ritm sinusal simptomatici cu FEVS <35%, cu
durata QRS 2150 ms si morfologie de BRS, in ciuda OMT, pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
morbiditatii si mortalitagii.

Implantul de CRT ar trebui considerat in cazul pacientilor cu IC si in ritm sinusal simptomatici cu

FEVS =35%, cu durata QRS intre 130-149 ms si morfologie de BRS, in ciuda OMT, pentru ameliorarea
simptomelor si reducerea morbiditatii §i mortalitatii.

Fara morfologie de BRS a complexului QRS

Implantul de CRT ar trebui considerat in cazul pacientilor cu IC si in ritm sinusal simptomatici cu
FEVS <35%, cu duratd QRS 2150 ms si fira morfologie de BRS, in ciuda OMT, pentru ameliorarea
simptomelor si reducerea morbiditatii §i mortalitatii.

Implantul de CRT ar trebui considerat in cazul pacientilor cu IC si in ritm sinusal simptomatici cu
FEVS <35%, cu durata QRS intre 130-149 ms si fara morfologie de BRS, in ciuda OMT, pentru ameliorarea
simptomelor si reducerea morbiditatii §i mortalitatii.

Durata complexului QRS

Implantul de CRT nu este indicat la pacientii cu IC si cu durata QRS <130 ms fara indicatie pentru
stimulare RV.

Clasa® Nivel®

lla B
lla B
IIb B

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; BRS = bloc de ramura stangi; IC = insuficientd cardiaci; OMT = tratament medicamentos optim;

RV = ventricul drept.
2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

Paciengii aflat,i in fibrilagie atriala

Aceasta sectiune ia in considerare indicatiile pentru CRT  si morfologiei QRS asupra raspunsului la CRT si informa-
la pacientii cu FiA permanenta sau FiA persistenta nepo- tii limitate despre pacientii din clasa NYHA Il. Pentru a
triviti pentru ablatia FiA sau dupa ablatia FiA nereusita. beneficia de CRT, trebuie mentinuta stimularea aproape
Exista putine informatii despre acest grup de pacienti, neintrerupta la nivel ventricular, adesea cu pretul ablatiei

inclusiv lipsa de informatii cu privire la impactul duratei jonctiunii AV.
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Figura 9 Indicatia pentru ablatia jonctiunii atrioventriculare la pacientii cu fibrilatie atriala permanenta simptomatica sau fibrilatie atriala

persistentd inadecvata care nu se preteaza pentru ablatie.

AF = fibrilatie atriala; BiV = biventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; ESC = Societatea Europeana de Cardiologie;

HBP = pacing Hissian; HFmrEF =
redusd; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; RV = ventricul drept.
*Datorita unuiraspuns ventricular rapid.

Nota: cifra se bazeazi pe recomandarile din Ghidurile ESC privind FA.

insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie usor redusd; HFrEF =

insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
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Recomandari pentru terapia de resincronizare cardiaca la pacientii cu fibrilatie atriald persistenta
sau permanenta

Recomandari Clasa®* Nivel®

I. Pacientii cu IC si FA permanenta care sunt candidati
pentru CRT:

IA. Implantul de CRT trebuie luat in considerare pentru pacientii cu IC clasa NYHA Il sau IV si FEVS

<35% in ciuda OMT, daca sunt in FA si cu complex ™ c
QRS 2130 ms, cu conditia sa existe o strategie pentru a asigura stimularea biventriculara, pentru a

imbunatati simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.

IB. Ablatia NAV trebuie efectuata in cazul stimularii biventriculare ineficiente (procent de pacing <90-

95%) datorate conducerii FA. IS =

2. Pacientii cu FA simptomatica si frecventa cardiaca necontrolata care sunt candidati pentru ablatia de NAV
(indiferent de durata QRS):

2A. Implantul de CRT este recomandat la pacientii cu HFrEF. | B
2B. La pacientii cu HFmrEF ar trebui luata in considerare stimularea RV standard, in detrimentul

: P Ila C
implantului de CRT.

2C. Stimularea RV ar trebui luata in considerare la pacientii cu HFpEF. Ila B
2D. Implantul de CRT poate fi luat in considerare la pacientii cu HFpEF. Ib C

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; BRS = bloc de ramura stangd; IC = insuficientd cardiaca; OMT = tratament medicamentos optim;
RV = ventricul drept; NAV = nod atrio-ventricular; FA = fibrilatie atriala; HFrEF = insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie redusi (<40%);
HFmrEF = insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie usor redusi (40-49%); HFpEF = insuficientd cardiaca cu fractiune de ejectie conservata (250%)
conform Ghidurilor ESC HF 2021; NYHA = Asociatia Cardiologilor din New York.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

Pacientii cu stimulator cardiac
conventional sau defibrilator
cardiac implantabil care au
nevoie de upgrade la terapie de

resincronizare cardiaca

Procedurile de upgrade reprezinta un sfert din toate pro-
cedurile de CRT. Informatiile despre upgrade-uri provin
din serii de observatii si din analizele de subgrup ale stu-
diilor majore cu CRT. Pana in prezent, nu exista un studiu
finalizat axat pe partea de upgrade.

Recomandare pentru trecerea de la stimularea ventriculara dreapta la terapia de resincronizare
cardiaca

Recomandari Clasa®* Nivel®

Pacientii carora li s-au implantat un stimulator cardiac conventional sau un ICD si care ulterior dezvolta IC
simptomatica cu FEVS <35% in ciuda OMT si care au o proportie semnificativa de stimulare RV, ar trebui lla B
luati in considerare pentru upgrade la CRT.

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; ICD = defibrilator implantabil; IC = insuficienta cardiaca; OMT = tratament medicamentos optim;
RV = ventricul drept.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

<O limitd de 20% stimulare RV pentru luarea in considerare a interventiilor pentru IC indusé de stimulare este sustinuta de datele observationale.
Cu toate acestea, nu exista date care sa sustina ca orice procent de stimulare RV poate fi considerat ca definind o limita reala sub care stimularea
RV este sigura si dincolo de care stimularea RV este daunitoare.
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Stimularea la pacientii cu fractie de

ejectie a ventriculului sting redusa
si indicatie conventionala pentru
stimulare antibradicardica

Recomandare in cazul pacientilor cu insuficienta cardiaca si bloc atrioventricular

Recomandari

Implantul de CRT mai degraba decat stimularea RV este recomandata pentru pacientii cu HFrEF (<40%),
indiferent de clasa NYHA, care au indicatie pentru stimulare ventriculara si BAV de grad inalt pentru a

reduce morbiditatea. Aceasta include pacientii cu FA.

Nivel®

Clasa?

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficientd cardiaca; OMT = tratament medicamentos optim; BAV = bloc atrio-ventricular;
FA = fibrilatie atriala; HFrEF = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusi (<40%) conform Ghidurilor ESC HF 202I; NYHA = Asociatia

Cardiologilor din New York.
2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

Beneficiul adaugarii defibrilatorului
cardiac implantabil la pacientii
cu indicatie pentru terapie de

resincronizare cardiaca

Nu exista studii randomizate care sa compare CRT-P cu
CRT-D. Desi este clar ca CRT in sine reduce mortalita-
tea, cele mai multe studii au cuprins implantul de CRT-D

mai degraba decat CRT-P, in special studiile efectuate la
pacientii la cu IC clasa NYHA Il. Mai mult, mai multe
studii observationale au demonstrat un avantaj pe supra-
vietuire al CRT-D fata de CRT-P, in special la pacientii
cu cardiomiopatie ischemica. Se recomanda utilizarea co-
muna a procesului decizional in aceasta situatie si luarea
in considerare a caracteristicilor multiple ale pacientului,
asa cum este detaliat in Figura 10.

Recomandari pentru adaugarea unui defibrilator la terapia de resincronizare cardiaca

Recomandari

La pacientii care sunt candidati pentru un ICD si care au indicatie CRT, se recomanda implantarea unui

CRT-D.

La pacientii care sunt candidati pentru CRT, implantarea unui CRT-D ar trebui luata in considerare dupa

evaluarea individuala a riscului si acordului comun.

Clasa®* Nivel®
lla B

CRT = terapie de resincronizare cardiacd; ICD = defibrilator implantabil; IC = insuficienta cardiaca; OMT = tratament medicamentos optim;

RV = ventricul drept.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.
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Figura 10 Caracteristicile clinice ale pacientului si preferintele acestuia care trebuiesc luate in considerare pentru luarea deciziilor la
momentul implantului stimulatorului cardiac/terapiei de resincronizare cardiac sau implantul de defibrilator.

Alternative de localizari si
strategii de pacing

Pacingul septal

Stimularea septala RV reald nu este usor de obtinut si
constatat, si nici efectele benefice sau daunatoare ale sti-
mularii septale RV in comparatie cu stimularea apicala nu
au fost demonstrate asupra obiectivelor clinice relevan-
te. Dovezile actuale nu sustin recomandarea sistematica
fie a stimularii RVS, fie RVA in cazul tuturor pacientilor.

Pacingul Hisian

Stimularea fasciculului His castigd in mod constant inte-
res pentru a oferi o alternativa fiziologica la stimularea
RV. De asemenea, poate corecta intdrzierea conducerii
intraventriculare la un subgrup de pacienti, oferind astfel
o alternativa la stimularea biventriculara pentru tratarea
IC. Aparitia noilor instrumente de lucru a facilitat proce-

dura de implantare, care a devenit o rutind intr-un numar
tot mai mare de centre. Stimularea hisiana este folosita
ca alternativa a stimularii VD, stimularii biventriculare
si ca resincronizare cardiaca His-optimizata (HOT-CRT),
care ofera un efect sinergic intre stimularea hisiana si cea
a VD si a VS, sau a pacingului biventricular in imbuna-
tatirea sincronismului. Exista dovezi in crestere, cele mai
multe din studii observationale, ce sustin ca stimularea
hisiana poate fi sigura si eficienta in aceste situatii, desi
nca lipsesc studii clinice randomizate mari si urmariri pe
termen lung. Avind mai multe date despre siguranta si
eficacitate, stimularea hisiana este posibil sa aiba un rol
mai important in viitor in terapia de stimulare.

Ar trebui luata in considerare si implantarea unei sonde
de rezerva la nivelul ventriculului drept daca implantato-
rul nu are experienta sau daca exista praguri de captare
ridicate sau probleme de detectie, la pacientii dependenti
de stimulator cardiac sau la pacientii programati pentru
ablatia NAV sau la pacientii cu bloc de grad inalt sau in-
frahisian. Avantajele si dezavantajele sunt enumerate in
Tabelul 6.
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Tabelul 6. Avantajele si dezavantajele unei sonde ventriculare de rezerva pentru stimularea

fasciculului His

Avantaje

Siguranta sporita (in caz de pierdere a capturii sondei de stimulare a fasciculului His)

Programarea output-ului de stimulare cu margini de siguranta mai joase

L]
e Poate fi folosita pentru detectie (risc scazut de sub-detectie ventriculara, fara risc de supra-detectie Hisiana sau atriala)
L]
L]

Poate servi la ingustarea complexului ORS in stimularea de fuziune in cazul stimularii selective de fascicul His cu bloc de

ramura stanga necorectat
Dezavantaje

o Cost mai crescut

e Mai mult echipament trans-venos

¢ Risc asociat sondei aditionale (ex: perforatie ventriculata)
® Programare mai complexa

L]

Utilizarea “off-label” (aprobarea conform reglementarilor curente si conditionalitatea IRM este acordata numai in cazul

sondelor His conectate la portul VD)

IRM = imagistica prin rezonanta magnetica.

Stimularea fasiculului stang

Prin stimularea zonei de ramura stanga, sonda este im-
plantata usor distal fata de fasciculul His si este fixata
profund in septul VS, ideal pentru a captura ramura stan-
ga. Avantajele acestei tehnici sunt ca parametrii electrici
sunt de obicei buni, poate avea succes in blocurile care
sunt localizare prea distal pentru a fi tratate prin stimula-
re hisiana si faciliteaza ablatia jonctiunii atrio-ventricula-

Recomandari de stimulare a fasciculului His

Recomandari

re, ce poate fi o provocare in stimularea hisiani. In orice
caz, desi tehnica este promitatoare, datele despre aceas-
td metoda sunt inca putine (Tabelul 1) si exista ingrijo-
rari in ceea ce priveste performanta sondelor pe termen
lung si fezabilitatea extractiei sondelor. Recomandarile
pentru utilizarea acestei metode nu pot fi formulate la
acest moment.

Clasa®* Nivel®

Pentru pacientii tratati prin stimulare hisiana, se recomanda ca programarea aparatului sa fie adaptata la I c

cerintele specifice stimularii hisiene.

Pentru pacientii candidati la CRT la care implantarea sondelor in sinusul coronar a esuat, stimularea
hisiand ar trebui considerata o optiune de tratament, impreuna cu alte tehnici precum stimularea lla B

epicardica chirurgicala.

La pacientii tratati prin stimulare hisiana, ar trebui luata in considerare implantarea unei sonde de rezerva

in VD in situatii specifice (ex: pacient dependent de stimulator, BAV grad inalt, bloc infranodal, prag inalt

lla C

de stimulare, ablatie planificata a jonctiunii AV) sau pentru detectie in cazul problemelor de detectie
(ex: risc de subdetectie sau supradetectie ventriculara a potentialului atrial/Hisian).

Stimularea hisiana cu o sonda de rezerva ventriculara se poate lua in considerare la pacientii la care
se indica ,,stimulare si ablatie” pentru aritmii supraventriculare cu conducere rapida, in special cand 11b C

complexul QRS intrinsec este ingust.

Stimularea hisiana poate fi considerata o alternativa a stimularii VD la pacientii cu BAV si FEVS >40%, b c

la care se anticipeaza ca vor avea o stimulare ventriculara >20%.

CRT = terapie de resincronizare cardiacd; BAV = bloc atrio-ventricular; AV = atrio-ventricular; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting;

VD = ventricul drept.
2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.
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Stimularea cardiaca fara sonda

(stimularea leadless)

Stimularea cardiaca fara sonde intracavitare s-a dezvoltat
pentru a folosi limitelor legate de buzunarul generatoru-
lui de puls si a sondelor transvenoase a stimulatoarelor
clasice. Indicatiile pentru aceasta metoda de stimulare in-
clude obstructia cdii venoase utilizata pentru stimularea
standard (sindromul de apertura toracia bilaterala, sau

v ee

obstructie cronica a VCS), complicatii la nivelul buzuna-
rului (ex in caz de casexie sau dementa) sau in special un
risc crescut de infectie (in cazul dializei sau al implantului
unui dispozitiv cardiac implantabil in trecut). in prezent,
nu exista date din studii care sa documenteze siguranta
si eficacitatea pe termen lung a stimulatoarelor cardiace
fara sonda de stimulare fata de cele standard i, prin ur-
mare, indicatia pentru un stimulator cardiac fara sonde
trebuie luata in considerare cu atentie de la caz la caz.

Recomandari pentru folosirea stimularii cardiace fara sonda (“leadless pacemaker”’)

Recomandari

Clasa®* Nivel®

Pacemaker-ul “leadless” ar trebui considerat ca o alternativa la pacemaker-ul transvenos cand nu exista
acces venos la nivelul extremitatilor superioare sau cand exista risc crescut de infectare a buzunarului lla B
subcutanat (de ex. infectii in antecedente sau pacient hemodializat)

Pacemaker-ul “leadless” trebuie luat in considerare ca o alternativa la pacing-ul ventricular standard cu o b c
singura sonda, tindnd cont de speranta de viata a pacientului si folosind decizia in comun (medic-pacient)

2Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

Indicatii de stimulare in
conditii specifice

Stimularea in infarctul miocardic

acut

La pacientii cu infarct miocardic acut, pot aparea bra-
diaritmii semnificative din cauza influentelor sistemului
vegetativ autonom sau lezarii sistemului de conducere de
catre ischemie si/sau reperfuzie. Daca un bloc atrio-ven-
tricular nu se remite in 10 zile dupa un infarct miocardic,
ar trebui implantat un stimulator permanent. La pacientii
cu insuficienta cardiaca si fractie de ejectie scazuta care
necesitd stimulare permanentda precoce dupa infarctul
miocardic, poate fi luata in considerare ICD sau CRT-P/
D, mai degraba decat un cardiostimulator conventional.

Pacing-ul in infarctul miocardic acut

Recomandari Clasa®* Nivel®
Implantarea unui pacemaker permanent este indicata cu aceleasi recomandari ca in populatia generala | c
(sectiunea 5.2) cand BAV nu se remite in termen de 5 zile de la IMA.

La pacientii cu BAV in context de IMA anterior si insuficienta cardiaca acuta, implantul precoce de b c

cardiostimulator (CRT-D/CRT-P) poate fi considerat.

Pacing-ul nu este recomandat daca BAV se remite dupa revascularizare sau spontan

BAV = bloc atrio-ventricular; CRT-D = terapie de resincronizare cardiacd cu defibrilator; CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca;

IMA = infarct miocardic acut.
*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.
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Recomandari pentru stimularea
cardiaca dupa interventia
chirurgicala cardiaca si transplantul

cardiac

Bradiaritmiile nu sunt neobisnuite dupa interventia chi-
rurgicala cardiaca si transplantul cardiac. Indicatiile pen-
tru stimularea permanenta sunt aceleasi ca in populatia
generala, dar momentul implantarii permanente de car-
diostimulator dupa interventia chirurgicala poate varia in
functie de tipul de interventie chirurgicala si bradiaritmie.

Recomandari de pacing cardiac dupa chirurgia cardiaca si transplantul de cord
Recomandari Clasa® Nivel®

1) BAV de grad inalt sau complet dupa chirurgie cardiaca

O perioada de monitorizare clinica de minim 5 zile este indicata pentru a evalua daca tulburarea de ritm | c
este tranzitorie i se remite. Totusi, aceasta perioada de observatie poate fi scurtata in cazul in care BAV

complet este cu ritm de scapare lent sau fara ritm de scapare, cand remiterea este improbabila.

2) Chirurgie pentru endocardita valvulara si BAV complet intraoperator

Implantarea imediata a stimulatorului cardiac epicardic trebuie luata in considerare la pacientii cu

interventie chirurgicala pentru endocardita valvulara si BAV complet daca este prezent unul dintre lla C
urmatorii predictori de persistenta: anomalie de conducere preoperatorie, infectie cu Staphylococcus

aureus, abces intracardiac, afectarea valvei tricuspide sau interventie chirurgicala valvulara anterioara.

3) SND dupa chirurgie cardiaca si transplant cardiac
Inainte de implantul permanent al stimulatorului cardiac, trebuie luata in considerare o perioada de lla C
observatie de pana la 6 saptamani.

4) Incompetenta cronotropa dupa transplantul cardiac
Stimularea cardiaca trebuie luata in considerare pentru incompetenta cronotropa care persista mai mult lla C
de 6 saptamani dupa transplantul de inima pentru a imbunatati calitatea vietii.

5) Pacienti care necesita stimulare in momentul operatiei de valva tricuspida

Trebuie evitate sondele transvalvulare si trebuie utilizate sonde ventriculare epicardice. in timpul

interventiei chirurgicale la nivelul valvei tricuspida, indepartarea sondelor transvalvulare preexistente ™ C
trebuie luati in considerare si preferata fati de suturarea sondei intre inel si bioproteza. In cazul unei

anuloplastii tricuspidiene izolate bazata pe o analiza individuala risc-beneficiu, o sonda VD preexistenta

poate fi lasatd pe loc fara a o inchide intre inel si anulus.

6) Pacienti care necesita stimulare dupa inlocuirea biologica a valvei tricuspidiene/repararea

inelului valvei tricuspida

Cand este indicatd stimularea ventriculara, implantarea transvenoasa a unei sonde in sinusul coronar sau lla (o
plasarea minim invaziva a unei sonde ventriculare epicardice ar trebui luate in considerare si preferata fata

de abordul transvenos transvalvular.

7) Pacienti care necesita stimulare dupa inlocuirea mecanica a valvei tricuspide c
Trebuie evitata implantarea unei sonde VD transvalvulare.

BAV = bloc atrio-ventricular; CRT-D = terapie de resincronizare cardiacd cu defibrilator; CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca;
IMA = infarct miocardic acut.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.
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Stimularea dupa implantarea

transcateter a valvei aortice

Ratele de implantare a unui stimulator permanent dupa
TAVI variaza in studiile randomizate si registrele mari in-
tre 3,4% si 25,9%. Predictorii pentru stimularea perma-
nentd (Tabel 10 si tabel suplimentar 14), in special BRD,

care a fost identificat ca cel mai consecvent si puternic
predictor pentru implantarea de stimulator permanent,
ar trebui inclus in planificarea procedurii ce presupune
selectarea valvelor cardiace implantate prin transcateter,
indltimea implantarii si umflarea balonului. O abordare
recomandata pentru gestionarea anomaliilor de condu-
cere dupa TAVI este detaliata in Figura I1.

Tabelul 7 Predictori pentru stimularea permanenta dupa inlocuirea transcateter a valvei aortice

Caracteristici
ECG

Bloc de ramura dreapta
Prelungire de interval PR
Hemibloc stang antero-superior

Pacient

Varsta inaintata (pentru fiecare cresterea de cate | an)
Sexul masculin

Indice de masa corporala crescut (pentru fiecare crestele de cate | unitate)

Autonomi

Calcificare severa de inel mitral
Calcificari ale tractului de ejectie VS
Lungimea septului membranos

Aorta de portelan

Gradient valvular aortic mediu crescut

Procedurali

Valva auto-expandabila
Implantare mai profunda a valvei

Raport crescut intre diametrul protezei versus diametrul anular sau al tractului de ejectie VS

Post-dilatarea cu balon
TAVI in valva-in-valva vs. procedura pe valva nativa

VS = ventricul sting; TAVI = implantare de valva aortica transcateter.
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Figura || Managementul tulburarilor de conducere dupa implantarea valvei aortice transcateter.

AF = fibrilatie atriala; AV = atrioventricular; BAV = bloc atrioventricular; ECG = electrocardiograma; EPS = studiu electrofiziologic;
HV = interval hisventricular; LBBB = bloc de ramura stanga; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; PM = stimulator cardiac;
QRS = unde Q, R si S; RBBB = bloc de ramura drept; TAVI = implantarea valvei aortice transcateter.

224-48 h post procedura. PBAV de grad inalt tranzitoriu, prelungirea PR sau modificarea axului. ‘Parametrii cu risc ridicat pentru bloc
AV de grad inalt la pacientii cu LBBB nou diagnosticat includ: FA, interval PR prelungit si FEVS <40%. “Monitorizare ambulatorie ECG
continud pentru 7-30 de zile. °EPS cu HV 270 ms poate fi considerat pozitiv pentru stimularea permanenti. Fari nicio prelungire
suplimentara a QRS sau PR in timpul observatiei de 48 de ore.
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Recomandari pentru stimularea cardiaca dupa implantarea valvei aortice transcateter

Recomandari Clasa® Nivel®
Stimularea permanenta este recomandata la pacientii cu BAV complet sau de grad inalt care persista timp

o 5 | B
de 24-48 de ore dupa TAVI.
Stimularea permanenta este recomandata la pacientii cu bloc de ramura alternant debutat dupa TAVI. 1 C

Stimularea permanenta precoce* trebuie luata in considerare la pacientii cu BRD preexistent care dezvolta

" ) = e lla B
orice tulburare de conducere suplimentara in timpul sau dupa TAVI.¢
Monitorizarea ECG ambulatorie® sau EPS ar trebui luatd in considerare pentru pacientii cu BRS nou ™ c
aparut cu QRS >150 ms sau PR >240 ms, fara o prelungire suplimentara >48 de ore dupa TAVI.
Monitorizarea ECG ambulatoriee sau EPS' poate fi luatd in considerare pentru pacientii cu o anomalie de b c

conducere preexistenta la care intervalul QRS sau intervalul PR se prelungesc >20 ms.2

Implantarea profilactica a stimulatorului cardiac permanent nu este indicata inainte de TAVI la pacientii cu C
BRD si nicio indicatie pentru stimularea permanenta.

BAV = bloc atrioventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaci; ECG = electrocardiograma; EPS = studiu de electrofiziologie; HV = interval
hisventricular; BRS = bloc de ramura stangd; BRD = bloc de ramura a fasciculului drept; RS = ritm sinusal; TAVI = implantare de valva aortica
transcateter.

Pentru definitia a blocului de ramura alternant, consultati sectiunea privind indicatiile pentru stimulare.

*Clasa de recomandare.

*Nivelul de evidenta.

‘Imediat dupa proceduri sau in 24 de ore.

JAVB tranzitorie de grad inalt, prelungirea PR sau modificarea axei QRS.

°Monitorizare ECG continud ambulatorie (implantabild sau externa) timp de 7-30 de zile.

‘EPS trebuie efectuat 23 zile dupa TAVI. Intirzierea conducerii cu HV 270 ms poate fi considerati pozitivi pentru stimularea permanenta.

¢Fara o prelungire suplimentara a QRS sau PR in timpul observatiei de 48 de ore.

Nota: CRT la pacientii care necesita stimulare dupa TAVI are aceeasi indicatie ca §i pentru pacientii generali (vezi sectiunea Terapia de resincro-
nizare cardiacd).
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Stimularea si terapia de
resincronizare cardiaca in bolile

cardiace congenitale

Stimularea permanenta la pacienti cu CHD moderata sau
complexa, trebuie facutd in centre cu echipe multidis-
ciplinare i cu experienta in implantarea dispozitivelor
cardiace. In general, deciziile luate in cazul stimularii la

pacienti cu CHD sunt bazate pe acordul unanim al ex-
pertilor si pe evaluarea individuala, din cauza lipsei de
date din studii.

Indicatiile standard pentru CRT pot fi luate in conside-
rare in bolile congenitale cardiace, tindnd cont de faptul
ca anatomia, morfologia ventriculului si cauza asincroniei,
precum si morfologia QRS, pot fi atipice.

Recomandari pentru stimularea cardiaca la pacientii cu boala cardiaca congenitala

Recomandari

Clasa®* Nivel®

La pacientii cu BAV congenital complet sau de grad inalt, stimularea este recomandata daca este prezent

unul dintre urmatorii factori de risc:

a) Simptome

b) Pauze >3x durata ciclului a ritmului de scapare ventricular
) Ritm de scapare cu QRS larg

d) Interval QT prelungit

e) Ectopie ventriculara complexa

f) Frecventa cardiaca medie in timpul zilei <50 bpm

La pacientii cu BAV congenital complet sau de grad inalt, stimularea permanenta poate fi luata in b c

considerare chiar daca nu sunt prezenti factori de risc.

La pacientii cu bloc bifascicular postoperator persistent asociat cu BAV complet tranzitoriu, poate fi luata b C

in considerare stimularea permanenta.

La pacientii cu boald cardiaci congenitala complexa si bradicardie asimptomatica (frecventa cardiaca in
repaus treaz <40 b.p.m. sau pauze >3 s), stimularea permanenta poate fi luata in considerare in cazurile I1Ib C

individuale.

BAV = bloc atrioventricular.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

Stimularea in cardiomiopatia

hipertrofica

in general, pacientii cu CMH si simptome refractare la te-
rapia medicamentoasa cauzate de obstructia tractului de
iesire VS ar trebui luati in considerare pentru interventie
chirurgicala sau ablatie cu alcool. Daca pacientii nu sunt

potriviti sau nu doresc sa se supuna terapiei invazive de
reducere a septului sau daca pacientii au deja un stimula-
tor cardiac sau ICD pentru alta indicatie, poate fi luatd in
considerare stimularea AV secventiald cu o scurta intar-
ziere AV. in caz contrar, criteriile standard pentru CRT si
stimulare sunt recomandate la pacientii cu CMH.

Recomandari de stimulare in cardiomiopatia obstructiva hipertrofica

Recomandari

Clasa® Nivel®

Stimularea AV secventiala cu intarziere AV scurta poate fi luata in considerare la pacientii cu RS care au
alte indicatii de stimulare sau ICD daca sunt prezente simptome refractare la tratamentul medicamentos IIb (o)
sau gradienti initiali sau provocati ai tractului de ejectie VS 250 mmHg.

Stimularea AV secventiala cu intarziere AV scurta poate fi luata in considerare la adulti cu simptome
refractare la terapia medicamentoasa, 250 mmHg initial sau gradient provocat al tractului de ejectie al VS, b B
n ritm sinusal, care nu sunt potriviti sau nu doresc sa ia in considerare alte terapii invazive de reducere a

septului.

Stimularea AV secventiala cu intdrziere AV scurta poate fi luata in considerare la pacientii cu simptome

refractare la terapia medicamentoasa, 250 mmHg initial sau gradienti provocati ai tractului de ejectie al

1 (o

VS, in RS, cu risc crescut de a dezvolta BAV in timpul ablatiei septale.

BAV = bloc atrioventricular; AV = atrio-ventricular; ICD = cardiodefibrilator implantabil; RS = ritm sinusal.

*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.
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Parametrii de stimulare ar trebui sa fie optimizati pen-
tru a obtine preexcitarea maxima a apexului VD cu un
compromis minim al umplerii VS (obtinut de obicei cu un
interval AV detectat de repaus de 100 + 30 ms).

Stimularea in bolile rare

Sindromul de QT lung

Rolul actual al implantului de cardiostimulator in sindro-
mul QT lung este foarte limitat. Un ICD (cu stimulare
activa) este de preferat la pacientii cu simptome care nu

raspund la terapia beta-blocante sau cu aritmie ventricu-
lara dependenta de pauza, conform ghidurilor ICD actu-
ale la care ne referim.

Boli neuromusculare

Mai multe boli neuromusculare cresc riscul de cardiomi-
opatie, aritmii si tulburari de conducere. Aceste reco-
mandari prezinta indrumari in cazurile in care indicatiile
pentru stimulare difera de cele utilizate pentru alti paci-
enti cu bradicardie. Ori de cate ori stimularea este indi-
cata in bolile neuromusculare, indicatiile CRT si ICD tre-
buie luate in considerare conform ghidurilor relevante.

Recomandari Clasa® Nivel®
La pacientii cu boli neuromusculare, cum ar fi distrofia miotonica tip | si cu BAV sau de gradul doi sau trei I c
si HV 270 ms, cu sau fara simptome, este indicata stimularea permanenta.c

La pacientii cu boald neuromusculara, cum ar fi distrofia miotonica de tip |, cu PR 2240 ms sau durata b fo

QRS 2120 ms, poate fi luata in considerare implantarea unui stimulator cardiac permanent.©

BAV = bloc atrioventricular; AV = atrio-ventricular; ICD = cardiodefibrilator implantabil; RS = ritm sinusal.

*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

<Ori de cate ori stimularea este indicata in boala neuromusculara, CRT sau ICD trebuie luate in considerare conform ghidurilor relevante.

Recomandare pentru pacientii cu
mutatii ale genei LMNA

Recomandari Clasa® Nivel®
La pacientii cu mutatii ale genei LMNA, inclusiv Emery Dreifuss si distrofii musculare ale centurii mem-
brelor care indeplinesc criteriile conventionale pentru implantarea stimulatorului cardiac sau care au un lla c
interval PR prelungit cu BRS, implantarea ICD cu capacitati de stimulare ar trebui luatd in considerare
daca este de asteptat o supravietuire de cel putin | an.
BAV = bloc atrioventricular; ICD = cardiodefibrilator implantabil; BRS = bloc de ramura stanga.
*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.
v . . N
Recomandari pentru stimularea in
sindromul Kearns-Sayre
Recomandari Clasa® Nivel®
La pacientii cu sindrom Kearns-Sayre care au prelungire de interval PR, orice grad de BAV, blod de ramura ™ c
sau bloc fascicular, trebuie luatd in considerare stimularea permanenta.
La pacientii cu sindrom Kearns-Sayre fara tulburari de conducere cardiaca, stimularea permanenta poate fi b c

luata in considerare profilactic.©

BAV = bloc atrioventricular; ICD = cardiodefibrilator implantabil; BRS = bloc de ramuri stanga.

*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

<Ori de cate ori este indicata stimularea, trebuie luate in considerare un CRT sau un ICD in conformitate cu ghidurile relevante.
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Bolile inflamatorii inclusiv

amiloidoza

Mai multi agenti (infectii, boli autoimune, substante toxi-
ce si reactii fizice) pot provoca boli inflamatorii cardiace.
Implicarea nodului AV si a sistemului de conducere ven-
tricular este mai frecventa decat nodul sinusal. BAV poa-
te indica implicarea septului in procesul inflamator si este
un predictor al rezultatului advers. Aceste recomandari
prezinta indrumari in cazurile in care indicatiile pentru
stimulare difera de cele utilizate pentru alti pacienti cu
bradicardie. Inainte de a alege tipul de dispozitiv, trebuie
luatd in considerare indicatia pentru un ICD sau/si CRT,
deoarece majoritatea cauzelor de bradicardie care cau-
zeaza boli inflamatorii pot duce, de asemenea, la reduce-
rea contractilitatii miocardice si a fibrozei ventriculare.

Recomandari pentru stimularea in sarcoidoza cardiaca
Recomandari Clasa®* Nivel®

La pacientii cu sarcoidoza cardiaca care au BAV permanent sau tranzitoriu, trebuie luata in considerare

. I o ) ) . lla (o)
implantarea unui dispozitiv capabil de stimulare cardiaca.

La pacientii cu sarcoidoza si indicatie de stimulare permanenta care au FEVS <50%, trebuie luata in

; . - lla (o)
considerare implantarea unui CRT-D.

BAV = bloc atrioventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang.
?Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

Ori de cate ori este indicata stimularea in sarcoidoza, un ICD trebuie luat in considerare conform ghidurilor relevante.
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Consideratii speciale in implantarea
dispozitivelor si managementul

peri-operator

in recomandiri sunt prezentati mai multi factori pre-,
peri- si post-operatorii care ar trebui luati in considerare
pentru a reduce complicatiile legate de implantarea dis-
pozitivului. O recomandare detaliatd a managementului
anticoagularii pana la procedura de stimulare cardiaca

este prezentata in Tabelul 8.

Tabelul 8 Managementul terapiei anticoagulante in implantarea de stimulator

Terapie antiagreganta duala

Riscul tombotic dupa PCI

Intermediar sau
scazut

>| luna de la PCI
>6 luni de la SCA

Continuare
aspirina si sistare
inhibitori P2Y,:
Ticagrelor cu
cel putin 3
zile anterior
interventiei,
Clopidogrel
cu cel putin 5
zile anterior

Risc scazut de
sangerare in
timpul procedurii
— Primul implant

Risc crescut de

A A interventiei,
sangerare in

o - Prasugrel cu
timpul procedurii "

) cel putin 7

— Schimbare, . .
upgrade/revizie a AL T

pg interventiei

dispozitivului

Crescut

<| luna de la PCI
<6 luni de la SCA

Interventie

electiva: Se ia
in considerare
amanarea, Altfel:
e Continuare
aspirina
e Continua
inhibitorul
P2Y\,

Continuare
aspirina si sistare
inhibitori P2Y)y:
Ticagrelor cu cel
putin 3 zile anterior
interventiei,
Clopidogrel cu cel
putin 5 zile anterior
interventiei,
Prasugrel cu cel
putin 7 zile anterior
interventiei.
Bridging cu
inhibitori GPIIb/Illa

NOAC

Continuare sau
intrerupere
dupa preferinta
operatorului. Decizia
intreruperii se va
baza pe CrCl si
particularitagile
NOAC

75
AVK ACO +
antiagregant
Continuare Continuare ACO

(AVK or NOAC).
Sistare antiagregant
in urma analizei
raportului risc/
beneficiu specific
pacientului

NOAC = anticoagulante orale non-antagoisti de vitamina K; CrCl = clearance al creatininei; ACO = anticoagulant oral; PCI = interventie coro-

nariana percutana; AVK = antagonist vitamina K.
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Recomandari privind implantarea dispozitivelor si managementul perioperator

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda administrarea profilaxiei antibiotice preoperatorii in decurs de | ora de la incizia cutanata |

pentru a reduce riscul de infectie cu CIED.

Pentru antisepsia pielii trebuie luat in considerare alcoolul clorhexidina in loc de alcoolul povidona-iodat. lla B
Pentru accesul venos, vena cefalica sau axilara trebuie considerata ca prima alegere. lla B
Pentru a confirma pozitia tintd a derivatiei ventriculare, trebuie luata in considerare utilizarea mai multor lla C
vizualizari fluoroscopice.

Pentru implantarea sondelor in sinusul coronar, sondele cvadripolare trebuie considerate ca prima alegere. lla C
Trebuie luata in considerare clatirea buzunarelor dispozitivului cu solutie salind normala inainte de la c
inchiderea plagii.

La pacientii supusi unei proceduri de implant de cardiostimulator de reinterventie, poate fi luata in b B
considerare utilizarea unui plic cu elutie de antibiotice.

Stimularea septului ventricular in portiunea medie poate fi luata in considerare la pacientii cu risc crescut b c

de perforare (de exemplu, varstnici, perforatie anterioara, indice de masa corporala scazut, femei).

In cazul implantului de stimulatoare cardiace la pacientii cu posibile probleme ale buzunarului, cum ar fi
riscul crescut de eroziune din cauza indicelui de masa corporala scazut, sindromul Twiddler sau din motive 1Ib C
estetice, poate fi luata in considerare un buzunar submuscular.

Nu este recomandata administrarea de punte cu heparina la pacientii anticoagulati.

Implantarea permanenta a stimulatorului cardiac nu este recomandata la pacientii cu febra. Implantarea
stimulatorului cardiac trebuie amanata pana cand pacientul este afebril timp de cel putin 24 de ore.

*Clasa de recomandare
®Nivelul de evidenta
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Recomandari privind ingrijirile
centrate pe pacient si procesul
decizonal comun in pacingul
cardiac si terapia de resincronizare

cardiaca

Stimularea cardiaca si implantul de CRT sunt asociate cu
un risc substantial de complicatii, dintre care majoritatea
apar in faza perioperatorie, dar un risc considerabil ra-
mane in timpul urmaririi pe termen lung. Riscul general al
oricarei complicatii este raportat intre 5-15%, in functie
de operatie si tipul de dispozitiv. Ratele de complicatii
specifice sunt raportate in tabel.

Tabelul 9 Complicatiile implantarii de
pacemaker si ale terapiei de resincronizare
cardiaca

Incidenta complicatiilor dupa terapia CIED %

Reinterventie legatad de sonda (incluzand 1,0-5,9

dislocare, malpozitie, sindrom de strivire

subclavianad, etc.)

Infectii asociate CIED, <I2 luni 0,7-1,7
Infectie superficiala 1,2
Infectie a buzunarului dispozitivului? 0,4
Infectii sistemice 0,5

Infectii asociate CIED, >12 luni 1,1-4,6
Infectie a buzunarului dispozitivului? 1,3
Infectii sistemice 0,5-1,2

Pneumotorax 0,5-2,2

Hemotorax 0,1

Lezarea plexului brahial <0,

Perforatie cardiaca 0,3-0,7

Disectie/perforatie de sinus coronar 0,7-2,1

Revizia sistemului din cauza durerii/ 0,1-0,4

disconfortului

Stimulare diafragmatica ce necesita 0,5-5

reinterventie

Hematom 2,1-5,3

Regurgitare tricuspidiana 5-15

Sindrom de pacemaker 1-20

Probleme ale generatorului/sondei 0,1-1,5

Tromboza venoasa profund 0,1-2,6

Orice complicatie 5-15

Mortalitate (<30 zile) 0,8-1,4

CIED = dispozitiv cardiovascular electronic implantabil.
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Consideratii de management

Managementul integrat al pacientilor cu stimulator car-
diac si CRT, furnizat de o echipa interdisciplinara in par-
teneriat cu pacientul si familia, ar trebui adoptat pentru
a oferi un tratament cuprinzator pe intregul continuu al
asistentei medicale si este prezentat in Figura 12.

Asigurati selectia si implantarea Evaluarea preimplant si aderenta la o interventie

optima a dispozitivului chirurgicald de implantare cu risc scazut
N~N——

Realizati o stimulare
cat mai fiziologicd si
controlul simptomelor

Urmarire structuratd cu programare personalizata a dispozitivului

implantat (monitorizare de la distanta si la cabinet)
- s

Managementul patologiei Inclusiv prevenirea accidentului vascular

cardiace de bazd cerebral in FiA si managementul IC
—— T TTTET T EESSsssssssaLB8BBBBLLLsLaaaaaa8888sa

Educatia pacientului/ Inclusiv obiectele personale

auto-ingrijirea si/sau planul de actiune
—

Educatie profesionala Inclusiv certificari pentru calitate optima

pentru sanatate n specialitatile relevante
e R R T ST

Modificarea Renuntarea la fumat, alcool,

stilului de viata modificari in alimentatie si exercitii fizice
e e e B s s el

Management si Evaluare si/sau

suport psihosocial tratament psihologic
N N

Strategii pentru L - « . -
Educarea pacientilor cu privire la ce s se astepte de la dispozitiv
aderenta la

sisternul de santate si de la tratamentul medical folosinf tehnologiile disponibile

Incluzand diferite specialitdti atunci cand este relevant;
electrofiziologi, cardiologi, asistente medicale, alti specialisti,

Abordare
multidisciplinara

Comunicare clara o
N ) : Inclusiv discutii la momentul oportun
intre sistemul primar

: DN espre sfarsitul vietii
si secundar de sanatate *—v y

N @Esc—

Figura 13 Managementul integrat al pacientilor cu stimulator cardiac i terapie de resincronizare cardiaca.

CRT = terapie de resincronizare cardiaca.
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Imagistica prin rezonanta
magnetica la pacientii cu dispozitive
cardiace implantabile

IRM- ul este o investigatie frecvent necesara pacientilor
purtatori de stimulatoare si poate determina efecte ad-
verse precum functionarea inadecvata a dispozitivului din
cauza resetarii sau problemelor de sensing, interactiuni

cu comutatorul magnetic, inducerea de curenti deter-
minand activarea miocardica, incalzirea varfurilor son-
delor cu schimbari ale pragurilor de sensing sau pacing
sau perforarea sondelor. in general, IRM trebui efectuat
intotdeauna in contextul unui flux de lucru institutional
standardizat aplicat riguros, urmand conditiile adecvate
de utilizare (inclusiv programare). O diagrama de flux
care rezuma gestionarea pacientilor cu stimulator cardi-
ac supusi RMN este prezentata in Figura I3.

e
?
T

-
_
—
® ® &
v v v
IRM
(Clasa Ila)

==

IRM respectand
conditiile
standardizate
de utilizare
(Clasa lla)

SAR <I,5W/kg
(Clasa llb)

@ESC—

Figura 14 Diagrama pentru evaluarea imagistica prin rezonanta magnetica la pacientii cu stimulator cardiac.

IRM = imagistica prin rezonanta magnetica; SAR = rata de absorbptie specifica.
*Luati in considerare numai daca nu exista o alternativa imagistica si rezultatul testului este crucial pentru aplicarea terapiilor salvatoare

de viata pentru pacient.
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Recomandari pentru efectuarea imagisticii prin rezonanta magnetica la pacientii cu stimulator
cardiac

Recomandari Clasa®* Nivel®
La pacientii cu sisteme de stimulare cardiaca conditionata IRM<, IRM-ul pot fi efectuate in siguranta I
urmand instructiunile producatorului.

La pacientii cu sisteme de stimulare cardiaca conditionata fara IRM, IRM-ul trebuie luat in considerare
daca nu este disponibil un mod alternativ de imagistica si daca nu sunt prezente sonde epicardice, sonde Illa B
abandonate sau deteriorate sau adaptoare/extensii de sonde.

IRM-ul poate fi luat in considerare la pacientii cu stimulator cardiac cu sonde transvenoase abandonate b c
daca nu este disponibila nicio modalitate imagistica alternativa.

IRM = imagistica prin rezonanta magnetica.

*Clasa de recomandare.

*Nivelul de evidenta.
‘Combinatie de generator conditionat RMN si cabluri de la acelasi producator.

Radioterapia la pacientii cu

stimulator

Un numdr tot mai mare de pacienti cu cardiostmulator
au indicatie de radioterapie, ceea ce ar putea cauza erori
software si hardware. Luarea deciziilor adecvate este su-
gerata in Figura 14.

Managementul pacemaker-ului la pacientii aflati sub tratament radioterapic

l

Considerente de planificare a tratamentului specific dispozitivului:*
¢ Evitati radiatiile directe
o Limitati doza cumulativa
¢ Reduceti energia fasciculului pentru a minimiza radiatia
directa cu neutroni

Evaluare completa a stimulatorului cardiac inainte de radioterapie

l

Tratament cu emisie
de neutroni (>10 MV)

T ?
Evaluare completa Evaluare completa
saptamanala a a stimulatorului cardiac dupa
stimulatorului cardiac terminarea radioterapiei

| f

: @ESC

Figura 14 Managementul stimulatorului cardiac in timpul radioterapiei.

ECG = electrocardiograma.
*Relocarea aparatului, monitorizare ECG continua, reprogramarea sau aplicarea magnetului sunt foarte rar indicate.
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Stimularea temporara

Stimularea temporara poate fi de ajutor pacientilor cu
bradicardie amenintatoare de viata, sau poate fi ultilizata
profilactic cand se anticipeaza necesitatea stimularii (ex:
dupa interventii chirurgicale cardiace). Modalitatile de
stimulare temporara includ abordul transvenos, epicar-
dic sau transcutan.

Recomandari Clasa®* Nivel®
Stimularea transvenoasa temporara este recomandata in cazurile de bradiaritmie si compromitere | c
hemodinamica, refractara la medicamentele cronotrope intravenoase.

Stimularea transcutanata trebuie luata in considerare in cazurile de bradiaritmie compromitatoare ™ c
hemodinamica, cand stimularea transvenoasa temporara nu este posibila sau disponibila.

Stimularea transvenoasa temporara trebuie luata in considerare atunci cand este indicata stimularea

imediata si se asteapta ca indicatiile de stimulare sa fie reversibile, cum ar fi in contextul ischemiei a c
miocardice, al miocarditei, al tulburarilor electrolitice, al expunerii toxice sau dupa o interventie

chirurgicala cardiaca.

Stimularea transvenoasa temporara trebuie considerati o punte cdtre implantarea permanenta a

stimulatorului cardiac atunci cand aceasta procedura nu este disponibila imediat sau nu este posibila din lla (o)
cauza infectiei concomitente.

Pentru stimularea transvenoasa temporara pe termen lung, trebuie luata in considerare o sonda de fixare ™ c

activa introdus prin piele si conectat la un stimulator cardiac extern.

*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

<Combinatie de generator conditionat RMN si cabluri) de la acelasi producitor.

Recomandari generale
privind managementul
perioperator al pacientilor
cu dispozitive electronice
implantabile cardiovasculare

Minimizati utilizarea liniilor centrale ipsilaterale, introdu-
ceti si indepartati catetere de artera pulmonara sub ghi-
daj fluoroscopic si luati toate masurile pentru a preveni
bacteriemia, daca este posibil.

Informati pacientul cu privire la riscul potential de inter-
ferenta electromagnetica in timpul procedurii si luati ma-
surile menite sa preveniti acest lucru in conformitate cu
nevoile si preferintele pacientului.

Verificati dispozitivul inainte de operatie daca nu este
facuta electiv in ultimele 12 luni sau daca longevitatea ba-
teriei este necunoscuta.

Verificati inainte de operatie daca modul magnet este in
stimularea asincrond (in multe modele, modul magnet
este programabil).

Prezenta personalului stimulator cardiac in cladire este
necesarda numai in cazurile in care este necesara repro-

gramarea dispozitivului sau in proceduri susceptibile de a
provoca interferente electromagnetice puternice.
Magnetii ar trebui sa fie usor disponibili in toate salile de
operatie atunci cand procedurile sunt efectuate la pur-
tatori de dispozitive electronice implantabile cardiovas-
culare.

Monitorizati undele de saturatie daca cauterizarea impie-
dica monitorizarea electrocardiogramei.

Verificati dispozitivul dupa operatie daca se suspecteaza
o defectiune sau daca dispozitivul a fost expus la interfe-
rente electromagnetice semnificative.

Dispozitivele cardiace implantabile
si activitatea sportiva

in general, exercitiile fizice regulate sunt recomandate
cu tarie pentru prevenirea bolilor cardiovasculare. La
pacientii cu dispozitiv, sporturile de contact fortate (de
exemplu, rugby, arte martiale) trebuie evitate, pentru a
nu risca deteriorarea componentelor dispozitivului sau a
hematomului la locul de implantare. Pentru recomandari
detaliate privind activitatea sportiva la pacientii cu boli
cardiovasculare ne referim la ghidurile relevante.
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Cand nu este indicat pacing-ul

Pentru pacientii la care nu mai este indicat pacing-ul exis-

ta mai multe optiuni de management:

e Abandonarea generatorului si a sondelor de pacema-
ker in situ.

e Explantul generatorului cu abandonarea sondelor.

e Explantul generatorului si a sondelor.

Recomandarile cind pacing-ul nu mai este indicat

Recomandarea

Cand pacing-ul nu mai este indicat, alegerea strategiei de management trebuie bazata pe o analiza risc- |

Clasa®* Nivel®

beneficiu individualizatd, intr-un proces decizional alaturi de pacient

*Clasa de recomandare
®Nivelul de evidenta

Urmarirea dispozitivului

Principiile generale de urmarire sunt acoperite aici,
avand in vedere ca recomandarile in profunzime depa-
sesc obiectivul acestui document. Pacientul si dispozitivul
trebuie tratate ca o entitate unitara, cu o programare
personalizata nevoilor pacientilor. Scopurile sunt de: (i) a
asigura siguranta pacientului; (i) oferi un pacing fiziologic;
(iii) Tmbunatati calitatea vietii pacientilor; (iv) imbunatati
managementul clinic al pacientilor; si (v) a maximiza lon-

gevitatea dispozitivului. Necesitatea de urmarire a bolii
cardiace subaicente nu trebuie neglijatd. Pe linga verifi-
carile tehnice si optimizarea programarii dispozitivului,
consilierea corecta a pacientului si apartinatorilor sai
este necesara pentru atingerea acestor deziderate. Frec-
venta consulturilor de urmarire depinde de tipul de dis-
pozitiv (CRT si HBP asociaza mai multe probleme clinice
si tehnice si necesita o urmarire mai frecventd) si daca
este utilizat managementul la distanta al dispozitivului.

Recomandari pentru monitorizarea pacemaker-ului si a terapiei de resincronizare cardiaca

Recomandari

Clasa®* Nivel®

Managementul la distanta al dispozitivului este recomandat pentru a reduce numarul de vizite in cabinet
pentru pacientii cu pacemaker care au dificultiti in a se prezenta la cabinet (ex.: din cauza mobilitatii |
reduse sau a altor dificultati, sau in functie de preferinta pacientului)

Monitorizarea la distanta este recomandata in cazul in care o componenta a dispozitivului a fost rechemata

sau este in curs de revizuire, pentru detectia precoce a evenimentelor adverse ale pacientilor, mai ales ale |
pacientilor la risc crescut (de ex. in caz de dependenta de pacemaker)

Consulturile de rutina in cabinet ale pacemaker-elor uni-/bicamerale pot fi spatiate pana la 24 de luni la

pacientii cu monitorizare la distanta a dispozitivului

Managementul la distanta al pacemaker-elor trebuie luat in considerare pentru a oferi mai devreme

C
-
B

lla

detectia problemelor clinice (ex.: Aritmii) sau a celor tehnice (ex.: Disfunctia sondei sau depletia bateriei).

*Clasa de recomandare
®Nivelul de evidenta
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Tabelul 10 Frecventa urmaririi de rutind pentru pacemaker si terapia de resincronizare cardiaca,
fie exclusiv in persoana sau combinata cu managementul dispozitivului de la distanta

In persoana exclusiv

Toate dispozitivele
la implantare

CRT-P sau HBP La fiecare 6 luni

Mono/bi-cameral
la semne de epuizare a bateriei

in decursul a 72 ore si la 2-12 siptimani de

La fiecare 12 luni, ulterior la fiecare 3-6 luni

in persoani + de la distanta

In persoana in decursul a 72 ore si la 2-12
saptamani de la implantare

De la distanta la fiecare 6 luni si in persoana la
fiecare 18-24 luni

De la distanta la fiecare 6 luni si in persoana la
fiecare 18-24 luni

CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca-pacemaker; HBP = stimulare de fascicul Hiss.
*Urmirirea de la distanta poate inlocui urmarirea in persoana daca algoritmul de auto-captura functioneaza cu acuratete (si au fost verificati in

prealabil la evaluarea in persoanad).

Note: urmarirea aditionald in persoana ar putea fi necesara (ex: pentru a verifica efectul clinic al modificarii programarii, sau pentru a urmari o

problema tehnica).

Monitorizarea de la distanta (insemnand monitorizarea
alertelor pre-definite) ar trebui implementata in toate
cazurile impreuna cu urmirirea de la distanta.

a

Ingrijirile centrate pe pacient

si procesul decizional comun in
pacing-ul cardiac si terapia de
resincronizare cardiaca

Clinicienii au datoria de a defini si explica problema de
asistenta medicala si de a face recomandari cu privire la
cele mai bune dovezi disponibile pentru toate optiunile
disponibile la momentul respectiv, inclusiv nici un trata-

ment, asigurandu-se in acelasi timp ca valorile si prefe-
rintele pacientului sunt luate in considerare (Figura 15).
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Cdutati participarea pacientului

* Definiti si explicati problema de sdndtate si comunicati ca exista o alegere. Discutati posibile optiuni
alternative de tratament, inclusiv faptul cd pacientii cu capacitate de luare a deciziilor au dreptul de a
refuza terapia PM/CRT, chiar dacd pacientul este dependent de stimulator cardiac.

* Consultarea ar trebui sa fie discutata intr-un mod care sd poata fi inteles de toti cei implicati in
discutie.

* Incurajati pacientul si se implice in consultatie si invitati familia sa participe.

Ajutati pacientul sa exploreze si sa compare optiunile de tratament

 Oferiti o privire de ansamblu asupra procesului de implantare si abordati toate aspectele legate de
modul in care functioneaza dispozitivul si afectiunile pe care le trateaza.

* Discutati beneficiile si riscurile cu fiecare optiune, inclusiv complicatiile potentiale si refuzul
tratamentului.

i

Accesati valorile si preferintele pacientului

* Suplimentati consilierea cu diferite instrumente pentru a facilita decizia luatd in comun. La pacientii cu
abilitati lingvistice slabe, deficiete cognitive sau alfabetizare scazuta, ar trebui utilizate o varietate de
strategii de comunicare pentru ca pacientul sa ia o decizie deliberata.

* Luati in considerare preferintele pacientului si obiectivele de ingrijire si ceea ce conteaza cel mai mult
pentru pacient.

Ajungeti la o decizie cu pacientul

Faceti recomanddri bazate pe dovezi, luand in considerare raportul risc-beneficiu individual ale fiecdrei
optiuni, asigurandu-va in acelasi timp ca sunt luate in considerare convingerile, asteptarile, valorile,
obiectivele si preferintele pacientului.

Decideti impreund cea mai bund optiune disponibila.

Evaluati decizia pacientului

¢ Evaluati dacd decizia este rezonabild si inteleasa.
* Pe baza nevoilor si preferintelor pacientului, recomandarile trebuie repetate inainte de externare si la
programirile de urmdrire folosind o abordare centrata pe pacient.

\ -/
@ESC
Figura 15 Exemplu de luare a deciziilor in comun la pacientii luati in considerare pentru implantul de stimulator cardiac/CRT.

Adaptat de la principiile SHARE de abordare.
CRT =Terapia de resincronizare cardiaca.
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Tabelul 14 Subiecte si continut ce ar putea fi incluse in instruirea pacientului.
Subiecte Continut ce ar putea fi inclus in instruirea pacientului

Biofarmacologie  Boala/conditia, indicatia de pacemaker, procesul de implantare, posibile complicatii preriprocedurale
sau tardive si defectarea dispozitivului, functia pacemaker-ului/CRT si aspecte tehnice, notificatorul
pacientului (in cazurile in care se aplica), schimbarea bateriei
Demonstratie pe manechine a pacemaker-ului

Functional Activitati zilnice: mobilitate, acivitati fizice §i sporturi, posibile restrictii fizice (mobilitatea bratelor),
activitatea sexuala, restrictiile in conducerea de autovehicule, calatoritul, ingrijirea plagii, utilizarea
medicatiei

Semne si simptome postoperatorii normale si auto-ingrijire; durere, rigiditate la nivelul umarului,
tumefiere si sensibilitate in zona buzunarului pacemaker-ului

Financiar Costul tratamentului si drepturile pacientului in sistemul de asigurari sociale, probleme legate de
asigurare, concediul pe caz de boala.

Emotional Emotii i reactii posibile asociate terapiei de resincronizare cardiaca: anxietate, griji, imaginea corporala

Social Asistenta disponibila: asistenta telefonica, sesiuni de grup in persoana, forum-uri pentru pacienti,

grupuri de sprijin.
Posibile restrictii la angajare si interferente electromagnetice

Etic Drepturi si indatoriri ale pacientilor si angajatilor din domeniul sanatatii: consimtamantul/refuzul
pacemaker-ului sau terapiei CRT, ori retragerea consimtamantului pentru terapie
Informarea despre inregistrarea in registrul national de pacemaker

Practic Cardul de identificare a pacemakerului si informatii de contact ale clinicii
Urmidrirea de rutina: de la distanta/in persoana la spital
Surse pentru informare suplimentara: surse valide de informare online, organizatii ce ofera informatii de
incredere.

CRT = terapia de resincronizare cardiaca.

ese o

Recomandari privind ingrijirile centrate pe pacient si procesul decizonal comun in pacing-ul
cardiac si terapia de resincronizare cardiaca

Recomandarea Clasa®* Nivel®

La pacientii candidati pentru pacemaker sau CRT, decizia trebuie bazati pe cele mai bune dovezi

disponibile, luand in considerare riscurile si beneficiile fiecarei optiuni, preferintele pacientului si scopurile | c
ingrijirilor, i este recomandabil sa se urmeze o abordare integrata a ingrijirilor si utilizeze principiile

ingrijirilor centrate pe pacient si ale procesului decizional comun in cursul consultului.

CRT = terapie de resincronizare cardiaca.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.
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Abrevieri §i acronime

AF
APAF

ATP

AV

BAV

NAV

AVN

BBB
BLOCK-HF

b.p.m.
BRUISE
CONTROL

BRUISE
CONTROL-2

CABG
CARE-HF

CHD
Cl
CIED

CMR

COMPANION

CPAP

CRT
CRT-D

CRT-P

CSM

CSS

CT
DANPACE
DAN:ish

DDD
ECG
Echo-CRT

EF
EHRA
EMI
EORP

Fibrilatie atriala

Ablatie si stimulare in fibrilatia atriala
(studiu clinic)

stimulare antitahicardica
atrioventricular

bloc atrioventricular

jonctiune atrioventriculara

nod atrioventricular

bloc de ram

stimulare biventriculara versus stimulare
de ventricul drept la pacientii cu bloc
atrioventricular (studiu clinic)

batai pe minut

Studiu clinic randomizat controlat cu
privire la bridging versus continuarea tra-
tamentului cu Warfarina in implantarea
de dispozitive

Studiu clinic randomizat controlat cu pri-
vire la continuarea versus intreruperea
anticoagulantului oral direct la momentul
implantarii unui dispozitiv cardiac

bypass aorto-coronarian
Resincronizarea cardiaca in insuficienta
cardiaca (studiu clinic)

boala cardiaca congenitala

interval de incredere

dispozitive cardiace electronice implanta-
bile

rezonantda magnetica cardiovasculara

studiu clinic cu privire la comparatia
dintre tratamentul medicamentos, stimu-
larea si defibrilarea cardiaca

presiune pozitiva continua la nivelul cai-
lor respiratorii

terapie de resincronizare cardiaca
Defibrilator cu terapie de resincronizare
cardiaca

Stimulator cu terapie de resincronizare
cardiaca

masaj de sinus carotidian

sindrom de sinus carotidian

tomografie computerizata

studiu clinic randomizat multicentric
referitor la stimularea monocamerala
atriala versus stimularea bicamerala in
boala de nod sinusal

stimulare atrioventriculara bicamerala
electrocardiograma/electrocardiografic
studiu clinic despre terapia de resincro-
nizare cardiaca ghidata ecografic

fractie de ejectie

Asociatia Europeana de Artimologie
interferenta electromagnetica
Programjul de cercetare EurObservatio-
nal

EPS
ESC
EuroHeart

HBP
CMH
HF
HFmrEF

HFpEF
HfrEF
HOT-CRT

HR
HV

ICD
ILR

LBBB

LGE

LQTS

Lv

FEVS
MADIT-CRT

Ml
MIRACLE

MOST

MRI
MUSTIC

NOAC

NYHA
OAC

OMT

OR
PATH-CHF

PCCD

PCI
PET
PM
RA
RAFT

RBBB
RCT

studiu electrofiziologic

Societatea Europeana de Cardiologie
Registrele europene unificate cu privire
studii clinice randomizate

stimulare de fascicul His

cardiomiopatie hipertrofica

insuficienta cardiaca

insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
moderat redusa

insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata

insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
redusa

terapie de resincronizare cardiaca opti-
mizata prin stimularea fasciculului His
indice de risc

interval hisventricular (timpul de la
inceputul deflexiunii H pand la cel mai
precoce debut al depolarizarii ventricu-
lare inregistrat in orice derivatie, studiu
electrofiziologic al inimii)

defibrilator implantabil

inregistrare electrocardiografica conti-
nua prin loop recorder implantabil

bloc de ram stang

priza tardiva de contrast la Gadolinium
sindrom de QT lung

ventricul stang

fractia de ejectie a ventriculului stang
studiu clinic multicentric cu privire la
implantarea unui defibrilator automat in
terapia de resincronizare cardiaca
infarct miocardic

studiu clinic multicentric axat pe eva-
luarea clinica multicentrica simultana a
calitatii vietii

studiu clinic cu privire la selectarea mo-
dului de stimulare in boala de nod sinusal
imagistica prin rezonanta magnetica
studiu clinic cu privire la stimularea mul-
tisite in cardiomiopatii

anticoagulante orala non antagonisti de
vitamina K

New York Heart Association
anticoagulant oral

tratament medicamentos optim
raportul cotelor

studiu clinic cu privire la terapiile de
stimulare in insuficienta cardiaca
tulburare de conducere cardiaca progre-
siva

interventie coronariana percutanata
tomografie prin emisie de pozitroni
stimulator

atriul drept

Terapia de resincronizare cardiaca cu
defibrilator in cazurile de insuficienta
cardiaca (studiu clinic)

bloc de ram drept

studiu clinic randomizat controlat
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RESET-CRT

REVERSE

RV

RVA
RVOT
RVS

S. aureus
SAR

SAS
MSC
SND

SR

TAVI
VKA
WRAP-IT

Re-evaluare terapiei de resincronizare
optime la pacientii cu insuficienta cardia-
ca cronica (studiu clinic)
Resincronizarea cardiaca reverseaza
remodelarea in disfunctia sistolica de
ventricul stang (studiu clinic)

ventricul drept

apexul ventriculului drept

tractul de ejectie al ventriculului drept
septul ventricular drept

Staphylococcus aureus (stafilococ auriu)
rata specifica de absorbtie

sindrom de apnee in somn

moarte subita cardiaca

boalad de nod sinusal (BNS sau SND in
text)

ritm sinusal

implantare de valva aortica transcateter
antagonist de vitamina K

studiu clinic randomizat multicentric cu
privire la antibioterapia profilactica
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l. Prefata

Tabelul | Clase de recomandari

Clasele de . . Termeni sugerati pentru
Definitie A
recomandare 3 a fi utilizati

Clasa | Dovezi si/sau acord general potrivit carora un tratament sau o procedura

este benefic(a), util(d), eficient(a).

Clasa ll Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie privind utilitatea/eficacitatea unui tratament sau procedura
Clasa lla Analizarea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii Ar trebui luat in considerare
Clasa llb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de dovezi/opinii Ar putea fi luat in considerare

Clasa Il Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o

procedura nu este utila/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunitoare.

Tabelul 2 Niveluri de evidenta ESC

Date provenite de la un singur studiu clinic randomizat sau mai multe studii mari non-

Nivel de evidenta B randomizate.

Nivel de evidenta C Consens al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.

2. Introducere varianta din 2016 a acestui ghid includ utilizarea unor sco-
ruri noi de calculare a riscului si adaptarea riscului pentru
Ratele de incident3 ale bolii cardiovasculare (BCV) ate- Persoanele tinere si varstnice, dar si pentru pacientii cu
rosclerotice sunt in scidere, dar inci reprezinti o cauza BCV aterosclerotica stabilita. Alte elemente noi includ
majori de morbiditate si mortalitate. Principala metodi ~estimarea be'neﬂculorApe termen lung pentru .a.oferl in-
de preventie a BCV aterosclerotice este de a promova formatii suplimentare in cadrul procedului decizional si o
un stil de viata sinitos pe tot parcursul vietii, in principal ~abordare etapizata privind intensificarea tratamentului.
absenta fumatului. Tratamente eficiente si sigure pentru Unele recc‘amapdar’l, mai ales privind medicamentele noi,
combaterea factorilor de risc au fost dezvoltate, iar ma- POt avea implicatii financiare importante asupra siste-
joritatea medicamentelor sunt acum generice si dispo- melor. cje sanatate. Implemen.tarea acestor.reAcomandarl
nibile la preturi mici. Ghidul actual oferd recomandiri hecesita evaluarea raportului cost-beneficiu in context
privind preventia BCV aterosclerotice pentru a sustine ~National sau regional.
procesul decizional comun cu pacientul. Noutati fata de



Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor cardiovasculare in practica clinica

9l

Obiective generale de preventie

__Persomne sparent sniconse ]

Risc CV la 10 ani

oo )

Risc CV rezidual

A iectini s oo )

Diabet zaharat, BCR,
hipercolesterolemie familiala

Estimarea riscului CV

Privind riscul CV pe termen lung si
tratamentului ajustate neces

si preferintelor individuale luand in
considerare varsta, comorbiditatile,
fragilitatea si polipragmazia

Decizii personalizate
de tratament

Masuri la nivel
individual si obiective
ale tratamentului

* Factori psihosociali

* Tratamentul factorilor de risc
(fumat, lipide, tensiune arteriala,
diabet)

* Terapie anti-trombotica

~* Masuri specifice afectiunii

/J;diﬁcatori ai riscului:

o Stresul psihosocial
« Etnia
« Aspecte imagistice (ex. scorul de calciu
coronarian)
Comorbidititi
« ex. cancer, BPOC, boli inflamatorii, boli
psihiatrice, conditii specifice legate de sex

Masuri la nivel
populational

de risc la nivel populational

de alcool, fumat)

(activitate fizicd, dietd, consum

* Masuri privind mediul, poluarea
atmosfericd, schimbarile climatice

Figura 1 llustratie centrala. Preventia BCV.

@®ESc
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Tabelul 3 Cele mai importante recomandari noi i concepte noi sau revizuite (fira recomandari

specifice anumitor grupuri populationale sau boli)
Recomandari

Este recomandat sa se realizeze o intensificare treptata a terapiei tintita pe tratamentul intensiv al factorilor de risc
la pacientii aparent sanatosi care prezinta risc CV inalt sau foarte inalt, dar si la pacientii cu BCV aterosclerotica
stabilita si/sau DZ, luand in considerare riscul CV, beneficiul tratamentului, modificatorii de risc, comorbiditatile si
preferintele pacientilor

Tratamentul factorilor de risc asociati BCV aterosclerotice este recomandat la pacientii aparent sanatosi fara DZ,
BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, care prezinta risc CV foarte inalt (SCORE2 27,5%
pentru varsta de sub 50 de ani; SCORE2 210% la varsta de 50-69 de ani; SCORE2-OP215% pentru varsta de 270 de
ani).

La pacientii aparent sanatosi, dupa estimarea riscului CV de evenimente fatale si non-fatale la 10 ani ar trebui luate

in considerare riscul pe termen lung, beneficiile tratamentului, modificatorii de risc, fragilitatea, polipragmazia si
preferintele pacientului

Se recomanda adoptarea unei diete mediteraneene sau similara acesteia pentru scaderea riscului CV

La pacientii cu BCV aterosclerotica documentata se recomanda tratament hipolipemiant cu tinta finala a LDL-C
<I,4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala

La pacientii cu DZ tip 2 cu risc foarte inalt (BCV aterosclerotica stabilita si/sau AOT severa) se recomanda
tratament hipolipemiant intensiv, cu o tinta finala de reducere a LDL-C 250% si nivel seric al LDL-C <I|.4 mmol/L
(<55 mg/dL)

La pacientii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc inalt, se recomanda tratament hipolipemiant cu o tinta finala de reducere a
LDL-C 250% si nivel seric al LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL)

Se recomanda ca primul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA <140/90 mmHg la toti pacientii, iar obiectivele
ulterioare sa fie adaptate varstei si comorbiditatilor specifice

La pacientii cu varste intre 18-69 ani aflati in tratament, se recomanda ca TAS sa fie intr-un final redusa la un interval
tintd intre 120-130 mmHg la majoritatea pacientilor

La pacientii cu varsta 270 ani aflati in tratament, se recomanda ca TAS sa fie in general scazuta <140 mmHg pana la
130 mmHg, in functie de toleranta

Tn cazul persoanelor cu DZ tip 2 si BCV aterosclerotici, utilizarea agonistilor receptorului GLP-I sau a inhibitorilor
SGLT2 cu beneficii dovedite este recomandata pentru reducerea evenimentelor CV si/sau cardio-renale viitoare

in cazul pacientilor cu DZ tip 2 si BCR, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 este recomandata pentru prevenirea
evenimentelor CV si/sau cardio-renale viitoare

Tn cazul pacientilor cu DZ tip 2 si IC cu fractie de ejectie redusa, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 cu beneficii
dovedite este recomandata pentru a scidea spitalizarile datorate IC si decesele de cauza CV

Chirurgia bariatrica pentru pacientii obezi cu risc inalt ar trebui luata in considerare cand modificarile stilului de
viata nu sunt suficiente pentru mentinerea scaderii in greutate

O tinta finald a LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala ar trebui luate
in considerare la persoanele aparent sanatoase <70 ani cu risc foarte fnalt

O tinta finala a LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala ar trebui luate
in considerare la persoanele aparent sanatoase <70 ani cu risc inalt

in cazul pacientilor cu DZ tip 2 si AOT, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 sau a unui agonist al receptorului GLP-1 cu
beneficii dovedite ar putea fi luata in considerare pentru reducerea mortalitatii CV si totale

Pentru preventie primara la pacientii cu risc foarte inalt dar fara HF, daca LDL-C tinta nu este obtinut cu doza
maxima de statina tolerata si ezetimib, poate fi luata in considerare terapia combinata care sa includa un inhibitor
PCSK9

Initierea tratamentului cu statine pentru preventie primara la persoane in varsta 270 ani poate fi luata in
considerare, daca au risc inalt sau mai mare

Tratamentul cu statina poate fi luat in considerare la persoane cu varsta <40 ani cu DZ tip | sau 2 cu dovezi de AOT
si/sau nivel seric al LDL-C >2,6 mmol/L (100 mg/dl), atita timp cat nu este planificata o sarcina

Clasa®

Ila

Ila

Ila

Ila

I1Ib

I1lb

Ilb

I1Ib
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3. Factori de risc §i afect,ium

Recomandari privind evaluarea riscului CV
Recomandari Clasa®

Este recomandata evaluarea sistematica globala a riscului CV la persoane cu orice factor de risc vascular
major (ex. istoric familial de BCV prematura, HF, factori de risc CV cum ar fi fumatul, hipertensiunea 1
arteriala, DZ, nivelul crescut al lipidelor, obezitatea sau comorbiditati ce cresc riscul CV)

Ar putea fi luata in considerare evaluarea sistematica sau oportunistica a riscului CV n populatia generala
la barbati >40 ani si femei >50 ani sau dupa menopauza, fara factori de risc cunoscuti pentru BCV IIb
aterosclerotica

Ar putea fi luata in considerare repetarea screeningului dupa 5 ani (sau mai devreme daca riscul este
apropiat de o limita ce impune tratament) la acele persoane la care a fost efectuat screeningul oportunistic 11b
al riscului CV

Ar trebui luat in considerare screeningul oportunistic al TA la adulti la risc de aparitie a hipertensiunii lla
arteriale, cum ar fi cei care sunt supraponderali sau cu istoric familial de hipertensiune

Nu se recomanda evaluarea sistematica a riscului CV la barbati <40 ani sau femei <50 ani fara factori de -

risc CV cunoscuti

*Clasa de recomandare; "Nivel de evidenta.

Recomandari privind estimarea riscului CV
Recomandari Clasa?

La pacientii aparent sanatosi <70 de ani fira BCV aterosclerotica stabilita, DZ, BCR, boli genetice/boli
rare ale metabolismului lipidic sau ale TA este recomandata estimarea riscului CV de evenimente fatale si |
non-fatale la 10 ani folosind graficele SCORE2

La pacientii aparent sanatosi cu varsta de 270 de ani fara BCV aterosclerotica stabilita, DZ, BCR, boli
genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA este recomandata estimarea riscului CV de |
evenimente fatale si non-fatale la 10 ani folosind graficele SCORE2-OP

La pacientii aparent sanatosi, dupa estimarea riscului CV de evenimente fatale si non-fatale la 10 ani
ar trebui luate Tn considerare riscul pe termen lung, beneficiile tratamentului, modificatorii de risc, lla
fragilitatea, polipragmazia si preferintele pacientului

Pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita si/sau DZ si/sau boala renala moderat-severa si/sau cu boli |
genetice/rare ale metabolismului lipidic sau ale TA sunt considerati a avea risc CV inalt sau foarte nalt

Este recomandata o intensificare treptata a terapiei tintita pe tratamentul intensiv al factorilor de

risc la pacientii aparent sanatosi care prezinta risc CV inalt sau foarte inalt, dar si la pacientii cu BCV |
aterosclerotica stabilitd si/sau DZ, ludnd in considerare riscul CV, beneficiul tratamentului, modificatorii

de risc, comorbiditatile si preferintele pacientilor

Tratamentul factorilor de risc asociati BCV aterosclerotice este recomandat la pacientii aparent sanatosi

fara DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, care prezinta risc CV foarte |
nalt (SCORE2 27,5% pentru varsta de sub 50 de ani; SCORE2 210% la varsta de 50-69 de ani;

SCORE2-OP215% pentru varsta de 270 de ani)

Tratamentul factorilor de risc asociati BCV aterosclerotice ar trebui luat in considerare la pacientii

aparent sanatosi fara DZ, BCR, boli genetice/boli rare ale metabolismului lipidic sau ale TA, care prezinta

risc CV inalt (SCORE2 de 2,5 la <7,5% pentru varsta de sub 50 de ani; SCORE2 intre 5 si <I0% la varsta lla
de 50-69 de ani; SCORE2-OP intre 7,5 si 15% pentru varsta de 270 de ani) luand in considerare riscul pe

termen lung, beneficiul tratamentului, modificatorii de risc, comorbiditatile si preferintele pacientilor

*Clasa de recomandare; *Nivel de evidenta.

Nivel®

Nivel®
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3.1 Clasificarea riscului de boala

cardiovasculara

in general, cu cat este mai mare riscul absolut, cu atat
este mai are si beneficiul absolut al tratamentului facto-
rilor de risc. Grupurile populationale sau de pacienti la
care trebuie luat in considerare riscul CV sunt sumariza-
te si prezentate in Tabelul 4.

Tabelul 4 Categorii de pacienti si riscul cardiovascular asociat

Categoria de pacienti Subgrupuri Categorii de Riscul de BCYV si estimarea
risc beneficiului terapeutic

Persoane aparent sanatoase

Persoane fara BCV Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE 2).
aterosclerotica Riscul pe termen lung si estimarea
documentata, DZ, BCR, <50 ani i beneficiului tratamentului factorilor de
hipercolesterolemie risc (ex. folosind modelul LIFE-CVD)
familiala pentru a facilita comunicarea riscului CV si
beneficiilor terapeutice.

Estimarea riscului CV la 10 ani (SCORE 2).

Estimarea beneficiului pe termen lung

e Alia - al tratamentului factorilor de risc (ex.
foarte Tnalt folosind modelul LIFE-CVD) pentru

a facilita comunicarea beneficiilor

terapeutice.

50-69 ani

Estimarea riscului CV la 10 ani
(SCORE2-OP). Estimarea beneficiului pe
WLV termen lung al tratamentului factorilor

foarte Tnalt de risc (ex. folosind modelul LIFE-CVD)
pentru a facilita comunicarea beneficiilor
terapeutice.

270 ani

Pacienti cu BCR

BCR fira DZ sau BCV BCR moderati (eRFG 30-44
aterosclerotica ml/min/1,73 m? si RAC <30
SAU
eRFG 45-59 ml/min/1,73 m? si
RAC 30-300 SAU
eRFG 260 ml/min/I,73m? si
RAC >300

BCR severa (eRFG <30 ml/
min/1,73 m? SAU eRFG 30-44 Risc foarte inalt N\I/Y
ml/min/I,73 m? si RAC >30)

Hipercolesterolemie familiala

N/A

Asociata cu valori marcat

. N/A
crescute ale colesterolului

Pacienti cu DZ tip 2



Ghidul ESC 2021 de preventie a bolilor cardiovasculare in practica clinica 95

Pacientii cu DZ tip | peste
40 ani pot fi de asemenea
clasificati conform acestor
criterii

Pacienti cu DZ de scurta
durata (<10 ani) bine controlat,
fara AOT si fara factori de

risc suplimentari pentru BCV
aterosclerotica

Pacienti cu DZ fara BCV
aterosclerotica si/sau AOT
severa, care nu indeplinesc
criteriile de risc moderat

Pacienti cu DZ cu BCV
aterosclerotica si/sau AOT
severa

eRFG <45 ml/ min/l,73 m?
indiferent de albuminurie
eRFG 45-59 ml/ min/1,73 m? si
microalbuminurie (RAC 30-
300 mg/g)

Proteinurie (RAC >300 mg/g)
Prezenta bolii microvasculare
in cel putin 3 teritorii (ex.
microalbuminurie plus
retinopatie plus neuropatie

Pacienti cu BCV aterosclerotica

BCV aterosclerotica
documentata clar,

clinic sau imagistic.

BCV aterosclerotica
documentata include
istoric de IMA, SCA,
revascularizare
coronariand sau

alte proceduri de
revascularizare arteriala,
accident vascular cerebral
si AIT, anevrism de aorta si
BAP. BCV aterosclerotica
cert documentata
imagistic include placile de
aterom la coronarografie,
ultrasonografia carotidiana
sau ACT. Nu include
valori crescute ale unor
parametri cum ar fi
grosimea intima-medie a
arterelor carotide.

N/A

3.2 O abordare etapizata a
tratamentului factorilor de risc si
intensificarii acestuia

Actualul ghid propune o abordare etapizata a intensifi-

carii tratamentului ca instrument util medicilor si paci-
entilor pentru atingerea acestor tinte, intr-o maniera

Risc moderat

Risc foarte inalt

Risc foarte inalt

N/A

Estimarea riscului CV rezidual la 10

ani dupa atingerea tintelor generale de
preventie (ex. folosind scorul de risc
ADVANCE sau modelul DIAL). Considera
riscul pe termen lung de BCV si estimarea
beneficiilor tratamentului factorilor de
risc (ex. modelul DIAL)

Estimarea riscului CV rezidual la 10

ani dupa atingerea tintelor generale de
preventie (ex. folosind scorul de risc
SMART pentru BCV aterosclerotica
stabilita sau cu scorul de risc ADVANCE
sau modelul DIAL). Considera riscul

pe termen lung de BCV si estimarea
beneficiilor tratamentului factorilor de
risc (ex. modelul DIAL)

Estimarea riscului CV rezidual dupa
atingerea tintelor generale de preventie
(ex. riscul de la 10 ani folosind scorul
de risc SMART pentru pacienti cu BCV
confirmata sau riscul de la | sau 2 ani
folosind scorul de risc EUROASPIRE la
pacienti cu boala arteriala coronariana).
Considera riscul pe termen lung de BCV
si estimarea beneficiilor tratamentului
factorilor de risc (ex. modelul SMART-
REACH sau modelul DIAL la diabetici)

adaptata profilului si preferintelor pacientului. in cazul
in care se initiaza un tratament, efectul acestuia trebuie
evaluat si trebuie stabilita necesitatea unei intensificari a
terapiei pentru a atinge obiectivele finale in cazul tuturor
pacientilor, ludnd in considerare beneficiile suplimentare,
comorbiditatile si fragilitatea, in functie de preferintele
pacientului, in cadrul unui proces decizional comun
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PASUL |

Intensificarea masurilor Intensificarea masurilor Intensificarea masurilor
si tintelor terapeutice in si tintelor terapeutice Tn si tintelor terapeutice in
functie de: functie de: functie de:

e Riscul CVla 10 ani Riscul CV la 10 ani Riscul CV la 10 ani

¢ Riscul CV pe termen Riscul CV pe termen Riscul CV pe termen
lung si beneficiile lung si beneficiile lung si beneficiile
tratamentului tratamentului tratamentului

o Comorbiditati Comorbiditati Comorbiditati

¢ Preferintele pacientului Preferintele pacientului Preferintele pacientului

Obiective finale de preventie = Obiective finale de preventie Obiective finale de preventie

\ @ESC

Figura 2 Abordarea etapizata a stratificarii riscului si optiunile terapeutice.
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3.3 Estimarea riscului la persoanele

aparent sanatoase

Algoritmul SCORE actualizat- SCORE 2- ce este utilizat
in acest ghid (vezi Figura 3), estimeaza riscul de eveni-
mente CV fatale si non-fatale (infarct miocardic, accident
vascular cerebral) la 10 ani la persoane aparent sanatoase
cu varsta intre 40-69 ani cu factori de risc netratati sau
care au fost stabili pentru mai multi ani.

Algoritmul SCORE2-OP estimeaza riscul aparitiei eveni-
mentelor CV fatale si non-fatale la 5 si 10 ani (infarct
miocardic, accident vascular cerebral), ajustat la riscurile
concurente la persoane aparent sanatoase 270 ani.
Exista 4 variante ale SCORE2 si SCORE2-OP, adaptate
riscului cardiovascular al diferitelor tari (scazut, mode-
rat, inalt si foarte Tnalt, vezi Figura 4).

Graficele SCORE2 nu se aplica pacientilor cu BCV do-
cumentata sau cu alti factori de risc Tnalti cum ar fi DZ,
HF sau alte afectiuni rare sau genetice ale lipidelor sau
TA, BCR sau femeilor insarcinate. Pentru a estima riscul
total de evenimente CV la 10 ani al unei persoane, trebu-

ie initial identificat graficul corespunzator tarii, respectiv
riscul asociat sexului, statusului de fumator si varstei. Ul-
terior, in cadrul acelui tabel trebuie gasitd valoarea cea
mai apropiata corespunzatoare TA si nivelului non-HDL
colesterolului . Estimarea riscului trebuie apoi sa fie ajus-
tata in sens ascendent pe masura ce varsta pacientului se
apropie de urmatoarea categorie de varsta.

Tarile cu risc scazut: Belgia, Danemarca, Franta, Israel,
Luxemburg, Norvegia, Spania, Elvetia, Olanda si UK
Tarile cu risc moderat: Austria, Cipru, Finlanda, Germa-
nia, Grecia, Islanda, Irlanda, Italia, Malta, Portugalia, San
Marino, Slovenia si Suedia

Tarile cu risc Tnalt: Albania, Bosnia si Hertegovina, Cro-
atia, Republica Cehi, Estonia, Ungaria, Kazahstan, Polo-
nia, Slovacia si Turcia

Tarile cu risc foarte inalt: Algeria, Armenia, Azerbaijan,
Belarus, Bulgaria, Egipt, Georgia, Kargazstan, Letonia,
Liban, Lituania, Muntenegru, Maroc, Republica Moldova,
Romania, Federatia Rusa, Serbia, Siria, Macedonia, Tuni-
sia, Ucraina si Uzbekistan
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SCORE2 & SCORE2-OP
Riscul la 10 ani de evenimente CV (fatale

si non-fatale) in populatii cu risc CV scdzut
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Figura 3A Graficele SCORE 2 si SCORE 2-OP pentru boald cardiovasculara fatald si non-fatala (infarct miocardic, accident
vascular cerebral) pentru populatiile cu risc CV scazut.
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Figura 3B Graficele SCORE 2 i SCORE 2-OP pentru boala cardiovascularai fatala si non-fatala (infarct miocardic, accident vascular

cerebral) pentru populatiile cu

risc CV moderat.
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Figura 3C Graficele SCORE 2 si SCORE 2-OP pentru boald cardiovasculard fatald si non-fatala (infarct miocardic, accident
vascular cerebral) pentru populatiile cu risc CV inalt.
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Figura 3D Graficele SCORE 2 si SCORE 2-OP pentru boala cardiovasculara fatala si non-fatala (infarct miocardic, accident
vascular cerebral) pentru populatiile cu risc CV foarte inalt.
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@ Risc scizut

Risc moderat

.

@ Riscinalt @ Risc foarte inalt
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Figura 4 Riscul CV corespunzitor regiunilor geografice conform ratelor de mortalitate cardiovasculard ale OMS.

3.4 Transpunerea riscului
cardiovascular in obiective de

tratament

Pentru toate nivelurile de risc cardiovascular, decizia de
a lua masuri rimane o chestiune de optiune personala
si de decizie luata in comun cu pacientul. In general, re-
comandarile privind tratamentul factorilor de risc sunt
bazate pe categoriile de risc CV (moderat-scazut, inalt si
foarte inalt). Valorile limitd ale acestor categorii de risc
sunt diferite in functie de grupurile de varsta, cu scopul
de a evita subestimarea necesitatii tratamentului la tineri,
respectiv supraestimarea acestuia la persoane varstnice
(Tabelul 5).

Incadrarea intr-o categorie de risc nu duce automat la
recomandari pentru initierea terapiei medicamentoase.
In toate grupurile de varsti, deciziile de tratament trebu-
ie adaptate in functie de modificatorii riscului, riscul CV

pe termen lung, beneficiile tratamentului, comorbiditati,
fragilitate si preferintele pacientului.

Intrucat pragurile riscului CV la 10 ani ghideaza deciziile
terapeutice §i au impact asupra costurilor si resurselor
din sanatate, tarile si regiunile pot decide stabilirea unor
praguri mai fnalte sau mai joase.

Impartirea populatiei in 3 grupe de varsta separate
(<50 ani, 50-69 ani, 270 ani) duce la o crestere diferita
a valorilor pragurilor de risc pentru categoriile de risc
moderat-scazut, inalt si foarte inalt. O aplicare inteleap-
td a acestor limite de varstd in practica clinica necesitd
un grad de flexibilitate in stabilirea pragurilor de risc pe
masura ce pacientul se apropie de urmatoarea grupa de
varsta sau daca a trecut recent de unul dintre praguri.
Figura 5 ilustreaza cum o crestere progresiva a varstei
duce la o crestere a valorilor pragurilor de risc si poate fi
utilizata drept ghid in practica zilnica.
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Tabelul 5 Categorii de risc CV conform SCORE2 si SCORE2-OP la persoane aparent sanatoase in
functie de varsta

<50 ani 50-69 ani >70 ani?
Risc CV moderat-scazut - tratamentul factorilor de risc  <2,5% <5% <7,5%
nu este in general recomandat
Risc CV inalt - tratamentul factorilor de risc ar trebui luat 2,5 pana la <7,5% 5 pani la <10% 7,5 pana la <I5%
in considerare
Risc CV foarte inalt - tratamentul factorilor de risc este  27,5% 210% 215%

in general recomandat

CV = cardiovascular.
La persoane aparent sanitoase 270 ani, recomandarea de tratament privind medicamentele hipolipemiante este de clasa llIb
(,»poate fi luata in considerare®).

Riscul CV la 10 ani
DT I
225 4——
20 4——

17,5 4——

125 44— —

[0 E—

7,5

30 40 50 60 70 80 90
— <so|  s069 | 270 — )
Grupuri de varsta (ani)
Valori prag ale categoriilor de risc CV (%)
@ Risc CV foarte inalt
@ Risc CVinalt
Risc CV moderat-scazut
\ ' @ESC—

Figura 5 Reprezentare schematica a cresterii pragurilor de risc CV la 10 ani in diferitele categorii de varsta.
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2,5-<75% ) [ 27,5% |

[ 5-<10% |
v

Intensificarea tratamentului in functie de:

¢ Riscul CV la 10 ani (SCORE 2)
« Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului®
» Comorbiditati, fragilitate

« Preferintele pacientului Pentru managementul specific

al factorilor de risc la pacienti 270 ani,
va rugam sa consultati sectiunea 4

\ @esc—
Figura 6 Graficul privind evaluarea riscului cardiovascular si tratarea factorilor de risc la persoane aparent sanatoase.

Liniile continue reprezinta optiunea standard pentru majoritatea persoanelor. Liniile punctate reprezinta variante alternative pentru
unele persoane, in functie de caracteristicile si conditiile specifice ale pacientilor, indicate in rubrici. Tintele finale ale tratamentului
pentru TAS (<130 mmHg) si LDL-c (in concordanta cu nivelul de risc) trebuie sa fie aplicate conform indicatiilor. Abordarea
etapizata trebuie sa fie aplicata ca un intreg: dupa ETAPA | este obligatoriu sa se ia in considerare intensificarea tratamentului
conform ETAPEI 2. Scorurile de risc sunt disponibile in aplicatia pentru telefoane mobile the ESC CVD Risk Calculator (https:/
www.escardio.org/Education/ESCPrevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) si pe website
cum ar fi https://www.u-prevent.com. *Nu include pacienti cu boala cardiovasculara, diabet zaharat, boala cronica de rinichi sau
hipercolesterolemie familiala. ®Modelul LIFE-CVD pentru estimarea riscului CV pe termen lung si beneficiile tratamentului este
calibrat pentru regiunile cu risc scazut si moderat (vezi Rubrica I).
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3.5 Estimarea riscului si
tratamentul factorilor de risc la
pacientii cu boala cardiovasculara

aterosclerotica stabilita

Tuturor pacientilor cu BCV aterosclerotica stabilita clinic
li se recomanda oprirea fumatului, adoptarea unui stil de

viata sanatos si tratamentul factorilor de risc (ETAPA ).
Intensificarea tratamentului factorilor de risc cu tinte
inferioare (ETAPA 2) este beneficd la majoritatea paci-
entilor si trebuie luata in considerare, tinand cont de
riscul CV la 10 ani, comorbiditati, riscul pe termen lung
si beneficiile tratamentului (vezi Rubrica 1), fragilitate si
preferintele pacientului, in cadrul unui proces decizional
comun (vezi Figura 7).

’ |

ETAPA [® l

Intensificarea tratamentului in functie de:

e Riscul CV rezidualla 10 ani

* Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentuluid
« Comorbiditdti, fragilitate

» Preferintele pacientului

L @Esc—
Figura 7 Graficul privind riscul cardiovascular si tratamentul factorilor de risc la pacientii cu boala aterosclerotica stabilita.

Tintele finale ale tratamentului pentru TAS (<130 mmHg) si LDL-C (in concordanta cu nivelul de risc) din ghidurile ESC
corespunzatoare trebuie urmarite conform indicatiilor. Abordarea etapizata trebuie sa fie aplicata ca un intreg: dupa ETAPA | este
obligatoriu sa se ia in considerare intensificarea tratamentului conform ETAPEI 2. Scorurile de risc sunt disponibile pe aplicatia
ESC CVD Risk Calculator (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-
risk-calculation-app) si pe site-ul https://www.u-prevent.com. *Pentru pacientii cu DZ vezi graficul pentru DZ (Figura 8). "Pentru
pacientii cu SCA recent aceste tinte de preventie fac parte din programul de RC (Clasa IA). <La pacientii 270 de ani, un risc CV inalt
la 10 ani poate fi asociat cu un beneficiu absolut pe termen lung mai redus al tratamentului din cauza unei sperante de viata scazuta.
“Beneficiul tratamentului pe termen lung este exprimat in ani liberi de evenimente CV dobénditi fie printr-o interventie terapeutici,
fie prin intensificarea tratamentului.
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3.6 Estimarea riscului si in aceastd categorie sunt considerati a fi la risc inalt de
. ’ . BCV aterosclerotica. Totusi, exceptie fac pacientii cu DZ
tratamentul factorilor de risc la bine controlat si cu evolutie de scurta durata (de exem-

pacientii cu diabet zaharat de tip 2 plu: <10 ani), fira dovada de AOT si fara factori de risc
> CV suplimentari, ce pot fi considerati cu risc CV mode-

rat. Stratificarea riscului CV la persoanele cu DZ de tip |
poate fi bazat pe aceleasi clasificari ale riscului utilizate la
pacientii cu DZ de tip 2, sumarizate in Tabelul 4.

Pacientii cu DZ si afectare severa de organ tinta (pen-
tru definitie: vezi Tabelul 4), pot fi considerati pacienti
cu risc CV foarte inalt, asemenea celor cu BCV stabilita
(vezi Tabelul 4). Majoritatea celor care nu se incadreaza

ETAPA | I

| vkt i s €)1 oA <53 mmolfmol (708) (Casa)
l
| SO mrosdroi sl AT s

- Fard \ Cu )

sunt in general
- (- ponmy BCY: ot

B2

Tinte aditionale
de preventie nu

Intensificarea tratamentului in functie de:

Intensificarea tratamentului in functie de:
Riscul CV la 10 ani

« Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului®
« Comorbiditatj, fragilitate

 Riscul rezidual CV la 10 ani

« Riscul CV pe termen lung si beneficiile tratamentului

Comorbiditatj, fragilitate

Preferintele pacientului Preferintele pacientului

@Esc—

Figura 8 Graficul riscului cardiovascular si tratamentul factorilor de risc la pacientii cu DZ de tip 2.

Tintele finale ale tratamentului pentru TAS (<I30mmHg) si LDL-C (in concordanta cu nivelul de risc) din ghidurile ESC
corespunzatoare trebuie urmarite conform indicatiilor. Abordarea etapizata trebuie sa fie aplicata ca un intreg: dupa ETAPA | este
obligatoriu sa se ia in considerare intensificarea tratamentului conform ETAPEI 2. Scorurile de risc sunt disponibile pe aplicatia
pentru telefoane mobile ESC CVD Risk Calculator (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/
Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) si pe site-ul https://www.u-prevent.com. *Afectarea severa de organ tinta este
definita ca cel putin una dintre: eRFG<45 mL/min/l,73m? indiferent de prezenta sau absenta albuminuriei; eRFG 46-59 mL/min/1,73
m? si microalbuminurie (RAC 30-300 mg/g sau 3-30 mg/mmol); proteinurie (RAC >300 mg/g sau >30 mg/mmol); prezenta afectarii
microvasculare in cel putin 3 teritorii (e.g. microalbuminurie plus retinopatie plus neuropatie). *Vezi Tabelul 4 pentru grupurile de
risc CV. “Pacientilor cu IC sau BCR le este recomandat un inhibitor de SGLT?2, iar la pacientii post-AVC li se recomanda terapie cu
GLP-1RA. “Beneficiul pe termen lung al tratamentului este exprimat ca numarul de ani liberi de evenimente CV dobanditi fie prin
intensificarea tratamentului, fie printr-o interventie terapeutica. Vezi Rubrica I.
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Rubrica I. Riscul CV pe termen lung si estimarea beneficiului
tratamentului

Preventia bolilor CV prin tratarea factorilor de risc este de obicei efectuata dintr-o perspectiva ce cuprinde
toata durata de viata a pacientului. Beneficiul mediu pe termen lung este usor de interpretat si poate imbunatatii
comunicarea potentialelor beneficii ale terapiei printr-un proces comun de luare a deciziilor. Acest lucru poate
creste la randul sau implicarea si motlva'gla pacientului de a adera la schimbarile stilului de viata si la tratamentul
medicamentos. in prezent nu existi praguri de tratament in ceea ce priveste beneficul mediu pe viata. in cadrul
procesului comun de luare a deciziilor dintre medic si pacient trebuie stabilit beneficiul minim preconizat al unui
tratament si trebuie luate in considerare preferinta pacientului, posibile efecte adverse ale tratamentului, precum

si costurile asociate.

3.7 Comunicarea riscului

.
cardiovascular
Recomandari Clasa®* Nivel®
Este recomandata o discutie informata cu pacientul privind riscul CV si beneficiile tratamentului, adaptata | C
nevoilor pacientului.
*Clasa de evidenta; ®Nivel de evidenta
3.8 Moadificatori ai riscului
Recomandari Clasa®* Nivel®
Simptomele de stres si stresorii psihosociali modifica riscul CV. Evaluarea acestor stresori ar trebui luata ™ B
in considerare
Scorul de calciu coronarian poate fi luat in considerare pentru a imbunatati stratificarea riscului la
pacientii cu pragul de risc in jurul deciziei de tratament. Detectia placilor carotidiene prin ecografie este o 11b B
alternativa cand scorul de calciu coronarian nu este disponibil sau nu este fezabil
Multiplicarea scorului de risc calculat cu RR-ul corespunzator subgrupurilor etnice ar trebui luata in la B
considerare®
Evaluarea de rutina a altor potentiali modificatori cum ar fi scoruri de risc genetic, markeri plasmatici
sau urinari, teste vasculare sau metode imagistice (altele decat scorul de calciu coronarian sau ecografia B

carotidiana pentru evaluarea placilor de aterom) nu este recomandata

*Clasa de evidenti; *Nivel de evidentd; “Asia de Sud: se multiplicd scorul cu 1,3 la Indieni i Bengali si cu 1,7 la Pakistanezi; Alti Asiatici: se multiplicd

cu I,1; Caraibieni: se multiplica riscul cu 0,85; Africani si Chinezi: se multiplica cu 0,7.

Alti modificatori potentiali ai riscului relevanti

risc ai BCV aterosclerotice, insd poate declansa o

e Fragilitatea este un factor de risc pentru evolutie ne- evaluare cuprinzatoare a riscului la persoanele cu an-
favorabild, fiind asociata cu cresterea morbiditatii si tecedente familiale de BCV aterosclerotica la varste
mortalitatii CV si non-CV. Nu recomandam ca evalu- tinere.
area fragilitatii sa fie integrata in calcularea formala a Greutatea corporala: IMC, circumferinta taliei si
riscului CV, insd subliniem faptul ca fragilitatea poate raportul talie-sold nu imbunititesc predictia riscu-
influenta tratamentul. Persoanele fragile au cel mai lui CV, insa ar trebui luata in considerare o evaluare
adesea comorbiditati, polipragmazie si pot fi mai sus- comprehensiva a riscului CV la persoanele cu o greu-
ceptibile la efectele adverse ale medicamentelor. tate necorespunzatoare.

e Istoricul familial imbunatateste doar marginal predic- Factori de mediu

tia riscului CV dincolo de factorii conventionali de
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Recomandari Clasa* Nivel®

Pacientii cu risc CV (foarte) inalt ar putea fi incurajati sa evite expunerea pe termen lung la regiuni cu b C
poluare atmosferica ridicata

in regiunile unde populatia este expusa pe termen lung la un nivel ridicat de poluare atmosferica, b C
programe de screening (oportunistic) al riscului CV pot fi luate in considerare

*Clasa de recomandare; *Nivel de evidenta.

3.9 Afec;iuni clinice

Afectiune = = q

ot {, Recomandari Clasa® Nivel®

clinica

BCR Este recomandat screeningul BVC aterosclerotice si al progresiei bolii renale, inclusiv I fo
monitorizarea modificarilor albuminuriei, la toti pacientii cu BCR, cu sau fara DZ

Cancer Este recomandata monitorizarea disfunctiei cardiace utilizind tehnici imagistice si I B
biomarkeri inainte, in timpul si dupa tratamentul cancerului
Poate fi luata in considerare cardioprotectia pentru prevenirea disfunctiei de VS la
pacientii cu risc inalt (cei care primesc doze cumulate mari sau scheme combinate cu I1Ib B
radioterapie) ce urmeaza tratament chimioterapic cu antracicline
Este recomandat screeningul factorilor de risc ai BCV aterosclerotice §i optimizarea I c
profilului de risc CV la pacientii aflati in tratament oncologic

BPOC Este recomandat ca toti pacientii cu BPOC si fie evaluati in vederea diagnosticarii I c
BCV aterosclerotice si pentru identificarea factorilor de risc CV

Boli inflamatorii Ar putea fi luatd in considerare evaluarea riscului total CV la pacientii cu adulti cu boli b B
inflamatorii cronice
Ar trebui luata in considerare multiplicarea riscului cardiovascular total calculat cu 1,5 ™ B
la pacientii cu artrita reumatoida

Migrena Ar trebui luata in considerare prezenta migrenei cu aura in cadrul evaluarii riscului CV lla B
Evitarea contraceptivelor orale combinate poate fi considerata la pacientele cu b B
migrena cu aura

Afectiuni ale La pacientii cu BCV aterosclerotica, obezitate si hipertensiune, screening-ul regulat

somnului si SASO  pentru somnul neodihnitor este indicat (de exemplu prin intrebarea: ,,de cate ori aveti 1 C
dificultati in a adormi sau a mentine somnul, sau dormiti prea mult?”)
Daca este identificatd o problema semnificativa a somnului care nu raspunde la masuri I C
de igiena a somnului n 4 saptamani, este recomandata evaluarea de catre un specialist

Boli mentale Este recomandat ca afectiunile psihice asociate fie cu disfunctie functionala severa,
fie cu acces limitat la serviciile de sanatate, sa fie considerate drept factor cu impact | C
asupra riscului CV total

Afectiuni Ar trebui luat in considerare screening-ul periodic pentru hipertensiune si DZ la ™ B

specifice sexelor  femeile cu istoric de preeclampsie si/sau istoric de hipertensiune indusa de sarcina
Ar trebui luat in considerare screening-ul periodic pentru DZ la femeile cu istoric de
sindrom de ovare polichistice sau DZ gestational lla B
Ar putea fi luat in considerare screening-ul periodic pentru hipertensiune si DZ la b
femeile cu istoric de nasteri premature sau nasterea unui fat neviabil
Ar trebui luata in considerare evaluarea riscului CV la pacientii cu DE lla (o)

2Clasa de recomandare; °Nivel de evidenta.
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Alte afectiuni clinice relevante: .

e Fibrilatia atriala: Factorii de risc CV si comorbidi-
tatile, inclusiv stilul de viata si varsta, influenteaza
semnificativ riscul de a dezvolta fibrilatie atriala pe
parcursul vietii. Managementul factorilor de risc sial o
BCV reduce incidenta fibrilatiei atriale. Comorbidi-
tatile trebuie tratate pentru a reduce mortalitatea si
morbiditatea asociata fibrilatiei atriale (vezi Figura 9).

Insuficienta cardiaca: diagnosticul de IC ischemica
pozitioneaza indivizii la un risc CV foarte inalt si jus-
tifica recomandari in ceea ce priveste strategiile tera-
peutice de preventie secundara

Infectiile: Gripa si infectiile acute ale tractului respi-
rator cresc acut riscul CV. Parodontita si infectia HIV
sunt asociate cu risc CV crescut, cea din urma in spe-
cial atunci cand numarul celulelor CD 4 scade <500.

Factori de risc pentru FA

Modificabili Non/partial modificabili

« Diabetul zaharat
o Activitatea fizica
* SASO

¢ Alcoolul

* Dislipidemia

¢ Fumatul

« Insuficienta
cardiacd

« Boala coronariana
* Valvulopatiile
* BPOC

Remodelarea AS

Reversibild Ireversibild

e !ectricé

« Biochimica
« Inflamatia

« Cicatrizare
e Dilatare

Dezvoltarea si progresia FA

Consecintele FA

AVC/ Tromboembolism sistemic
« Simptome si calitatea vietji
« Insuficienta cardiaca
¢ Dementa
* Infarct miocardic

« Spitalizdri si cresterea costurilor sistemelor de
sanatate

.

e !igroza

. Paroxisticd —— Persistenta = Permanenta

» Optimizarea stilului de viata

» Corectarea factorilor de risc ai FA
« Tratamentul bolilor CV asociate

« Reducerea mortalitatii si
morbiditatii
 Preventia primara a FA

« Preventia AVC
» Controlul FC
« Terapie antiaritmica

« Cardioversie
« Ablatie
« Chirurgie

« Optimizarea stilului de viata
» Corectarea factorilor de risc ai FA
« Tratamentul bolilor CV asociate

« Reducerea mortalitatii si
morbiditatii
« Imbunititirea
simptomatologiei
._* Preventia secundard a FA

@ESsc

Figura 9 Rolul factorilor de risc si al comorbiditatilor in fibrilatia atriala.
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¢ Boala ficatului gras non-alcoolic creste riscul CV in  urmarea tratamentului, iar cei cu risc moderat-scazut
principal prin intermediul factorilor de risc traditi- pot opta pentru adoptarea unor masuri preventive. Pen-
onali. Pacientii cu boala ficatului gras non-alcoolic ar  tru niciun pacient recomandarile nu sunt ,,obligatorii” la
trebui sa aiba calculat riscul CV si sa fie evaluati peri-  cei cu risc (foarte) inalt, dar nici ,,contraindicate” pentru
odic pentru DZ. cei cu risc scazut. Deciziile terapeutice ar trebui luate in
comun cu pacientul. Cresterea motivatiei si stimularea

aderentei sunt esentiale pentru toate masurile terape-

4. Factorii de risc §i utice.

mtervengule la nivel individual 4.1 Tinte ale tratamentului

O comunicare clara a riscurilor si beneficiilor este foarte ~ Vezi Tabelul 6 «Tinte terapeutice pentru diferite categorii
importanta inaintea initerii oricarui tratament. Prin in-  de pacienti»
formare optima, pacientii cu risc (foarte) Tnalt pot decide

Recomandari privind activitatea fizica
Recomandari Clasa* Nivel®

Este recomandat pentru adultii de toate varstele sa incerce sa efectueze cel putin 150-300 minute/

saptamana de efort de intensitate moderata sau 75-150 minute/ siptamana de activitate fizica intensa |
aerobica, sau un echivalent prin combinatia acestora, pentru a reduce mortalitatea de orice cauza,

mortalitatea CV si morbiditatea

Este recomandat ca adultii care nu pot efectua 150 minute/ saptimana de activitate fizica de intensitate | B
moderata sa ramana cat mai activi posibil, in functie de abilitatile si starea lor de sanatate

Este recomandata reducerea sedentarismului prin efectuarea cel putin a unor activitaati usoare pe | B
parcursul zilei pentru a reduce mortalitatea de orice cauza, mortalitatea CV si morbiditatea

Este recomanda efectuarea exercitiilor de rezistenta, aditional activitatii fizice aerobice, doua sau mai | B
multe zile/saptamana pentru a reduce mortalitatea de orice cauza

Ar trebui luate in considerare interventiile cu privire la stilul de viata, precum educatia individuala sau
de grup, tehnicile de modificare comportamentala, consilierea telefonica si utilizarea de dispozitive de lla B
urmarire destinate consumatorilor pentru a creste participarea la activitati fizice

*Clasa de recomandare; *Nivel de evidenta.

4.2 Optimizarea stilului de viata

Recomandari cu privire la nutritie si consumul de alcool

y

Recomandari Clasa® Nivel®
O dieta sanatoasa este recomandata ca element esential pentru preventia BCV la totii pacientii. I -
Se recomanda adoptarea unei diete mediteraneene sau similara acesteia pentru scaderea riscului CV. | -
Se recomanda inlocuirea grasimilor staturate cu grasimi nesaturate pentru scaderea riscului CV. | -
Se recomanda reducerea aportului de sare pentru scaderea TA si a riscului CV. | -
Se recomanda alegerea alimentelor pe baza de plante, bogate in fibre, care includ cerealele, fructele, I B
legumele, leguminoasele si nucile.

Se recomanda restrictia consumului de alcool la maxim 100g pe saptamana. I B

Se recomanda consumul de peste, preferabil gras, cel putin o data pe saptimana si restrictia carnii I B
(procesate).

Se recomanda restrictia consumului de zahar, mai ales a gustarilor indulcite cu zahar, la un maxim de 10% I B

din aportul energetic.

*Clasa de recomandare; "Nivel de evidenta
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Tabelul 7 Caracteristicile unei diete sanatoase
Se recomanda o alimentatie mai degraba de origine vegetala decat de origine animala

Acizii grasi saturati ar trebui sa reprezinte <|0% din aportul energetic total, prin inlocuirea cu acizi grasi polinesaturati,
mononesaturati si carbohidrati proveniti din cereale integrale

Acizii grasi nesaturati trans ar trebui consumati in cantitate cat mai micd, cu evitarea celor proveniti din alimente procesate

<5 g aport de sare/zi

30-45 g de fibre pe zi, preferabil din cereale integrale

2200 g de fructe pe zi (22-3 portii)

2200g de legume pe zi (22-3 portii)

Carnea rosie ar trebui redusa la maxim 350-500 g pe saptimana, carnea procesata trebuie in special consumata in cantitate cat
mai mica

Pestele este recomandat de |-2 ori pe saptamana, mai ales pestele gras

30 g nuci nesarate/zi

Consumul de alcool ar trebui limitat la maxim 100 g pe saptamana

Consumul bauturilor indulcite cu zahar, precum bauturile racoritoare si sucurile de fructe trebuie descurajat

Dieta mediteraneana include aport crescut de fructe,
legume, leguminoase, produse din cereale integrale, pes-
te, ulei de masline, consum moderat de alcool i consum
scazut de carne (rosie), produse lactate si acizi grasi sa-
turati. Aderenta crescuta la o dieta mediteraneana este
asociata cu o reducere a incidentei si mortalitatii CV.

Recomandari privind greutatea corporala
Recomandari Clasa® Nivel®

Este recomandat ca pacientii supraponderali §i obezi sa isi propuna o reducere a greutatii pentru I
reducerea TA, dislipidemiei si a riscului de DZ tip 2 si astfel sa isi imbunatateasca profilul de risc CV

In timp ce o varietate de diete sunt eficiente pentru scaderea in greutate, se recomanda o dieta sanatoasa | -
B

din punct de vedere a riscului CV care sa fie mentinuta pe termen lung

Chirurgia bariatrica pentru pacientii obezi cu risc inalt ar trebui luata in considerare cand modificarile ™
stilului de viata nu sunt suficiente pentru mentinerea scaderii in greutate.

2Clasa de recomandare; °Nivel de evidenta

Recomandari privind sanatatea psihica si interventiile psihosociale la nivel individual

Recomandari Clasa* Nivel®

Pacientii cu boli psihice necesita atentie sporita si suport pentru cresterea aderentei la modificarile stilului | C
de viata si la tratamentul medicamentos.

Se recomanda asistenta sanatatii psihice bazata pe dovezi si cooperare interdisciplinara la pacientii cu BCV | B
aterosclerotica si boli psihice

Ar trebui luat in considerare managementul stresului prin psihoterapie la pacientii cu BCV aterosclerotica

. 5 . - : ; lla B
expusi la stres, cu scopul de a imbunatati prognosticul CV si de a reduce simptomele cauzate de stres.
Ar trebui luat in considerare tratamentul antidepresiv cu ISRS la pacientii cu boald coronariana si depresie ™ B
majora moderat-severa.
La pacientii cu IC si depresie majora, ISRS, IRSN si antidepresivele triciclice nu sunt recomandate. - B

*Clasa de recomandare; *Nivel de evidenta
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Recomandari pentru strategii de interventie impotriva fumatului
Recomandari Clasa® Nivel®

Fumatul produselor din tutun ar trebui intrerupt, intrucat fumatul este o cauza importanta si |
independenta pentru BCV aterosclerotica.

Ar trebui luate in considerare in cazul fumatorilor oferirea sprijinului in monitorizare, terapia de inlocuire ™ -
B

a nicotinei, vareniclina si bupropionul, individual sau in combinatie.

Se recomanda intreruperea fumatului indiferent de cresterea in greutate, deoarece cresterea in greutate I
nu scade beneficiile obtinute prin oprirea fumatului asupra BCV aterosclerotice.

*Clasa de recomandare; °*Nivel de evidenta.

Oprirea fumatului este probabil cea mai eficienta masu-
ra de preventie. Incepand cu vérsta de 45 ani, cresterea
duratei de viata cu 3-5 ani se mentine la barbati pana
la varsta de 65 ani si la femei pana la varsta de 75 ani
(Figura 10).

Grasimi trans (2%) ' |

Acizi grasi mononesaturati (5%) I

Acizi grasi polinesaturati (5%) —
Carbohidrati din zahar rafinat (5%)
Carbohidrati din cereale integrale (5%)

[ [ [ [ [ [ [ I [ [ |
-35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 O 5 10 15 20

Modificare a riscului (%)

\ @ESC

Figura 10 Beneficiul pe termen lung al intreruperii fumatului asupra bolii cardiovasculare aterosclerotice la persoane aparent
sanatoase.

Beneficiul pe termen lung este exprimat ca ,,ani de speranta de viata medie fara infarct miocardic sau AVC” obtinuti prin renuntarea
la fumat. Beneficiul pe termen lung se calculeaza prin estimarea riscului CV pe termen lung utilizind modelul LIFE-CVD si inmultirea
cu HR comparat cu mentinerea fumatului (0,60) dintr-o meta-analiza de studii cu privire la riscul CV determinat de fumat si inmultit
cu HR (0,73) pentru mortalitatea non-CV. Pentru estimari individualizate ale beneficiului termen lung, poate fi utilizat acest tabel
sau varianta electronica a LIFE-CVD, care poate fi accesata prin aplicatia riscul de BCV ESC sau pe https://u-prevent.com/. Acest
model este actual validat pentru tarile cu risc scazut si moderat.
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Modelul LIFE-CVD
Timp castigat fara BCV prin intreruperea fumatului (exprimat in ani)
<0,5 ani 0,5-0,9 ani 1,0-1,4ani 1,5-2,0 ani 22,0 ani
Femei Bérbati
Tensiunea arteriali sistolica Colesterol non-HDL
(mmHg) £ N X © mmol/L X R 90 o
E W o o E W o Y
150 200 250 mg/dL 150 200 250
160-179 0.8 0.8 0.9 0.9 0.5 0.5 0.5 0.6
140-159 0.8 0.8 0.8 0.8 - 0.5 0.5 0.6 0.6
+
120-139 0.8 0.8 0.8 0.8 0.5 0.6 0.6 0.7
100-119 0.8 0.8 0.8 0.8 0.5 0.7 0.7 0.7
160-179 1.6 17 19 19 0.7 0.9 0.9 1.0
140-159 1.7 1.8 1.9 1.9 08 0.9 1.0 1.0
85-89
120-139 18 18 18 18 0.8 0.9 1.0 11
100-119 17 17 18 18 0.8 1.0 1.0 11
160-179 20 23 24 24 1.2 13 14 14
140-159 22 23 24 25 2 112 14 14
80-84
120-139 22 23 25 25 .22 1.2 14 1.5
100-119 22 24 25 25 1.2 13 14 1.5
160-179 26 28 28 29 16 17 19 1l
140-159 26 27 29 3.0 1.7/ 18 19 19
75-79
120-139 26 27 29 3.0 16 18 1.8 20
100-119 26 27 29 3.0 1.7 1.8 19 19
160-179 3.0 32 34 34 2.1 23 24 25
140-159 3.1 32 8% 34 2.1 22 24 24
70-74
120-139 3.0 3.1 ES) 34 20 22 23 24
100-119 3.0 53] 532 B3 21 22 23 23
160-179 34 3.6 38 39 26 2¥) 29 29
140-159 34 3.6 37 38 215) 2.7 2.8 2.8
65-69
120-139 33 35 36 37 24 26 27 27
100-119 36 36 38 39 2.7 2.7 29 29
160-179 37 4.0 4.1 43 3.0 3.1 33 34
140-159 37 39 4.1 4.2 29 3.0 3.2 8BS
60-64
120-139 36 37 4.0 4.0 2.8 29 3.0 eyl
100-119 36 36 38 89 2.7 2.7 29 29
160-179 4.1 43 45 4.6 33 B 37 3.8
140-159 4.0 42 4.4 45 55-50 BN 52 85 3.6
120-139 39 4.0 43 43 29 3.1 8S 34
100-119 38 39 40 4.1 28 3.0 3.1 32
160-179 43 45 4.8 49 35 37 39 42
140-159 4.2 4.4 46 4.7 33 35 37 39
50-54
120-139 4.1 43 44 4.5 3.1 33 34 36
140-159 39 4.0 4.2 43 29 3.1 3.2 88
100-119 45 47 5.0 5.1 BY) 39 4.2 44
120-139 4.4 45 4.8 49 45-49 34 BY) 3.9 4.1
160-179 42 4.4 46 4.7 3% 34 3.6 37
100-119 4.1 42 4.4 45 3.1 8% 33 35
160-179 45 48 5.1 52 37 4.0 43 45
140-159 4.4 46 49 5.0 815 57/ 4.0 4.2
40-44
120-139 43 45 46 48 83 35 37 39
100-119 4.1 43 45 4.5 32 33 34 36
-/
@ESCc

Figura 11 Medie a anilor fara boala cardiovasculara castigati prin reducerea LDL-colesterolului cu | mmol/L (40 mg/dl) la persoane
aparent sanatoase.

Beneficiul pe termen lung al reducerii LDL-C cu | mmol/L la persoane aparent sanatoase in functie de urmatorii factori de risc:
varstd, sex, status de fumator, TAS si non-HDL-C. Beneficiul pe termen lung este exprimat ca ,,ani de speranta medie de viata fara
infarct miocardic sau AVC” castigati prin reducerea LDL-C cu | mmol/L. Pentru reducerea LDL-C cu 2 mmol/L, efectul mediu
este aproape de doud ori mai mare, etc. Beneficiul pe termen lung este calculat prin estimarea riscului CV global folosind modelul
LIFE-CVD si multiplicat cu HR (0,78) derivat dintr-o meta-analiza privind efectul scaderii lipidelor. Pentru estimari individualizate
ale beneficiului pe termen lung poate fi utilizat acest tabel sau versiunea electronica a LIFE-CVD ce poate fi accesata in aplicatia ESC
CVD risk sau pe https://u-prevent.com/. Acest model este actual validat pentru tarile cu risc scazut si moderat.
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Oferirea unor sfaturi foarte scurte poate fi benefica
atunci cand timpul disponibil este limitat (Tabelul 8).

Tabelul 8 ,,Sfaturi foarte scurte” cu privire la intreruperea fumatului

,.Sfaturi foarte scurte” cu privire la fumat reprezinta o interventie clinicd dovedita cu durata de 30 de secunde, dezvoltata in
UK, care identificd fumatorii, ofera sfaturi asupra celei mai bune metode de renuntare la fumat si sprijina incercarile esuate
ulterioare. Este compus din 3 elemente:

o ASK - stabilirea si inregistrarea statusului de fumator
o ADVISE - sfaturi asupra celor mai bune metode de renuntare

e ACT - acordarea ajutorului

Desi tigarile electronice pot ajuta la oprirea fumatului,
efectul lor asupra sanatatii CV si pulmonare necesita mai
multad cercetare. Tigarile care ,incalzesc si nu ard” contin
tutun si ar trebui evitate.

similara cu cele a jeun. La pacientii cu sindrom meta-
bolic, DZ sau hipertrigliceridemie, calcularea LDL-C
din probe recoltate fira repaus alimentar ar trebui
interpretate cu precautie.
e Non-HDL colesterolul este obiectiv alternativ rezo-
nabil al tratamentului pentru toti pacientii, mai ales in
cazul celor cu hipertrigliceridemie sau DZ
Informatia furnizatd de dozarea apolipoproteinei B
este similara cu cea a LDL-C calculat (Tabel 9).

Managementul dislipidemiilor

e Recoltarea probelor pentru dozarea lipidelor fairare- o
paus alimentar este recomandata pentru screeningul
general al riscului, intrucat are valoare prognostica

Tabelul 9 Valorile non-HDL-C si apolipoproteinei B corespunzatoare tintelor uzuale ale LDL-C

LDL-C Non- HDL-C Apolipoproteina B
2,6 mmol/L (100 mg/dL) 3,4 mmol/L (131 mg/dL) 100 mg/dL
1,8 mmol/L (70 mg/dL) 2,6 mmol/L (100 mg/dL) 80 mg/dL
1,4 mmol/L (55 mg/dL) 2,2 mmol/L (85 mg/dL) 65 mg/dL

Beneficiul pe termen lung al reducerii nivelului seric al mite medicamente). In plus, optimizarea stilului de viata

lipidelor poate ajuta la stabilirea deciziilor terapeutice si
este ilustrat in Figura I1.

Tnaintea initierii tratamentului dislipidemiei trebuie exclu-
se cauzele secundare (hipotiroidismul, abuzul de alcool,
DZ, sindromul Cushing, boli ale ficatului si rinichilor, anu-

este cruciala pentru toti pacientii cu nivel seric al lipide-
lor mai mare decit cel optim.

Reducerea estimatd a LDL-C a diferitelor scheme tera-
peutice este ilustrata in Figura |2 si poate varia foarte
mult intre pacienti.

Tratament

Statind de intensitate moderatd

Intensitatea tratamentului hipolipemiant

Reducere medie a LDL-C

Statind de intensitate inaltd

Statind de intensitate inaltd plus ezetimib

Inhibitor PCSK9

Inhibitor PCSK9 plus statind de intensitate inaltd

.

Inhibitor PCSK9 plus statind de intensitate inalta plus Ezetimib

Figura 12 Reducerea estimata a LDL-C pentru terapii combinate.

@Esc
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Recomandari privind reducerea farmacologica a LDL-C la persoanele <70 ani
(pentru persoane >70 ani, vezi recomandarile corespunzatoare)

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda prescierea unei statine cu intensitate inalta pana la doza maxim tolerata pentru atingerea |

LDL-C tinta, conform grupului de risc specific

O tinta finala a LDL-C< <I,4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala ar ™ c
trebui luate in considerare la persoanele aparent sanitoase <70 ani cu risc foarte inalt

O tinta finala a LDL-C< <I,8 mmol/L (<70 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala ar ™ c
trebui luate in considerare la persoanele aparent sanatoase <70 ani cu risc inalt

La pacientii cu BCV aterosclerotica documentata se recomanda tratament hipolipemiant cu tinta finala a |

LDL-Cc <I,4 mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea initiala

Daca tintele nu sunt obtinute cu doza maxim tolerata de statina, se recomanda adaugarea ezetimibului | B
Pentru preventie primara la pacientii cu risc foarte inalt dar fara HF, daca LDL-C tinta nu este obtinut cu

doza maxima de statina tolerata si ezetimib, poate fi luata in considerare terapia combinata care sa includa 11b C
un inhibitor PCSK9

Pentru preventie secundara la pacienti ce nu ating tintele terapeutice cu doza maxima de statina tolerata si |

ezetimib, se recomanda terapia combinata care sa includa un inhibitor PCSK9

Pentru pacientii cu HF si risc foarte inalt (cum ar fi prezenta BCV aterosclerotice sau a unui alt factor de

risc major) ce nu ating tintele terapeutice cu doza maxima de statina tolerata si ezetimib, se recomanda | C
terapia combinata care sa includa un inhibitor PCSK9

Daca pacientul nu tolereaza nicio doza de statina (chiar si dupa reincercare), ar trebui luatd in considerare ™ B
administrarea de ezetimib

Daca pacientul nu tolereaza nicio doza de statina (chiar si dupa reincercare), poate fi luata in considerare b c
adaugarea unui inhibitor PCSK9 la ezetimib

Daca tintele terapeutice nu sunt atinse, poate fi luata in considerare adaugarea la tratamentul cu statina a b c

unui sechestrant de acizi biliari

Tratamentul cu statina nu este recomandat femeilor Thainte de menopauza care iau in considerare o

sarcina sau nu folosesc contraceptie corespunzitoare

-

2Clasa de recomandare; °Nivel de evidentd; ‘O abordare etapizati a tintelor LDL-C este recomandata, vezi capitolul 3 si Figurile 6 si 7.

Medicamentele utilizate pentru reducerea lipide-
lor serice

Statinele sunt medicamentele de prima intentie la paci-
entii cu risc crescut pentru BCV aterosclerotica. Miopa-
tia poate aparea insd este rar intdlnita, iar in majoritatea
cazurilor mialgia nu este determinata de statine.
Ezetimibul ajuta la reducerea LDL-c si ar trebui con-
siderat terapie de linia 2, asociat statinelor atunci cand
tintele terapeutice nu sunt atinse sau atunci cand acestea
nu pot fi prescrise.

Inhibitorii PCSK9 reduc LDL-c cu pani la 60% si sunt
eficienti la pacientii cu risc CV Tnalt sau foarte inalt, in-
clusiv cei cu DZ, ducand la o reducere semnificativa a
evenimentelor asociate BCV aterosclerotice. Inhibitorii
PCSK9 sunt costisitori iar raportul cost-beneficiu, sigu-
ranta pe termen lung si efectele privind preventia prima-
ra nu sunt inca cunoscute.

Fibratii sunt utilizati in principal pentru reducerea tri-
gliceridelor, iar utilizarea de rutina in preventia BCV ate-
rosclerotice nu este recomandata.
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Recomandari privind tratamentul medicamentos al pacientilor cu hipertrigliceridemie

Recomandari Clasa® Nivel®
Tratamentul cu statine este recomandat ca medicatie de prima intentie pentru reducerea riscului CV la |
persoane cu hipertrigliceridemie si risc inalt [trigliceride >2,3 mmol/L (200 mg/dL)]

Tn cazul pacientilor in tratament cu statine ce au obtinut LDL-C tinti dar au trigliceride >2,3 mmol/L (200 b B
mg/dL) poate fi luata in considerare administrarea de fenofibrat sau bezafibrat

La pacientii cu risc Tnalt (sau mai mare) cu trigliceride >1,5 mmol/L (135 mg/dL) in ciuda tratamentului cu
statine si a modificarii stilului de viata, administrarea de acizi grasi polinesaturati n-3 (icosapent etil 2 x 2 g/ 11b B
zi) poate fi luata in considerare in combinatie cu o statina

*Clasa de recomandare; "Nivel de evidentd

Recomandari privind tratamentul dislipidemiilor la varstnici (=70 ani)

Recomandairi Clasi* Nivel®
Tratamentul cu statine este recomandat pentru persoane varstnice cu BCV aterosclerotica la fel ca la \
pacientii mai tineri

Initierea tratamentului cu statine pentru preventie primara la persoane in varsta 270 ani poate fi luata in b B
considerare, daca au risc inalt sau mai mare

Se recomanda ca tratamentul cu statina sa fie inceput cu o doza mica daca exista insuficienta renala | C
semnificativa si/sau risc de interactiuni medicamentoase.

*Clasa de recomandare; "Nivel de evidenta.

Recomandari privind tratamentul dislipidemiilor la pacienti cu diabet zaharat

Recomandari Clasa* Nivel®

C
B

La pacientii cu DZ tip 2 cu risc foarte inalt (BCV aterosclerotica stabilita si/sau AOT severac) se
recomanda tratament hipolipemiant intensiv, cu o tinta finala d de reducere a LDL-C 250% si nivel seric al 1
LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL)

La pacientii cu DZ tip 2 >40 ani cu risc nalt, se recomanda tratament hipolipemiant cu o tinta finala de |
reducere a LDL-C 250% si nivel seric al LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL)

Tratamentul cu statina poate fi luat in considerare la persoane cu varsta <40 ani cu DZ tip | sau 2 cu

dovezi de AOT si/sau nivel seric al LDL-C >2,6 mmol/L (100 mg/dl), atata timp cat nu este planificata o IIb
sarcina
Daca tinta LDL-C nu este atinsa, ar trebui luata in considerare asocierea statinei cu ezetimib lla

*Clasa de recomandare; "Nivel de evidentd; “AOT severa in acest context specific include eRFG <45 ml/min/I,73 m?, eRFG <46-79 ml/min/1,73 m?
plus microalbuminurie, proteinurie, prezenta bolii microvasculare in cel putin 3 teritorii diferite (albuminurie plus neuropatie plus retinopatie).
Vezi Tabelul 4 pentru detalii. “O abordare etapizati a tintelor LDL-C este recomandati. Vezi capitolul 3 si Figura 8.

Recomandarile privind managementul dislipidemiilor la pacienti cu boala cronica de rinichi
moderat-severa (stadiile 3-5 conform Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)

Recomandari Clasa® Nivel®
Utilizarea statinelor sau a combinatiei statina-ezetimib este recomandata pacientilor cu BCR stadiile 3-5 I
ce nu sunt dependenti de dializa

La pacientii aflati deja in tratament cu statina, ezetimib sau combinatie a acestora in momentul initierii
dializei ar trebui sa fie luata in considerare continuarea acestor medicamente, mai ales la pacientii cu BCV lla C
aterosclerotica

La pacientii cu BCR dependenti de dializa fara BCV ateroscleroica, initierea tratamentului cu statina nu
este recomandata

*Clasa de recomandare; *Nivel de evidenta
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4.4 Tensiunea arteriala

Recomandari pentru managementul clinic al hipertensiunii arteriale

Recomandari Clasa® Nivel®

Clasificarea TA

Este recomandata clasificarea TA in optima, normala, normal inalta, sau hipertensiune grad |-3, in functie
de valorile TA din cabinet

Diagnosticul hipertensiunii arteriale

Este recomandat ca diagnosticul de hipertensiune arteriala sa se bazeze pe:

o Determinari repetate ale TA in cabinetul medical, cu ocazia unor vizite diferite, exceptand situatia in
care HTA este severa (ex. grad 3 si in special la pacientii cu risc inalt)

SAU

e Determinarea TA in afara cabinetului folosind MATA si/sau MDTA cand este fezabil

Evaluarea AOTMH

Pentru evalurea AOTMH se recomanda masurarea creatininei serice, eRFG, electrolitilor si RAC la

toti pacientii. Se recomanda efectuarea unei ECG la toti pacientii, iar ecocardiografia este recomandata

celor cu anomalii ECG sau semne/simptome de disfunctie de VS. Fundoscopia sau imagistica retinei sunt
recomandate pacientilor cu hipertensiune arteriala grad 2 sau 3 si tututor pacientilor hipertensivi cu DZ

Praguri pentru initierea tratamentului medicamentos al hipertensiunii arteriale

Se recomanda initierea tratamentului la pacientii cu hipertensiune arteriala grad | in functie de riscul CV
absolut, beneficiul global estimat si prezenta AOTMH

Se recomanda initierea tratamentului pentru hipertensiunea arteriald grad 2 sau 3
Valori tintd ale TA masurata in cabinet la pacientii hipertensivi

Se recomanda ca primul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA <140/90 mmHg la toti pacientii, iar
obiectivele ulterioare sa fie adaptate varstei si comorbiditatilor specifice

La pacientii cu varste intre 18-69 ani aflati in tratament, se recomanda ca TAS sa fie intr-un final redusa la
un interval tinta intre 120-130 mmHg la majoritatea pacientilor.

La pacientii cu varsta 270 ani aflati in tratament, se recomanda ca TAS sa fie in general scazuta <140
mmHg pana la 130 mmHg, in functie de toleranta

La toti pacientii aflati in tratament, se recomanda sciderea TAD <80 mmHg
Tratamentul hipertensiunii arteriale: modificari ale stilului de viata

Modificari ale stilului de viata sunt recomandate persoanelor cu tensiune arteriala normal inalta sau mai
mare

Tratamentul hipertensiunii arteriale: tratamentul farmacologic

Se recomanda initierea tratamentului antihipertensiv cu o combinatie de doua medicamente la majoritatea
pacientilor, preferabil intr-o singura pastila. Exceptie fac pacientii varstnici fragili si cei cu hipertensiune
arteriala grad | si risc scazut (mai ales daca TAS <I50 mmHg)

Se recomanda utilizarea preferentiala a unei combinatii dintre un blocant al SRA (inhibitor al ECA sau
sartan) cu un BCC sau diuretic, dar orice alta combinatie a celor 5 clase mari poate fi utilizata (inhibitor al
ECA, sartan, beta-blocant, BCC, diuretic tiazidic/tiazidic-like)

Este recomandat ca, daca TA nu este controlata cu combinatia dubla, tratamentul sa fie intensificat la tripla
combinatie, de obicei un blocant SRA impreuna cu un BCC si un diuretic, preferabil intr-o singura pastila

Este recomandat ca, daca TA nu este controlata cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat prin
adaugarea spironolactonei sau, daca nu este tolerata, cu alt diuretic cum ar fi amiloridul sau doze crescute
de alt diuretic, un beta-blocant sau alfa- blocant sau clonidina.

Nu este recomandata combinatia dintre doi blocanti ai SRA

Managementul riscului CV la pacientii hipertensivi

Tratamentul cu statine este recomandat multor pacienti cu hipertensiune arteriala

Tratamentul antiplachetar este indicat pentru preventie secundara la pacienti cu hipertensiune arteriala

2Clasa de recomandare; °Nivel de evidenta

Vezi textul

Vezi textul
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TA este clasificatd conform valorilor TA masurate in re-
paus in cabinetul medical (Tabelul 10), cu valorile medii
aproximative corespunzatoare ale MATA si MDTA ilus-
trate in Tabelul |1.

Tabelul 10 Clasificarea tensiunii arteriale masurate conventional in cabinet®

Categorie TAS (mmHg) TAD (mmHg)
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normal-inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad | 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-179 si/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 2180 si/sau 2110
Hipertensiune sistolica izolata® 2140 si <90

*Categoria TA este definita conform TA in clinica, masurata cu pacientul asezat si cu valorile cele mai crescute ale TA, fie sistolicd, fie diastolica.
®Hipertensiunea sistolica izolata este gradata |, 2 sau 3 conform valorilor TAS din intervalele indicate.

Tabelul 11 Definitii ale HTA conform valorilor din cabinet, ambulator si de la domiciliu

Categorie TAS (mmHg) TAD (mmHg)
TA in cabinet® 2140 si/sau 290
TA in ambulator
Media diurna 2|35 si/sau 285
Media nocturna 2120 si/sau 270
Media pe 24 ore 230 si/sau 280
Media TA la domiciliu 2135 si/sau 285

*Se refera mai degraba la masurarea conventionala a TA in cabinet decat masurarea nesupravegheata.

Masurarea TA in cabinet ar trebui sa fie efectuata in con-
ditii standardizate folosind dispozitive validate, ausculta-
torii sau (semi)automate.

Tabelul 12 Indicatii clinice pentru monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu sau in ambulator

Situatii in care hipertensiunea de halat alb este mai frecventa, de exemplu:
e Hipertensiune arteriala grad | la masurarea TA in cabinetul medical
o Cresterea importanta a TA in cabinetul medical fara AOTMH

Situatii in care hipertensiunea mascata este mai frecventa, de exemplu
o TA normala-inaltd masurata in cabinetul medical
e TA normala in cabinet la indivizi cu AOTMH sau cu risc CV total inalt

Hipotensiune posturala si post-prandiala la pacientii netratati si tratati

Evaluarea hipertensiunii rezistente

Evaluarea controlului TA, in special la pacientii tratati cu risc crescut

Raspuns tensional exagerat la efort

In cazurile in care existi o variabilitate semnificativi la determinarea TA in cabinetul medical
Evaluarea simptomelor concordante cu hipotensiunea in timpul tratamentului

Indicatii specifice mai degraba pentru MATA decit pentru MDTA:
o Evaluarea valorilor TA nocturne si a status-ului dipping (exp. suspiciune de HTA nocturna, cum ar fi in sindromul de apnee in
somn, BCR, diabetul zaharat, HTA de cauza endocrina sau disfunctia autonoma)
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Diagnosticul de hipertensiune arteriala ar trebui confir-
mat daca este suspectat, fie prin masuratori repetate ale
TA in cabinetul medical in mai multe consultatii, fie prin
MATA 24 ore sau MDTA (Figura 13).

Repeta vizita
pentru masurarea '—]
TA in cabinet Indicatii
pentru
v v MATA/
MDTA

Masurarea TA
n ambulator
(MATA sau MDTA)

N @ESC—

Figura 13 Screening-ul si diagnosticul hipertensiunii arteriale.
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Tabelul I3 Investigatii de rutina pentru evaluarea pacientilor hipertensivi
Teste de laborator de rutina

Hemoglobina si/sau hematocrit

Glicemie a jeun si/sau HBAIc

Lipide serice: colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol, trigliceride

Sodiul si potasiul seric

Acid uric seric

Creatinina serica si eRFG

Teste sangvine pentru functia hepatica

Analize de urina: examinare microscopica; proteine urinare prin testare de tip dip-stick sau, ideal, raportul albumina-creatinina
urinara

ECG cu 12 derivatii

Tabelul 14 Caracteristici ale pacientilor care ar trebui sa ridice suspiciunea de hipertensiune arte-
riala secundara

Caracteristici
Pacienti tineri (<40 ani) cu hipertensiune grad 2 sau debut in copilarie al hipertensiunii de orice grad
Agravare acuta a hipertensiunii la pacienti cu normotensiune stabila cronica documentata in antecedente

Hipertensiune rezistenta (TA necontrolata in ciuda tratamentului optim sau cu doze maxim tolerate a trei sau mai multe
medicamente inclusiv un diuretic, confirmata prin MATA sau MDTA)

Hipertensiune severa (grad 3) sau o urgenta hipertensiva

Prezenta de AOTMH extensiva

Elemente clinice sau biochimice sugestive pentru o cauza endocrina a hipertensiunii sau BCR
Elemente clinice sugestive pentru apnee obstructiva in somn

Simptome sugestive de feocromocitom sau istoric familial de feocromocitom.

Estimarea beneficiului pe termen lung al reducerii tensi-
unii arteriale poate fi utila in cadrul procesului decizional
privind terapia optima si este ilustrata in Figura [4.

Tabelul 15 Recomandari privind valorile tinta ale tensiunii arteriale sistolice masurate in cabinet.
Prima etapa la toate categoriile de pacienti este reducerea tensiunii arteriale sistolice
<140 mmHg. Tintele ulterioare sunt enuntate mai sus

Valorile tinta ale tensiunii arteriale sistolice masurate in cabinet

Grupa de
varsea Hipertensiune arteriald +DZ +BCR e L +AVC/AIT
coronariana

18- 69 ani 120-130 120-130 <140-130 120-130 120-130
Valori mai scdzute ale TAS sunt acceptate in functie de tolerantd

>70 ani <140 mmHg, panala 130 mmHg daca tolerat

- Valori mai scdzute ale TAS sunt acceptate in functie de tolerantd

Tintele TAD

< 80 pentru toti pacientii tratati
(mmHg) P G p ¢ g
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Modelul LIFE-CVD <05 ani 1,5-2,0 ani
Timp castigat fira BCV (exprimat n ani) 0,5-0,9 ani 22,0 ani
prin scaderea TAS cu 10 mmHg 1,0-1,4 ani
Femei Barbati
Nefumitoare Fumitoare Nefumator Fumitor
Colesterol non-HDL

Tensiunea arteriald ijf‘ QPS\ Q‘:ﬁ' Q,‘ﬁ o Q,‘ﬁ Qf'ﬁ ng mmol/L Q,“ﬁ QC‘:% Q,"g Q,‘;ﬁ Q,‘o?'

sistolicd (mmHg) “’.150290%2.5;‘ “’.mouéqo"zgo - mg/dL “"150 200 250 . “’.1_550‘”290%#0&1.
160-179 03 03 04 04 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 03 03 0.1 0.0 0.0 0.1
140-159 03 03 03 03 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0
120-139 0.2 03 03 03 0.0 0.1 0.1 0.1 % 0.1 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1
100-119 n/a(n/a( n/d nja (n/a(n/al n/d nja n/a(n/a( n/a_nja (n/a(n/a( n/d_n/a
160-179 0.7 0.8 0.8 0.8 02 02 03 03 03 04 05 05 0.1 0.1 0.1 0.2
140-159 06 06 0.7 08 0.1 02 02 03 0.3 03 04 05 0.1 0.1 0.1 0.1
120-139 04 05 06 06 0.1 0.2 0.2 0.2 oy 03 03 03 04 0.0 0.0 0.1 0.1
100-119 n/a(n/al n/a_n/a (n/a(n/a( n/d_n/a n/a(n/al n/a_nja (n/a(n/al n/d_n/a
160-179 09 1.0 1.1 1.2 0.2 03 04 04 0.5 05 06 0.7 0.1 0.2 0.2 0.2
140-159 08 09 10 1.0 02 03 03 04 04 05 06 06 0.1 0.1 0.2 0.1
120-139 06 0.7 08 09 0.2 0.1 03 0.2 = 0.3 04 04 05 0.0 0.1 0.1 0.1
100-119 n/a(n/al n/a_n/a (n/a(n/al n/d nja n/a(n/a( n/d_nja (n/a(n/al n/d nja
160-179 11121313 03 05 05 05 0.6 0.7 0.8 09 02 02 03 03
140-159 09 1.1 1.2 1.2 0.2 0.3 04 0.5 0.5 06 0.7 0.8 0.2 02 03 03
120-139 0.7 09 1.0 1.1 02 02 03 04 o 04 05 06 06 0.1 0.2 0202
100-119 n/a(n/al n/a n/a (n/a(n/a( n/d nja n/a(n/al n/a_nja (n/a(n/al n/d_nja
160-179 12 13 14 15 04 05 0.7 0.7 0.7 08 1.0 1.0 03 04 05 05
140-159 1.0 13 14 15 04 04 05 06 0.6 0.7 09 09 02 03 04 04
120-139 08 1.0 1.1 1.2 0.2 03 04 05 {7y 04 06 0.7 0.8 0.1 0.2 03 03
100-119 n/aln/a n/a n/a (n/a(n/a( n/d_n/a n/a(n/al n/a_n/a (n/a(n/a( n/d_n/a
160-179 1.2 13 15 15 0.5 0.7 0.8 09 0.8 1.0 1.1 1.1 0.5 0.5 0.7 0.6
140-159 1.0 13 14 15 04 05 06 0.7 0.7 09 09 1.0 03 05 05 05
120-139 09 11 1213 03 04 05 05 G2a? 0.5 0.7 08 09 02 04 04 04
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/al n/a n/a n/aln/al n/d_n/a (n/a(n/al n/d_nja
160-179 1314 15 16 0.6 0.7 09 1.0 10 1.1 1.2 13 06 0.7 0.8 0.8
140-159 1.2 13 14 15 05 06 0.7 08 0.8 09 1.1 1.1 0.5 05 07 0.7
120-139 10 1.1 13 14 04 04 06 0.6 ey 0.7 0.7 09 1.0 04 04 05 05
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/al n/a_n/a n/a(n/al n/a_n/a (n/a(n/al n/d_nja
160-179 13 15 16 1.7 0.7 09 1.0 11 10 12 13 14 0.7 09 09 1.0
140-159 1.1 14 16 16 06 0.7 08 1.0 08 10 12 12 0.5 06 0.8 09
120-139 1.0 1.2 14 15 04 05 0.7 0.7 = 0.7 08 1.0 1.0 04 05 06 0.7
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/al n/a_n/a n/aln/al n/a_n/a (n/aln/al n/a_n/a
160-179 13 15 1.7 1.7 08 1.0 1.1 1.2 10 13 14 15 08 09 1.0 1.2
140-159 1314 16 1.7 06 08 1.0 1.0 09 11 1213 0.7 0.7 0.8 1.0
120-139 1112 14 15 0.5 06 0.7 0.8 oy 0.7 09 1.0 1.1 0.5 06 0.7 0.7
140-159 n/a'n/a n/a n/a (n/aln/al n/a_n/a n/aln/al n/a n/a (n/aln/al n/a_n/a
100-119 13 16 1.7 1.8 08 1.0 1.2 1.3 1.1 13 15 15 08 1.0 1.2 1.3
120-139 1314 16 16 0.7 08 1.0 1.1 45-49 09 11 13 13 0.7 08 1.0 1.1
160-179 111214 15 05 0.7 0.8 0.8 08 09 1.0 1.2 06 0.7 0.8 0.8
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/aln/al n/a n/a n/aln/al n/a n/a (n/aln/al n/a_n/a
160-179 14 16 1.7 18 08 10 12 13 111314 16 09 1.1 13 14
140-159 1314 16 1.7 0.7 0.8 1.0 1.1 40-44 09 1.1 13 14 0.7 09 1.0 1.2
120-139 1113 14 15 06 0.7 08 09 07 09 1.0 1.2 06 0.7 08 09
100-119 n/a'n/a n/a n/a (n/a(n/al n/a_n/a n/a(n/al n/a n/a (n/aln/al n/a_n/a

Figura 14 Beneficiul pe termen lung al scaderii tensiunii arteriale sistolice cu 10 mmHg la persoane aparent sanatoase.

@ESc

Beneficiul pe termen lung este exprimat ca ,,ani de speranta de viata medie fara infarct miocardic sau AVC* obtinuti prin scaderea
TAS cu 10 mmHg. Beneficiul pe termen lung este calculat prin estimarea riscului CV global folosind modelul LIFE-CVD multiplicat
cu HR (0,80) derivat dintr-o meta-analiza privind efectul scaderii tensiunii arteriale. Pentru scaderea TAS cu 20 mmHg, efectul
mediu este aproape de doua ori mai mare etc. Pentru estimari individualizate ale beneficiului pe termen lung poate fi utilizat acest
tabel sau versiunea electronica a LIFE-CVD ce poate fi accesata in aplicatia ESC CVD risk sau pe https://u-prevent.com/. Acest
model este actual validat pentru tarile cu risc scazut i moderat.
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| pastild
. Dubl3 terapie

Considerda monoterapia la pacientii cu HTA grad | (TAS <150 mmHg)
sau la cei foarte varstnici (280 ani) sau tarati

!

IECA sau BRA + BCC + diuretic

Terapie initiald | IECA sau BRA + BCC sau diuretic
oy

| pastild Pasul 2

Tripla terapie

2 pastile Pasul 3

L : Hipertensiune rezistenta
Tripla terapie + o )
spironolactona AdaL{ga sPlronoIactona (25-50 mg/zi) sau

Ai'in vedere indrumarea spre un centru de referinta pentru investigatii suplimentare

Beta-blocantele

Ai in vedere beta-blocantele |a oricare etapa in terapia hipertensiunii arteriale daca exista indicatie

specifica pentru utilizarea lor, cum ar fi insuficienta cardiacd, angina, post-IM, fibrilatie atriala
sau femei tinere nsdrcinate sau care planifica o sarcina

\ @ESCc—

Figura 15 Algoritmul terapeutic de baza al hipertensiunii arteriale. Algoritmul se poate aplica si majoritatii pacientilor cu AOTMH,
boala cerebrovasculara, diabet sau BAP.
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4.5 Diabetul zaharat

Recomandari privind tratamentul pacientilor cu diabet zaharat
Recomandari
Screening

In cadrul screeningului DZ la indivizii cu sau fara BCV aterosclerotica, evaluarea HbAlc (care poate fi si
non-fasting) sau a glicemiei a jeun ar trebui luate in considerare

Stil de viata

Sunt recomandate modificarile stilului de viata care includ renuntarea la fumat, o dieta saraca in grasimi
saturate si bogata in fibre si activitatea fizica de tip aerobic si antrenamente de forta

Este recomandata reducerea aportului energetic in vederea scaderii in greutate sau a preventiei respectiv
reducerii cresterii in greutate

Pentru cei motivati sa incerce, reducerea considerabila a greutitii prin adoptarea unei diete sirace
in calorii, urmata de reintroducerea alimentelor si de mentinerea greutatii in fazele incipiente ale
diagnosticului, poate duce la remisiunea DZ si ar trebui luata in considerare

Tintele parametrilor glicemici

Este recomandata o tinta a HbAlc <7,0% (53 mmol/mol) pentru a reduce riscul CV si complicatiile
microvasculare ale DZ, la majoritatea adultilor cu DZ tip | sau 2

Pentru pacientii cu o durata lunga a DZ si pentru cei in varsta sau fragili, ar trebui luata in considerare o
tinta mai putin stricta a HbAlc

O tinta a HbAlc <6,5% (48 mmol/mol) ar trebui luata in considerare la diagnostic sau precoce dupa
aparitia DZ de tip 2 la persoanele care nu sunt fragile si nu au BCV aterosclerotica

Tratamentul hiperglicemiei si a riscurilor cardio-renale/ BCV aterosclerotice

Metforminul este recomandat ca terapie de prima linie, dupa evaluarea functiei renale, la majoritatea
pacientilor fard BCV aterosclerotica in antecendente, BCR sau IC

In cazul persoanelor cu DZ tip 2 si BCV aterosclerotica, Metforminul ar trebui luat in considerare, daca nu
sunt prezente contraindicatii

Evitarea hipoglicemiei si a cresterii excesive in greutate ar trebui luate in considerare

In cazul persoanelor cu DZ tip 2 si BCV aterosclerotici, utilizarea agonistilor receptorului GLP-1 sau a
inhibitorilor SGLT2 cu beneficii dovedite este recomandata pentru reducerea evenimentelor CV si/sau
cardio-renale viitoare

in cazul pacientilor cu DZ tip 2 si AOT c, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 sau a unui agonist al
receptorului GLP-1 cu beneficii dovedite ar putea fi luatd in considerare pentru reducerea mortalitatii CV
si totale

in cazul pacientilor cu DZ tip 2 si BCR, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 este recomandata pentru
prevenirea evenimentelor CV si/sau cardio-renale viitoare

Tn cazul pacientilor cu DZ tip 2 si IC cu fractie de ejectie redusa, utilizarea unui inhibitor de SGLT2 cu
beneficii dovedite este recomandata pentru a scadea spitalizarile datorate IC si decesele de cauza CV

in cazul pacientilor cu DZ tip 2, dar fara BCV aterosclerotica, |C sau BCR, utilizarea unui inhibitor SGLT2
sau a unui agonist al receptorului GLP-| ar trebui luata in considerare in functie de riscurile viitoare
estimate (ex. folosind scorul de risc ADVANCE sau modelul DIAL) pentru evenimente adverse CV sau
cardio-renale conform profilului de factori de risc

2Clasa de recomandare; °Nivel de evidentd; “Vezi tabelul 4 pentru detalii

Clasa®* Nivel®

Ila

Ila

Ila

Ila

lla

Ila

I1lb

Ila
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4.6 Tratamentul antitrombotic

Recomandari privind tratamentul antitrombotic

Recomandari Clasa® Nivel®
Aspirina in doza de 75-100 mg/ zi este recomandata pentru preventia secundara a BCV |
Clopidogrelul in doza de 75 mg/ zi este recomandat ca alternativa la aspirina in preventia secundara, in caz |

de intoleranta la aspirina

Clopidogrelul in doza de 75 mg/ zi poate fi luat in considerare ca terapie preferata fata de aspirina la
pacientii cu BCV aterosclerotica stabilita

Utilizarea concomitenta a unui inhibitor de pompa de protoni este recomandata pacientilor care urmeaza
terapie antiplachetara si au risc inalt de hemoragie gastrointestinala

In cazul pacientilor cu DZ si risc CV inalt sau foarte inalt, o doza redusa de aspirina poate fi luata in
considerare pentru preventie primara, in absenta unor contraindicatii clare

Terapia antiplachetara nu este recomandata persoanelor cu risc CV scazut sau moderat din cauza riscului
crescut de hemoragie majora

*Clasd de recomandare; "Nivel de evidenti

4.7 Terapia anti-inflamatoare

Recomandari privind terapia anti-inflamatoare
Recomandari Clasa®* Nivel®

O dozi mica de colchicina (0,5 mg o data pe zi) poate fi luatd in considerare pentru preventia secundara a
BCV, mai ales in situatia in care ceilalti factori de risc sunt insuficient controlati sau daca apar evenimente IIb
CV recurente sub terapie optima

*Clasd de recomandare; "Nivel de evidentd

4.8 Reabilitarea cardiaca

Recomandari privind reabilitarea cardiaca
Recomandari Clasia* Nivel®

Participarea intr-un program de preventie si de recuperare cardiaca bazata pe exercitiu supravegheat

medical, structurat, cuprinzator si multidisciplinar a pacientilor care au suferit evenimente asociate BCV |
aterosclerotice si/sau proceduri de revascularizare si pentru pacientii cu IC (in special IC cu fractie de

ejectie redusa), este recomandata pentru imbunatatirea evolutiei pacientilor

Metode pentru cresterea ratei de recomandare si includere in programe de reabilitare cardica si preventie

ar trebui luate in considerare (spre exemplu programari electronice sau recomandari automate, vizite a B
de legatura si urmarirea structurata de catre asistente medicale sau medici, precum si initirea precoce a

programului imediat dupa externare)

Programele de reabilitare cardiaca la domiciliu, telemedicina si interventiile prin servicii mobile de sanatate
pot fi luate in considerare pentru a creste nivelul de participare al pacientilor si aderenta pe termen lung la 1Ib B
comportamente sanatoase

*Clasi de recomandare; ®Nivel de recomandare
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5. Interventii legislative la
nivel de populatie

Legislatia si abordarea la nivel populational privind ac-
tivitatea fizica, dieta, fumatul si consumul de tutun ori
consumul de alcool in cadrul restrictiilor guvernamenta-
le, mandatelor, media si educatiei, etichetarii si informa-
rii, initiativelor economice, scolilor, mediului de lucru si
reglementarilor la nivel de comunitate urmeaza diferite
niveluri de recomandare (vezi tabelele corespunzatoare
in cadrul materialelor suplimentare).

Recomandari Clasa® Nivel®©

Punerea in aplicare a unor masuri privind poluarea atmosferica, incluzand reducerea emisiilor de particule
si gaze poluante, reducerea utilizarii combustibililor fosili si limitarea emisiilor de dioxid de carbon, sunt | C
recomandate pentru a reduce mortalitatea i morbiditatea CV

*Clasa de recomandare; *Nivel de recomandare; “Nivelul de evidenta se aplica mai slab in cazul interventiilor politice, iar tipul de dovezi empirice
variaza mult de la o abordare la alta.

6. Managementul riscurilor
bolilor cardiovasculare
specifice

Vezi versiunea completa a ghidului.
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*Adaptat dupa 202/ ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease (European Heart Journal; 2021 -
doi: 10.1093/eurheartj/ehab395 and European Journal of Cardio-Thoracic Surgery; 2021 - doi: 10.1093/ejcts/ezab389).

Traducere realizata sub coordonarea dr. Andreea Cilin, de catre dr. Claudia Irina Nitu, dr. Bogdana Fetecau si
dr. Diana Matei.

Societatea Europeana de Cardiologie nu poate fi facuta responsabila pentru continutul acestui document tradus.

|I. Clase de recomandare §i
niveluri de evidengi ESC

Tabelul | Clase de recomandari

Clasele de Definitie Recomandiri
recomandare

Clasa | Dovezi si/sau acord general ca un anumit tratament sau o anumita
procedura este benefica, utila, eficienta

Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau opinii divergente despre utilitatea/eficienta unui anumit tratament a unei
anumite proceduri

Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor cantareste in favoarea utilitatii/eficientei Ar trebui luat in considerare

Clasa IlIb Utilitatea/eficienta este mai putin bine stabilita de dovezi/opinii _

Clasa Il Dovezi sau acord general ca un anumit tratament sau o anumita procedura
nu este utila sau eficienta, in unele cazuri aceasta putand fi daunatoare

Tabelul 2 Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta C Consens al opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

2. Introducere 3. Comentarii generale

De la publicarea versiunii precedente din 2017 a ghidu-
lui de management al valvulopatiilor, s-au acumulat noi .
dovezi, in special legate de urmatoarele subiecte: epide- 3.1 Conceptele de Heart Team $! de

miologie - evaluarea non-invaziva - definitii ale severitati  Heart Valve Centre
regurgitarii mitrale secundare - tratamentul antitrombo-
tic - stratificarea riscului pentru alegerea momentului in-
terventiei - rezultate si indicatii ale interventiei.

Noile dovezi descrise mai sus au condus la necesitatea
revizuirii recomandarilor ghidului.

Acest ghid se focuseaza pe patologia valvulara dobandita,
fiind orientat catre management si nu abordeaza capitole
dedicate endocarditei, bolilor valvulare congenitale sau
recomandari in ceea ce priveste cardiologia sportiva si
exercitiul fizic la pacientii cu boli cardiovasculare — ESC
a publicat ghiduri separate cu privire la aceste subiecte.

Scopul principal al Centrelor de evaluare si tratament
al valvulopatiilor ca centre de excelenta este de a oferi
ingrijirea optimad, de calitate, cu o abordare centratd pe
pacient. Principalele cerinte ale acestor centre sunt pre-
zentate in Tabelul 3.
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Tabelul 3 Cerinte necesare pentru Centrele de evaluare si tratament al valvulopatiilor
Cerinte
Centre care efectueaza proceduri cardiace valvulare, cu departamente de cardiologie si chirurgie cardiaca ce pot asigura

permanenta.

Heart Team: cardiolog clinician, cardiolog interventionist, chirurg cardiac, specialist imagist cu expertiza in imagistica
interventionala, anestezist cardiovascular.

Specialisti aditionali daca sunt necesari: specialist in insuficientd cardiaca, electrofiziolog, geriatru si alti specialisti
(intensivist, chirurg vascular, infectionist, neurolog). Personalul de ingrijire dedicat reprezintd o componenta activa importanta
a Heart Team.

Heart Team trebuie sa se intdlneasca frecvent si sd lucreze cu protocoale standard ale procedurilor si cu modalititi de
administrare definite local.

Este de dorit existenta unui laborator de cateterism hibrid.
Ar trebui sa fie disponibil intregul spectru de proceduri valvulare chirurgicale si transcateter.
Volum crescut pentru spital si pentru operatorii individuali.

Imagistica multimodala ce include ecocardiografia, CT cardiac, RM cardiac si medicina nucleara, dar si expertiza in ghidarea
procedurilor chirurgicale si interventionale.

Clinici de valvulopatii pentru managementul pacientilor in ambulatoriu si pentru urmarire.

Analiza datelor: evaluare continua a rezultatelor cu control de calitate si/sau audit local/extern.

Programe educationale ce tintesc ingrijirea primara a pacientului, operatorul, pregatirea imagistilor interventionisti si
diagnosticieni si a cardiologilor ce trimit pacientii la interventii.

CT cardiac = tomografie computerizata a cordului; RM cardiac = rezonanta magnetica a cordului.

3.2 Evaluarea pacientului

Scopurile evaluarii pacientilor cu valvulopatii sunt de a
diagnostica, a cuantifica si a stabili mecanismul leziunii
valvulare si, in acelasi timp, a consecintelor acesteia. In-
trebarile esentiale in procesul de evaluare a pacientului in
vederea interventiei valvulare sunt rezumate in Figura |.
Se considera a fi esentiale: evaluarea istoricului pacientu-
lui, a statusului simptomatic, examinarea clinica si evalu-
area comorbiditatilor.
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Evaluarea centratd pe pacient in vederea interventiei

CEEED — TR — (D)

Departamente medicale, Centre de Institutii de ingrijire standard
medici de familie, excelenta in tratamentul care oferd tratament al
cardiologi valvulopatiilor valvulopatiilor conform ghidurilor

Simptome legate de

Evaluare o
. prezenta valvulopatiei
clinica si
imagistica
Etiologie, leziunea
si mecanismele
valvulopatiei
Severitatea
valvulopatiei RM cardiac, testare de stres
Speranta de viatd
si calitatea vietii gen, tari, comorbiditati
Resurse
Evaluare locale optime al unei interventii date intr-un anumit centru
Heart Team

Beneficiile
depidsesc riscurile

)

markeri de progresie la pacientii asimptomatici

Optiuni
de tratament

Factori procedurali si anatomici individuali

Obiectivele
pacientului

Decizia Heart Team

- @Eesc @Eacts—

Figura 1 llustratie centrala: Evaluarea centrata pe pacient in vederea interventiei.
ETT = ecografie transtoracica; ETE = ecografie transesofagiana; CT = tomografie computerizata; RM = rezonanta magnetica.
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Dupa evaluarea clinicd adecvata, ecografia cardiaca re-
prezintd tehnica cheie utilizata pentru a confirma dia-
gnosticul valvulopatiei, pentru a evalua etiologia, meca-
nismul, gradul disfunctiei valvulare, dar si prognosticul.
Alte investigatii (testarea de stres, RM cardiac, CT cardi-
ac si biomarkerii) sunt complementare. Indicatiile pentru
angiografia coronariana pre-operatorie sunt sumarizate
in tabelul de recomandari pentru managementul bolii
coronariene la pacientii cu valvulopatii. Alte investigatii
invazive ar trebui restrictionate la cazurile la care evalua-
rea non-invaziva este neconcludenta.

3.3 Stratificarea riscului

Stratificarea riscului este necesara pentru a cantari ris-
cul interventiei fata de evolutia naturala a valvulopatiilor
si pentru alegerea tipului de interventie. Cea mai mare
experienta exista Tn cazul chirurgiei si a procedurii de
implantare transcateter a valvei aortice (TAVI).
Urmareste o abordare integrata a mai multor parametri:
e Scorurile de risc chirurgical: The Society of Thoracic
Surgeons (STS) predicted risk of mortality (PROM)
score  (STS-PROM;  http://riskcalc.sts.org/stswe-
briskcalc/calculate) si European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation Il — (Euroscore II; http://
www.euroscore.org/calc.html). Scorurile chirurgicale
prezintd limitari majore pentru aplicare in cazul pa-
cientilor supusi interventiilor transcateter, deoarece
acestea nu includ factori de risc majori cum ar fi fra-
gilitatea, dar nici factori anatomici cu impact asupra
procedurii chirurgicale sau transcateter (aorta de
portelan, iradiere toracica anterioara, calcificare de
inel mitral).

Fragilitatea

Malnutritia

Disfunctia cognitiva

Alte disfunctii majore de organe

Aspecte anatomice ce pot afecta performanta proce-
durilor (Tabel 5)

La extrema spectrului de risc, lipsa beneficiului interven-
tiei ar trebui evitata.

Prevalenta crescutd a comorbiditatilor in randul varstni-
cilor face ca evaluarea raportului risc-beneficiu al inter-
ventiilor sa fie mai dificila, asadar rolul Heart Team este
esential Tn aceasta populatie specificd de pacienti (Tabel
suplimentar 5 al ghidului principal).

3.4 Aspecte legate de pacient

Speranta de viata a pacientului si calitatea anticipata a
vietii ar trebui si fie luate in considerare. Pacientul si fa-
milia acestuia ar trebui informati si asistati in luarea deci-
ziei pentru alegerea celei mai bune optiuni de tratament.
Cand beneficiul de ameliorare a simptomatologiei se su-
prapune cu dorintele pacientului, strategia de tratament
nu este considerati lipsita de beneficiu. In schimb, terapia
este considerata lipsita de beneficiu atunci cand nu se an-
ticipeaza prelungirea sperantei de viata sau ameliorarea
simptomatologiei.

3.5 Resurse locale

Chiar dacd se doreste ca Centrele de evaluare si trata-
ment al valvulopatiilor sa fie capabile sa ofere un spectru
larg de proceduri atat de tip chirurgical cét si transcateter,
specializarea §i expertiza in anumite domenii vor varia si
trebuie sa se tina cont de acest lucru pentru orientarea
pacientului in cazuri specifice: repararea valvulara chirur-
gicala in situatii complexe sau interventii transcateter.

3.6 Managementul patologiilor
asociate

Recomandarile pentru managementul bolii coronariene
ischemice si a fibrilatiei atriale sunt enumerate in tabelele
care urmeaza.
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Recomandari pentru managementul bolii coronariene la pacientii cu valvulopatii
Recomandari Clasa® Nivel®
Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Angiografia coronariana este recomandata inainte de interventia chirurgicala valvulara la pacientii cu

valvulopatii severe si oricare dintre urmatoarele:

e Istoric de boala cardiovasculara

e Suspiciune de ischemie miocardica“ | C
o Disfunctie sistolica ventriculara stanga

e Barbati cu varsta peste 40 de ani si femei post-menopauza

o Unul sau mai multi factori de risc cardiovascular

Angiografia coronariand este recomandata pentru evaluarea regurgitarii mitrale secundare severe. | (o
Angiografia coronariana prin CT ar trebui luatd in considerare ca o alternativa, inainte de interventia la c
chirurgicald valvulara, la pacientii cu valvulopatii severe si probabilitate scazutd de BCI.¢

Indicatii de revascularizare miocardica

By-passul aorto-coronarian (CABG) este recomandat pentru pacientii cu indicatie primara de interventie I c
chirurgicald valvulara aorticid/mitrald/tricuspidiana si stenoza coronariand 270%.°f

By-passul aorto-coronarian (CABG) ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara de ™ fo
interventie chirurgicala valvulara aortica/mitrala/tricuspidiana si stenoza coronariana 250-70%.

Interventia coronariana percutana (PCI) ar trebui luata in considerare la pacientii cu indicatie primara ™ c
pentru TAVI si stenoza coronariana >70% in segmentele proximale.

Interventia coronariana percutana (PCI) ar trebui luata in considerare la pacientii care efectueaza

interventie transcateter la nivelul valvei mitrale daca asociaza stenoza coronariana >70% in segmentele lla C

proximale.

CABG = bypass aorto-coronarian; BCl = boala coronariana ischemica; CT = tomografie computerizata; PCl = angioplastie coronariana percuta-
n3; VS = ventricul stang; TAVI = transcatheter aortic valve implantation (implantare de valva aortica transcateter); FFR = fractional flow reserve
(rezerva de flux fractionata).

*Clasd de recomandare.

®Nivel de evidenta.

“Durere toracicd, teste non-invazive anormale.

dAngiografia coronariana CT poate fi folosita, de asemenea, la pacientii cu endocardita infectioasa acutd cu vegetatii mari ce protruzioneazi in fata
ostiumului coronarian si necesitd interventie chirurgicala de urgenta.

eStenoza 250% in caz de afectare a trunchiului comun coronarian.

‘FFR <0,8 este o valoare prag ce indicd necesitatea de interventie la pacientii cu valvulopatii mitrale sau tricuspidiene, dar care nu a fost validatd
n cazul pacientilor cu stenoza aortica.



Ghidul ESC/EACTS 2021 pentru managementul valvulopatiilor

133

3.7 Profilaxia endocarditei

Profilaxia antibiotica ar trebui luata in considerare pentru
procedurile cu risc crescut in cazul pacientilor cu proteze
valvulare (inclusiv cu valve implantate transcateter sau cu
proceduri de reparare valvulara, daca au fost folosite ma-
teriale protetice) si in cazul pacientilor cu istoric de en-
docardita infectioasa. Se recomanda ca aceasta populatie

sa acorde atentie deosebita igienei dentare si cutanate si
se recomanda respectarea masurilor stricte de asepsie
in timpul procedurilor invazive. Profilaxia antibioticd ar
trebui luata in considerare pentru procedurile dentare
ce implica manipularea gingiei sau a regiunii periapicale a
dintilor sau manipularea mucoasei orale.

Recomandari de management al fibrilatiei atriale la pacientii cu valvulopatii native

Recomandari

Anticoagulare

NOAC sunt recomandate cu preferinta fata de AVK pentru preventia AVC la pacientii cu FiA si stenoza

aortica, regurgitare aortica sau regurgitare mitrala.

Utilizarea NOAC nu este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriala §i stenoza mitrala moderata sau

severa.

Interventii chirurgicale

Ablatia concomitenta a fibrilatiei atriale ar trebui luata in considerare la pacientii care sunt supusi unei
interventii chirurgicale valvulare, punand in balanta beneficiile lipsei aritmiilor atriale cu factorii de
risc pentru recurenta (dilatarea AS, istoricul indelungat de FiA, disfunctia renala si alti factori de risc

cardiovascular).

Nivel®

(o

Clasa®

Ila

Ocluzia urechiusei atriului stang ar trebui luata in considerare pentru a reduce riscul de evenimente
tromboembolice la pacientii care sunt supusi unei interventii chirurgicale valvulare si care asociaza FiA cu lla B

scor CHA,DS,VASc 22.

AS = atriul sting; AVC = accident vascular cerebral; FiA = fibrilatie atriala; NOAC = anticoagulante orale de tip direct; VKA = antagonisti de

vitamina K.
2Clasa de recomandare; °Nivel de evidenta

3.8 Profilaxia reumatismului

articular acut

De preferat este ca preventia bolii cardiace reumatismale
sa tinteasca primul atac al reumatismului articular. Che-
ia preventiei primare este reprezentata de tratamentul
antibiotic al infectiei faringiene cu Streptococul de grup
A. Screening-ul ecocardiografic in combinatie cu profi-
laxia antibiotica secundara in cazul copiilor cu evidente
de boala cardiaca reumatismala latenta este, in prezent,
investigata cu scopul de a reduce prevalenta bolii in re-
giunile endemice. in cazul pacientilor cu boala cardiaca
reumatismala instalatd, se recomanda profilaxie secun-
dara pe termen lung impotriva reumatismului articular:
Benzatin-penicilina 1,2 MUI la fiecare 3-4 saptamani pen-
tru 10 ani. Profilaxia pentru toata viata ar trebui luata in
considerare in cazul pacientilor considerati cu risc cres-
cut in functie de severitatea valvulopatiei si a expunerii la
Streptococul de grup A.

4. Regurgitarea aortica

Regurgitarea aortica poate fi cauzata de afectarea prima-
ra a cuspelor valvei aortice si/sau de anomalii ale geome-
triei radacinii aortice sau a aortei ascendente. Degene-
rarea unei valve aortice tricuspide si bicuspidia aortica

reprezintd cele mai frecvente etiologii intalnite in tarile
dezvoltate. Alte cauze includ endocardita infectioasa si
post-reumatismala. Regurgitarea aortica severa acuta
este cel mai frecvent cauzatd de endocardita infectioasa
si, mai putin frecvent, de disectia de aorta.

4.1 Evaluarea

Ecografia cardiaca reprezintda examinarea cheie utilizata
pentru descrierea anatomiei valvulare, cuantificarea re-
gurgitarii aortice, evaluarea mecanismului, definirea mor-
fologiei aortei si pentru determinarea fezabilitatii inter-
ventiei chirurgicale cu pastrarea valvei aortice sau pentru
repararea valvei. |dentificarea mecanismului urmareste
acelasi principiu ca pentru regurgitarea mitrala: cuspe
normale, dar cu coaptare insuficienta din cauza dilatarii
radacinii aortice cu jet central (tip 1), prolaps al cuspei cu
jet excentric (tip 2) sau retractie cu calitate deficitara a
tesutului cuspei si jet larg central sau jet excentric (tip 3).
Cuantificarea regurgitarii aortice urmareste o abordare
integrata (Tabel 4).

Masurarea radacinii aortice si aortei ascendente in eco-
grafie 2D se efectueaza la 4 niveluri: inel, sinusuri Val-
salva, jonctiunea sino-tubulara si aorta ascendenta tubu-
lara. Masuratorile se efectueaza in ax lung parasternal,
la sfarsitul diastolei prin tehnica "leading edge to leading
edge”, cu exceptia inelului aortic, care se masoara in me-
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zo-sistola. Este important sa se diferentieze 3 fenotipuri
ale aortei ascendente: anevrisme de radacina aortica
(sinusuri Valsalva >45 mm), anevrism tubular de aorta
ascendenta (sinusuri Valsalva <40-45 mm) si regurgita-
re aortica izolatd (toate diametrele aortei <40 mm). Ra-
portarea valorilor la suprafata corporala este sugerata
in special in cazul pacientilor de statura mica. Daca se
ia in considerare repararea valvei aortice sau interventia

chirurgicala la nivelul radacinii aortei cu pastrarea val-
vei aortice, ar trebui sa se efectueze ETE preoperatorie
pentru a oferi informatii despre anatomia cuspelor valvei
aortice si eligibilitatea pentru reparare valvulara. Evalua-
rea intraoperatorie prin ETE a rezultatelor interventiei
chirurgicale este obligatorie in cazul pacientilor supusi
unei interventii de reparare sau daci se opteaza pentru
pastrarea valvei aortice.

Tabelul 4 Criterii ecocardiografice pentru definirea regurgitarii aortice severe

Calitative

Morfologia valvei

Aria jetului regurgitant (Doppler color)?

Jetul regurgitant (semnal in Doppler continuu)

Alte criterii

Semicantitative

Grosimea venei contracta (mm)

Timpul de injumitatire a presiunii® (PHT — ms)
Cantitative

Aria efectiva a orificiului regurgitant (EROA — mm?)
Volumul regurgitant (ml/bataie)

Dilatarea cavitatilor cardiace

Anormala/flail/defect larg de coaptare
Larga in jeturi centrale, variabild in jeturi excentrice
Dens

Reflux holodiastolic in aorta descendenta (viteza tele-
diastolica >20 cm/s)

>6
<200

Dilatare VS

EROA = effective regurgitant orifice area (aria efectiva a orificiului regurgitant); PHT = Pressure Half-Time (timpul de injumitatire a presiunii);

VS = ventricul stang.
La o limita Nyquist de 50-60 cm/s.

*Timpul de Tnjumitatire a presiunii este scurtat in conditii de crestere a presiunii diastolice VS, tratament vasodilatator si la pacientii cu dilatare a

unei aorte compliante, sau este crescut in regurgitarea aortica cronica.

Adaptat din Lancellotti P et al. Recommendations for the echocardiographic assessment of native valvular regurgitation: an executive summary
from the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart | Cardiovasc Imaging 2013;14:611-644. Copyright (2013) cu permisiunea Ox-

ford University Press in numele Societatii Europene de Cardiologie.

RM cardiaca ar trebui utilizata pentru a cuantifica frac-
tia regurgitantd atunci cdnd masuratorile ecocardiogra-
fice sunt echivoce sau discordante cu datele clinice. In
cazul pacientilor cu dilatare de aorta, CT cardiaca este
recomandata pentru a evalua diametrul maxim la patru
niveluri, la fel ca in evaluarea ecocardiografica. RM poate
fi folosita pentru urmarirea pacientilor, dar indicatia de
interventie chirurgicala ar trebui bazatd pe masuratorile
CT. Diametrul maxim al radacinii ar trebui masurat mai
degraba de la sinus la sinus, decat de la sinus la comisura.

4.2 Indicagii de intervengie

Indicatiile de interventie in regurgitarea aortica cronica
sunt sumarizate in tabelul cu recomandari de chirurgie in
regurgitarea aortica severd si in anevrismul de radacini
aortica si de aorta ascendenta si in Figura 2.
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Recomandari referitoare la indicatiile de interventie chirurgicala in (A) regurgitarea aortica
severa si in (B) anevrismul de radacina aortica si de aortad ascendenta (indiferent de severitatea

regurgitarii aortice)

Recomandari Clasa* Nivel®
A) Regurgitare aortica severa

Interventia chirurgicald este recomandata pacientilor simptomatici indiferent de functia VS. | B
Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor asimptomatici cu DTSVS >50 mm sau cu DTSVS >25 | B
mm/m? (in cazul pacientilor de statura mica) sau cu FEVS in repaus <50%.

Interventia chirurgicala ar putea fi luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu DTSVS >20

mm/m? (in special la pacientii de statura mica) sau cu FEVS in repaus <55%, daci riscul chirurgical este 1Ib (o
scazut.

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor simptomatici sau asimptomatici cu regurgitare

aortica severa care vor efectua by-pass aorto-coronarian sau interventie chirurgicala la nivelul aortei | (o)
ascendente sau altei valve cardiace.

Repararea valvei aortice poate fi luatd in considerare pentru pacienti selectati, in centre cu experienta, b c

atunci cand se asteapta rezultate durabile.

B) Anevrism de radacina aortica sau de aorta ascendentac (indiferent de severitatea regurgitarii aortice)

Inlocuirea radacinii aortice cu pastrarea valvei este recomandata in cazul pacientilor tineri cu dilatare de

radacina aortica, daca este efectuata intr-un centru cu experienta si daca se asteapta ca rezultatele sa fie 1 B
durabile.
Interventia chirurgicala la nivelul aortei ascendente este recomandata pacientilor cu sindrom Marfan care \ C

prezinta afectare a radacinii aortice cu diametrul maxim al aortei ascendente 250 mm.

Interventia chirurgicala la nivelul aortei ascendente trebuie luatd in considerare la pacientii cu patologie a

radacinii aortice cu diametrul maxim al aortei ascendente:
e 255 mm pentru toti pacientii

i ) . . . ; et I ) lla (o
® 245 mm in prezenta sindromului Marfan si a factorilor de risc aditionali? sau pacienti cu mutatie TGFBRI
sau TGFBR2 (inclusiv sindrom Loeys-Dietz)®
e 250 mm in prezenta valvei aortice bicuspide cu factori de risc aditionali’ sau coarctatie de aorta
Cand pacientul prezinta indicatie de interventie chirurgicala primara la nivelul valvei aortice, ar trebui luata
n considerare inlocuirea radicinii aortice sau a aortei ascendente tubulare atunci cind diametrul este 245 lla C

mm.f

CT = tomografie computerizata; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului sting; ECG = electrocardiogrami; FEVS = fractie de ejectie a

ventriculului stang; VS = ventricul stang.
*Clasa de recomandare. ®Nivel de evidenta.

Pentru luarea deciziei, dimensiunile aortei ar trebui confirmate prin CT cu gating ECG.

dIstoric familial de disectie de aorti (sau istoric personal de disectie vasculara spontand), regurgitare aortici severi sau regurgitare mitrald severa,
dorinta de a avea o sarcind, hipertensiune arteriala sistemica necontrolata si/sau cresterea dimensiunii aortei >3 mm/an (folosind ecocardiografii
seriate sau masuratori prin rezonanta magnetica cardiaca la acelasi nivel al aortei confirmate prin CT cardiac cu gating ECG).

O valoare prag mai mica de 40 mm poate fi luata in considerare la femei cu suprafata corporala mica, la pacienti cu mutatie TGFBR2 sau la pacienti

cu caracteristici extra-aortice severe.

fLudnd in considerare vérsta, suprafata corporali, etiologia valvulopatiei, prezenta valvei aortice bicuspide si forma si grosimea peretelui aortei

ascendente evaluate intraoperator.

4.3 Terapia medicala

Terapia medicald, in special inhibitorii enzimei de conver-
sie a angiotensinei (IECA) sau dihidropiridinele, pot ame-
liora simptomatologia in cazul pacientilor cu regurgitare
aortica cronica severa la care interventia chirurgicala nu
este fezabila. Utilizarea IECA sau a dihidropiridinelor
pentru a intarzia interventia chirurgicala in cazul regurgi-
tarii aortice moderate sau severe la pacientii asimptoma-
tici nu este recomandata.

In cazul pacientilor care efectueaza interventie chirur-
gicala dar care continua sa prezinte fenomene de insu-
ficientd cardiaca sau hipertensiune, se pot folosi IECA,
blocantii receptorilor de angiotensina (BRA) si beta-blo-
cantele.

in cazul pacientilor cu sindrom Marfan, beta-blocantele
ar trebui luate in considerare. BRA pot fi considerati o al-
ternativa in cazul pacientilor care nu tolereaza beta-blo-
cantele. Prin analogie, se obisnuieste in practica clinica sa
se recomande administrarea de beta-blocante sau BRA in
cazul pacientilor cu bicuspidie aortica daca acestia asoci-
aza dilatare de radacind aortica sau de aortad ascendenta
(desi nu exista studii care sa ofere dovezi in acest sens).

4.4 Testarea seriata

Toti pacientii asimptomatici cu regurgitare aortica severa
si functie VS normala ar trebui urmariti cel putin anual. In
cazul pacientilor nou diagnosticati cu regurgitare aortica
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Urmarire

Managementul pacientilor cu regurgitare aortica
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Dilatare semnificativa a aortei ascendente?
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Figura 2 Managementul regurgitarii aortice.
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VS = ventricul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului sting
°A se vedea recomandarile indicatiilor de interventie chirurgicald in regurgitarea aortica severa si patologia de radicina aortica

pentru definitie.

®Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare si atunci cind, in timpul urmaririi periodice, apar modificiri semnificative ale

dimensiunii VS sau a aortei.

si in cazul celor cu diametru VS sau FEVS care se modifica
semnificativ la evaluarea seriatd sau care se apropie de
valorile prag pentru interventia chirurgicald, urmarirea
ar trebui efectuatd la intervale cuprinse intre 3-6 luni.
Interventia chirurgicald ar putea fi luata in considerare in
cazul pacientilor asimptomatici cu dilatare semnificativa
a VS (DTDVS >65 mm) si cu dilatare progresiva a VS sau
cu scadere progresiva a FEVS pe parcursul urmaririi. Ni-
velul BNP seric poate fi util pentru urmarirea pacientilor
asimptomatici. Pacientii cu regurgitare aortica usoara -
moderata pot fi urmariti clinic la interval de | an si eco-
cardiografic la interval de 2 ani.

Daca aorta ascendenta este dilatata (>40 mm), se reco-
manda efectuarea sistematica a unui CT sau RM. Evalu-
area periodica a dimensiunilor aortei ar trebui efectuata
utilizdind ecocardiografia si/sau RM. Orice crestere >3
mm ar trebui validata prin angiografie CT sau RM si com-
parata cu examinarea de baza. Dupa repararea aortei

ascendente, pacientii cu sindrom Marfan raman cu risc
crescut de disectie a aortei reziduale si necesita evaluare
multidisciplinara regulata pentru toata viata intr-un cen-
tru cu experienta.

4.5 Grupuri speciale de pacienti

Daca regurgitare aortica ce necesita interventie chirur-
gicala este asociatd cu regurgitare mitrala severa primara
sau secundara, ambele valvulopatii ar trebui tratate in
timpul aceleiasi interventii.

In cazul pacientilor cu regurgitare aortici moderati care
sunt planificati pentru interventie chirurgicala la nive-
lul valvei mitrale sau pentru by-pass aorto-coronarian,
decizia de a interveni la nivelul valvei aortice este con-
troversata, avand in vedere ca datele din literatura ara-
ta faptul ca progresia regurgitarii aortice moderate este
foarte lenta in cazul pacientilor care nu asociaza dilatare
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de aorta. Decizia Heart Team ar trebui sa se bazeze pe
etiologia regurgitarii aortice, pe alti factori clinici, pe spe-
ranta de viata estimata a pacientului si pe riscul operator
al acestuia.

n absenta dovezilor din studii, nivelul de activitate fizica
si sportiva in prezenta dilatarii de aortd ramane o pro-
blema de judecata clinicd. Ghidurile in vigoare sunt foarte
restrictive, in mod particular in ceea ce priveste exerci-
tiul de tip izometric. Aceastd abordare este justificata in
prezenta bolilor de tesut conjunctiv, dar o abordare mai
liberald poate fi preferata in cazul altor pacienti.

Avand in vedere riscul familial de anevrisme de aorta to-
racica, screening-ul si indrumarea spre testare genetica
a rudelor de gradul intdi, cu evaluare imagistica adecvata
sunt recomandate in cazul pacientilor cu boald de tesut
conjunctiv. Pentru pacientii cu bicuspidie aortica, se con-
sidera oportun screening-ul ecocardiografic al rudelor de
gradul intai.

5. Stenoza aortica

Stenoza aortica este cea mai frecventa valvulopatie pri-
mard care necesita interventie chirurgicald sau transca-
teter. Prevalenta acesteia creste rapid, ca o consecintd a
imbatranirii populatiei.

5.1 Evaluare

Ecografia cardiacd reprezinta investigatia cheie pentru
confirmarea diagnosticului si a severitatii stenozei aorti-
ce, pentru evaluarea calcificarilor valvulare, a funct;iei si
a grosimii peretilor VS, pentru detectia altor valvulopatii
sau a patologiei de aorta ascendenta si pentru obtine-
rea de informatii cu rol prognostic. Evaluarea ar trebui
efectuata in conditii de control bun al tensiunii arteriale

(TA) pentru a evita efectele cresterii post-sarcinii asupra

fluxului transvalvular. Noi parametri ecocardiografici,

imagistica de stres si evaluarea prin angioCT multislice
ofera informatii complementare importante atunci cand

severitatea stenozei este incerta (Figura 3).

Recomandarile internationale curente pentru evaluarea

ecocardiografica a pacientilor cu stenoza aortica depind

de masurarea gradientului mediu transvalvular aortic (cel
mai robust parametru), a vitezei maxime transvalvulare

(Vmax) §i a ariei valvei aortice.

Se pot defini patru categorii:

e Stenoza aortica cu gradient crescut [gradient mediu
240 mmHg, velocitate maxima 24 m/s, aria valvei
aortice <I cm? (sau £0,6 cm?/m?)].

e Stenoza aortica cu debit scazut, gradient scazut si
fractie de ejectie redusa (gradient mediu <40 mmHg,
aria valvei aortice £ cm?, FEVS <50%, SVi £35 mL/m?).

e Stenoza aortica cu debit scazut, gradient sca-
zut si fractie de ejectie pastrata (gradient mediu
<40 mmHg, aria valvei aortice <| c¢cm?, FEVS 250%,
SVi £35 mL/m?).

e Stenoza aortica cu debit normal, gradient scazut
si fractie de ejectie pastrata (gradient mediu <40
mmHg, aria valvei <l cm?, FEVS 250%, SVi >35 mL/
m?).

Parametrii aditionali de diagnostic si de prognostic:

e Peptidele natriuretice pot prezice supravietuirea
fara simptome si prognosticul pacientilor cu stenoza
aortici severi cu debit normal sau scizut. in cazul
pacientilor cu mai multe cauze posibile ale simpto-
matologiei, acestea pot fi folosite in scopul orientarii
sursei simptomatologiei, dar si pentru identificarea
pacientilor cu stenoza aortica asimptomatica cu risc
crescut care ar putea beneficia de interventie preco-
ce (tabel de recomandari ale indicatiei de interventie
in SA simptomatica si asimptomatica si modalitatea
recomandata de interventie si Figura 3).

e Testarea de efort poate demasca simptomele si este
recomandata pentru stratificarea riscului pacientilor
asimptomatici cu stenoza aortica severa. Ecocardio-
grafia de efort ofera informatii prognostice aditionale.

e Imagistica prin CT cardiac multislice ofera informatii
despre anatomia radacinii aortice si despre aorta as-
cendenta, despre extensia si distributia calcificarilor
valvulare si vasculare si despre fezabilitatea accesului
vascular.

e Fibroza miocardica poate fi detectata si cuantifica-
ta folosind imagistica prin RM cardiac. Cand exista
suspiciunea clinica de amiloidoza cardiaca, bazata pe
simptome si pe datele hematologice, ar trebui luata in
considerare efectuarea scintigrafiei cu bifosfonati si/
sau a RM cardiac.

Algoritmul de diagnostic inaintea procedurii
TAVI

Tnainte de procedura TAVI, angioCT cardiac multislice
reprezinta instrumentul imagistic preferat pentru a eva-
lua: 1) anatomia valvei aortice, 2) dimensiunea si forma
inelului aortic, 3) extensia si distributia calcificarilor val-
vulare si vasculare, 4) riscul de obstructie a ostiumului
arterelor coronare, 5) dimensiunea radacinii aortice, 6)
evaluarea sectiunilor fluoroscopice optime folosite pen-
tru implantarea valvei, 7) fezabilitatea accesului vascular.
Parametrii anatomici nefavorabili pot sugera ca SAVR
este o optiune mai buna de tratament (Tabel 5).

5.2 Indicatii de interventie (SAVR
sau TAVI)

Indicatiile sunt sumarizate in tabelul de recomandari re-
feritoare la indicatiile pentru interventie la pacienti cu
stenoza aortica simptomatica si asimptomatica si alege-
rea modalitatii de interventie si in Figura 4.
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Figura 3 Evaluare imagisticd integratd a stenozei aortice.

AVA = aria valvei aortice; CT = tomografie computerizatd; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; Gmediu = gradientul
mediu transvalvular; SA = stenoza aorticd; SVi = volum bataie indexat la suprafata corporala; TA = tensiune arteriald; VAo = valva
aortica; V max = viteza maxima transvalvulara;

*Debitul cardiac crescut poate fi reversibil la pacientii cu anemie, hipertiroidism sau fistule arterio-venoase si poate fi prezent si la
pacientii cu cardiomiopatie hipertrofica obstructiva. Limita superioara a debitului cardiac normal utilizind Doppler pulsat: debit
cardiac 4,1 I/min/m? (barbati si femei), SVi 54 ml/m? (barbati) si 5| ml/m? (femei). ®A se lua in considerare si: simptome tipice (fira
o alta explicatie), hipertrofia de ventricul sting (in absenta hipertensiunii co-existente) sau disfunctia longitudinald a VS (fard o
alta explicatie). crezerva de flux la ecografia de stres cu dobutamina: cresterea volumului bataie cu >20% ca raspuns la doze mici
de dobutamind. dStenoza aortica pseudo-severa: AVA >| cm? la cresterea debitului. eValorile ce definesc stenoza aortici severa
la masurarea CT a scorului de calciu la nivelul valvei aortice (unititi Agatston): barbati >3000, femei >1600 — probabilitate inalta;
barbati >2000, femei >1200 — probabila; barbati <1600, femei <800 — improbabila.
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Tabelul 5 Factorii clinici, anatomici si procedurali care influenteaza alegerea modalitatii de

tratament a stenozei aortice pentru un anumit pacient

Caracteristici clinice
Risc chirurgical scazut
Risc chirurgical crescut
Pacienti tineri?

Pacienti varstnici®

Interventie chirurgicala cardiaca anterioara (in special grafturi intacte de by-pass aorto-
coronarian cu risc de lezare in timpul repetarii sternotomiei)

Fragilitate severa®

Suspiciune de endocardita sau endocardita activa

Factori anatomici si procedurali

TAVI fezabila prin abord transfemural

Abord transfemural dificil sau imposibil si SAVR fezabila

Abord transfemural dificil sau imposibil si SAVR nerecomandata

Sechele de iradiere toracica

Aorta de portelan

Probabilitate crescutd de mismatch sever pacient-proteza (AVA <0,65 cm?*/m?)
Deformari severe ale toracelui sau scolioza

Dimensiunile inelului aortic nu sunt potrivite pentru dispozitivele TAVI disponibile
Valva aortica bicuspida

Morfologia valvulara nu este favorabila pentru TAVI (ex. risc crescut de obstructie
coronariana din cauza pozitiei joase a ostiumului coronar sau din cauza calcificarilor
importante ale foitelor valvulare sau ale TEVS)

Prezenta de trombi in aorta sau in VS

Patologie cardiaca asociata ce necesita interventie

Boala coronariana multi-vasculara semnificativa ce necesita revascularizare chirurgicala
Patologie severa primara a valvei mitrale

Patologie severa a valvei tricuspide

Dilatare semnificativa/anevrism de radacina aortica si/sau de aorta ascendenta

Hipertrofie a septului ce necesita miectomie

in favoarea
TAVI

+ + + <+

+

In favoarea
chirurgiei

AVA = aria valvei aortice; BCI = boald coronariana ischemica; VS = ventricul stang; TEVS = tract de ejectie al ventriculului stang; SAVR = inlocuire

a valvei aortice pe cale chirurgicala; TAVI = implantare transcateter a valvei aortice.

Integrarea acestor factori ofera ghidare pentru luarea unei decizii de catre Heart Team (indicatiile de interventie sunt oferite in tabelul de
Recomandari de indicatii pentru interventie pentru pacienti cu stenoza aortica simptomatica sau asimptomatica si modalitatea recomandata de

interventie).

*Speranta de viata este inalt dependenta de varsta absoluta si de fragilitate, difera intre barbati si femei si poate fi un parametru mai bun de
ghidare fatd de vérsta izolata. Exista variatii largi in Europa si oriunde in lume (http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-ta-

bles-1950-2017).

*Fragilitate severd = >2 factori ai indexului Katz (vezi sectiunea 3.3 pentru discutii suplimentare). Prin abord non-transfemural. ‘Conform Ghidu-

rilor ESC 2019 de diagnostic si management al sindroamelor coronariene cronice.
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Recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie® in stenoza aortica simptomatica (A) si
asimptomatica (B) si pentru alegerea modalititii de interventie (C)

Recomandari Clasa® Nivel®
Stenoza aortica simptomatica

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severa, cu gradient crescut
[gradient mediu 240 mmHg, velocitate maxima 24,0 m/sec si aria valvei aortice 1,0 cm? | B
(sau £0,6 cm?m?)].

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severa cu flux scazut (volum
bitaie indexat <35 mL/m?), gradient scazut (<40 mmHg) cu FEVS redusa (<50%) si cu dovezi ale existentei | B
rezervei (contractile) de flux.

Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu stenoza aortica cu flux scazut,
gradient scazut (<40 mmHg) si cu FEVS normala, dupa confirmarea cu atentie a stenozei aortice severe® lla C
(vezi Figura 3).

Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severa cu flux
scazut, gradient scazut, cu FEVS redusa si fara rezerva (contractila) de flux, in special daca scorul de calciu lla C
efectuat prin CT cardiac confirma stenoza aortica severa.

Interventia nu este recomandata la pacientii cu comorbiditati severe, atunci cand este improbabil ca

% - . L S = o 1] C
aceasta sa amelioreze calitatea vietii sau sa prelungeasca supravietuirea >| an.
B) Pacienti asimptomatici cu stenoza aortica severa
Interventia este recomandata la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si disfunctie sistolica VS | B
(FEVS <50%), fara alta cauza a disfunctiei VS.
Interventia este recomandata la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si simptome | C
demonstrabile la testul de efort.
Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si disfunctie ™ B
sistolica VS (FEVS <55%), fara alta cauza a disfunctiei VS.
Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si scaderea la C
sustinuta a tensiunii arteriale (>20 mmHg) in timpul testului de efort.
Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu FEVS >55% si test de efort normal,
in prezenta unuia dintre urmatorii parametri, daca riscul procedural este scazut:
e stenoza aortica foarte severa (gradient mediu 260 mmHg sau Viax >5 m/s) lla B

o calcificari valvulare severe (evaluate ideal prin CT cardiac) si o rata a progresiei Vmax 20,3 m/s/an.
e niveluri marcat-crescute ale BNP seric (>3 x fata de intervalul corectat pentru sex si varsta), confirmate
prin determinari repetate si fara alta explicatie.

C) Alegerea tipului de interventie

Interventiile asupra valvei aortice trebuie sa fie efectuate in Centre de evaluare si tratament al
valvulopatiilor care fsi declara experienta locala si rezultatele, care au programe active de cardiologie I (o
interventionala si de chirurgie cardiaca si o abordare structurata si integrata a Heart Team.

Alegerea intre interventia pe cale chirurgicala si transcateter trebuie sa se bazeze pe evaluarea atenta a
factorilor clinici, anatomici si procedurali de catre Heart Team, punand in balanta riscurile si beneficiile

o < . : B g . I C
fiecarei abordari pentru un anumit pacient. Recomandarile Heart Team trebuie discutate cu pacientul, care
apoi poate alege informat.
inlocuirea chirurgicali a valvei aortice (SAVR) este recomandati la pacientii tineri cu risc chirurgical scazut
(<75 ani® si scor STS-PROM/EuroSCORE Il <4%)°! sau la pacientii care sunt operabili si ineligibili pentru | B
TAVI cu abord transfemural.
TAVI este recomandata la pacientii varstnici (275 ani) sau la cei cu risc chirurgical crescut (STS-PROM/ |
EuroSCORE IIf >8%) sau neeligibili pentru interventia chirurgicali.'
SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru pacientii ce nu se incadreaza in indicatiile anterioare, in functie | B
de caracteristicile individuale, anatomice si procedurale.
TAVI cu abord non-transfemural poate fi considerat in cazul pacientilor care sunt inoperabili si neeligibili b c

pentru TAVI cu abord transfemural.

Valvulotomia aortica cu balon poate fi considerata ca punte pentru SAVR sau TAVI in cazul pacientilor
instabili hemodinamic si (daca este fezabil) in cazul celor cu stenoza aortica severa care necesita 1Ib C
interventie chirurgicala non-cardiaca de urgenta (Figura I1).
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D) Interventie chirurgicala asupra valvei aortice concomitent cu alta interventie chirurgicala cardiaca sau la
nivelul aortei ascendente

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice (SAVR) este recomandata pacientilor cu stenoza aortica severa
supusi unei interventii de bypass aorto-coronarian sau unei interventii chirurgicale la nivelul aortei | C
ascendente sau a unei alte valve.

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice (SAVR) ar trebui considerata la pacientii cu stenoza aortica
moderata" supusi unei interventii de bypass aorto-coronarian sau unei interventii chirurgicale la nivelul lla C
aortei ascendente sau a unei alte valve, dupa decizia Heart Team.

BNP = B-type natriuretic peptide (peptid natriuretic tip B); CT= tomografie computerizati; EuroSCORE = European System for Cardiac Opera-
tive Risk Evaluation (Sistemul European de evaluare a Riscului Operator Cardiac); VS = ventricul stang; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului
stang; SAVR = surgical aortic valve replacement (inlocuirea valvei aortice pe cale chirurgicald); STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons — pre-
dicted risk of mortality (Societatea Chirurgilor Toracici — riscul prezis de mortalitate); TAVI = transcatheter aortic valve implantation (implanta-

rea valvei aortice pe cale transcateter); Vmix = viteza maxima transvalvulara.

3SAVR sau TAVI.
®Clasd de recomandare.
‘Nivel de evidenta.

9dAlte explicatii pentru o arie valvularid mici dar cu gradient scizut in ciuda unei FEVS pistrate (in afard de stenoza aortici severa) sunt frecvente

si trebuie excluse cu atentie (Figura 3).

eSTS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/calc.html

‘Daca este potrivit pentru chirurgie (vezi Tabel 5).
¢Daca este potrivit pentru TAVI cu abord transfemural (vezi Tabel 5).

"Stenoza aortici moderati este definitd ca aria valvei aortice cu valoare cuprinsi intre 1,0-1,5 cm? (sau gradient mediu transvalvular intre
25-40 mmHg) in conditii normale de flux — evaluarea clinica este esentiala pentru a determina daca SAVR este potrivita pentru un anumit pacient.

5.3 Terapia medicala

Nicio terapie medicala nu influenteaza istoricul natural al
evolutiei stenozei aortice. Pacientii cu insuficienta cardi-
aca ce sunt nepotriviti (sau in asteptare) pentru SAVR sau
TAVI ar trebui tratati medical conform Ghidurilor ESC
de insuficienta cardiaca. Hipertensiunea coexistenta ar
trebui tratata pentru a evita post sarcina aditionala, desi
medicatia (in special vasodilatatoarele) ar trebui titrata
astfel incat sd se evite hipotensiunea simptomatica.
Terapia antitrombotica post-TAVI este discutata in sec-
tiunea 1.

5.4 Testarea seriata

Rata de progresie a stenozei aortice prezinta variatii
importante. Pacientii asimptomatici cu stenoza aortica,
familiile acestora si personalul medical necesita o edu-
care atenta, cu accent pe importanta urmaririi regulate
(ideal Tn Clinici de Valvulopatii) si raportarea prompta a
aparitiei simptomelor. Pacientii cu stenoza aortica seve-
ra ar trebui urmariti la (cel putin) fiecare 6 luni pentru
a permite detectarea precoce a simptomelor (folosind
testarea de efort daca simptomatologia este incertd) si
orice schimbare a parametrilor ecocardiografici (in spe-
cial a FEVS). Masurarea peptidelor natriuretice poate fi
luata in considerare.

Pacientii cu stenoza aortica moderata ar trebui reevalu-
ati cel putin anual. Pacientii mai tineri cu stenoza aortica
usoara si fara calcificare semnificativa pot fi urmariti la
fiecare 2-3 ani.

5.5 Grupuri speciale de pacienti

Femeile cu stenoza aortica prezinta o mortalitate mai
mare fatd de barbati, rezultatd din faptul c3, de obicei,
diagnosticul este pus mai tardiv, evaluarea initiala efectu-
ata de un specialist este urmata de o urmarire mai putin
frecventa si de trimitere tardiva spre interventie.
Impactul revascularizarii coronariene este neclar la paci-
entii cu boala coronariana ischemica silentioasa si steno-
za aortica. Sunt in derulare mai multe studii in acest con-
text. Atat efectuarea concomitenta a SAVR si a CABG,
cat si efectuarea etapizata a SAVR dupa CABG, implica
un risc procedural mai mare, fata de efectuarea izolata a
SAVR. Totusi, date retrospective indica faptul ca pacientii
cu stenoza aortica moderata, care au indicatie de CABG,
prezintd beneficii daca efectueaza SAVR concomitent.
Pacientii <70 ani cu progresie a gradientului mediu
transvalvular 25 mmHg/an beneficiaza de SAVR asociat
CABG, daca gradientul de baza depaseste 30 mmHg. De-
ciziile individualizate ar trebui sd ia in considerare datele
hemodinamice, rata de progresie, extensia calcificarilor
valvulare, speranta de viata si comorbiditatile asociate,
dar si riscul individual de efectuare concomitenta a SAVR
sau de TAVI cu intarziere.

Interventiile coronariene percutane (PCI) si TAVI pot fi
efectuate ca proceduri combinate sau etapizate in func-
tie de situatia clinica, de prezentarea bolii coronariene
ischemice si de cantitatea de miocard la risc. Pacientii cu
stenoza aortica severa simptomatica si BCI difuza care
sunt neeligibili pentru revascularizare miocardica ar tre-
bui sa primeasca terapie medicala optima si sa efectueze
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Figura 4 Managementul pacientilor cu SA severa.
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EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; SA = stenoza
aortica; SAVR = inlocuire a valvei aortice prin abord chirurgical; STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons — predicted risk of
mortality; TA = tensiune arteriald; TAVI = inlocuirea valvei aortice prin abord transcateter.

*Referitor la Figura 3: morfologia valvei la evaluarea ecocardiografica este sugestiva pentru SA. ®Riscul prohibitiv este definit in
Tabel 5 din supimentul ghidului pe lung. “Evaluarea atenta de catre Heart Team se bazeaza pe factori clinici, anatomici si procedurali
(referinta Tabel 5 si tabelul cu recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie la pacientii cu stenoza aortica simptomatica
si asimptomatica si alegerea modalitatii de interventie). Recomandarea Heart Team ar trebui discutata cu pacientul, care va face
apoi o alegere informati. “Indicatori ai evolutiei nefavorabile conform evaluirii clinice, imagistice (ecocardiografie/CT) si/sau prin
biomarkeri. °STS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE |I: http://www.euroscore.org/calc.html
‘Daca este eligibil pentru procedurid conform caracteristicilor clinice, anatomice si procedurale (referintd Tabel 5).

SAVR sau TAVI in functie de caracteristicile individuale.

Severitatea regurgitarii mitrale ce insoteste stenoza aor-
tica severa poate fi supraestimata ca rezultat al presiu-
nilor crescute din VS, fiind astfel necesara cuantificarea
cu atentie a acesteia. In cazul pacientilor cu regurgitare
mitrala primara severa, interventia chirurgicala asupra
valvei mitrale este necesari in momentul SAVR. in ca-
zul pacientilor cu regurgitare mitrala secundara severa,
interventia chirurgicald ar putea fi luata in considerare in

cazul prezentei dilatdrii semnificative de inel mitral si a
dilatirii marcate a VS. In cazul pacientilor inoperabili sau
cu risc chirurgical crescut cu stenoza aortica severa si
regurgitare mitrald severa, ar putea fi fezabila interventia
combinata (sau mai frecvent secventiald) de TAVI si TEER
(repararea valvei prin tehnica edge to edge), dar nu exis-
ta experienta suficienta pentru a permite recomandari
ferme in acest sens. In cazul pacientilor cu regurgitare
mitrald primara severa, ar trebui luatd in considerare
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efectuarea precoce a TEER daca pacientul ramane simp-
tomatic si regurgitarea mitrald este severd dupd efec-
tuarea TAVI. In cazul pacientilor cu regurgitare mitrala
secundara severa, TAVI ar trebui urmata de reevaluare
atenta clinica si ecocardiografica pentru a determina daca
interventia asupra valvei mitrale mai este necesara.
Sectiunea 4 oferd recomandari pentru managementul
anevrismului/dilatarii de aorta ascendenta care insoteste
stenoza aortica. Evaluarea si managementul stenozei aor-
tice congenitale este abordata in Ghidurile ESC de boli
cardiace congenitale ale adultului.

6. Regurgitarea mitrala

Regurgitarea mitrald este a doua cea mai frecventa val-
vulopatie din Europa. Mecanismul care sta la baza apari-
tiei regurgitarii mitrale (primar sau secundar) determina
abordarea terapeutica.

6.1 Regurgitarea mitrala primara

Leziunea primara a uneia sau mai multor componente
ale aparatului valvular mitral caracterizeaza regurgitarea
mitrala primara. Etiologia degenerativa (deficienta fibro-
elastica si boala Barlow) este cel mai frecvent intélnita in
tirile occidentale. In tarile in curs de dezvoltare, etiolo-
gia reumatismala este cea mai frecventa cauza a regur-
gitarii mitrale. Endocardita poate determina regurgitare
mitrala primara, fiind abordata in Ghidurile ESC dedicate.

Evaluarea

Ecocardiografia este tehnica imagistica de prima alegere
folosita pentru a evalua severitatea regurgitarii mitrale
primare (Tabel 6). Este recomandata o abordare integra-
ta. Evaluarea leziunii specifice care determina regurgita-
rea mitrald are implicatii prognostice si este fundamentala
pentru a determina fezabilitatea interventiei chirurgicale
si repararii valvulare transcateter (Figura suplimentara |

Tabelul 6 Criterii de regurgitare mitrala severa bazate pe ecocardiografia 2D

Regurgitare mitrala primara

Calitative

Morfologia valvei mitrale

dimensiuni

Aria jetului de regurgitare

adera la peretele AS
Zona de convergenta a fluxului
Semnal CW al jetului regurgitant
Semicantitative
Vena contracta (mm) 27 (28 pentru biplan)

Flux venos pulmonar
pulmonar

Flux transmitral

VTI mitral/VTI aortic >1,4
Cantitative

EROA (2D PISA, mm?) 240 mm?
Volum regurgitant (ml/ bataie) 260 ml
Fractia regurgitanta (%) 250%

Structurale
Ventricul stang

Atriu stang ey
260 mL/m

Flail de cuspa, muschi papilar rupt,
retractie severa, perforatie de mari

Jet central mare (>50% din AS) sau jet
excentric de dimensiuni variabile care

Mare pe durata intregii sistole

Holosistolic/ dens/ triunghiular

Inversarea sistolica a fluxului venos

Unda E dominanta 21,2 m/s

Dilatat (DTSVS 240 mm)

Dilatat (diametru 255 mm sau volum AS

Regurgitare mitrala secundara

Cuspe normale, dar cu tractionare severa,
coaptare deficitara a cuspelor

Jet central mare (>50% din AS) sau jet
excentric de dimensiuni variabile care adera
la peretele AS

Mare pe durata intregii sistole

Holosistolic/ dens/ triunghiular

27 (28 pentru biplan)

Inversarea sistolica a fluxului venos pulmonar

Unda E dominanta 21,2 m/s

>14

240 mm? (poate fi 230 mm? daci orificiul
regurgitant este eliptic)

260 ml (poate fi 245 ml daca sunt conditii de
debit scazut)

250%

Dilatat

Dilatat

2D = bidimensional; CW = Doppler continuu; DTSVS = Diametrul telesistolic ventricul sting; EROA = aria efectiva a orificiului regurgitant; AS=
atriul stang; VS = ventricul stang; PISA = aria izovelocitagii proximale; VTI = integrala velocitate-timp.

Adaptat dupd Lancellotti P et al. Recommendations for the echocardiographic assessment of native valvular regurgitation: an executive summary
from the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart | Cardiovasc Imaging 2013;14:611644. Copyright (2013) cu permisiunea Ox-

ford University Press in numele Societitii Europene de Cardiologie

Reprodus dupa Zoghbi WA et al. Recommendations for noninvasive evaluation of native valvular regurgitation: a report from the American Society
of Echocardiography developed in collaboration with the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. ] Am Soc Echocardiogr 2017;30:303371.
Copyright (2017), cu permisiunea Societdtii Americane de Ecocardiografie.
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a ghidului principal). ETE tridimensionala ofera o vedere
»en face” a foitelor mitrale asemanatoare cu inspectia
chirurgicala a valvei. In plus, ecocardiografia 3D a demon-
strat o concordanta mai buna cu RM cardiaca in cuan-
tificarea volumului regurgitant fatda de ecocardiografia
2D, in special in cazul jeturilor regurgitante excentrice,
multiple si telesistolice. Cand diversi parametri ecocardi-
ografici utilizati pentru a grada regurgitarea mitrala sunt
discordanti, RM cardiaca este o alternativa valida pentru
cuantificarea volumului regurgitant si este standardul de
referinta pentru cuantificarea volumelor VS si AS.
Ecocardiografia de efort este deosebit de utila la pacien-
tii cu simptome discordante fata de gradul regurgitarii in
repaus. La pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala
primara severa si cavitati stangi nedilatate, valorile scazu-
te ale BNP seric sunt asociate cu mortalitate scazuta si
pot fi utile pe parcursul urmaririi.

Dimensiunile VS si fractia de ejectie VS sunt luate in
considerare pentru a ghida managementul pacientilor
cu regurgitare mitrala primara severa. Cu toate acestea,
exista dovezi cumulative care arata ca deformarea longi-
tudinala globala a VS are valoare prognostica aditionala la
pacientii tratati prin reparare chirurgicala.

Indicatiile pentru interventie

Interventia chirurgicald de urgenta este indicata la paci-
entii cu regurgitare mitrala acuta severa. In cazul rupturii
muschiului papilar ca mecanism al regurgitarii, inlocuirea
valvei este in general necesara.

Indicatiile pentru interventia chirurgicala in regurgitarea
mitrala primara cronica severa sunt prezentate in urma-
torul tabel de recomandari si in Figura 5.

Recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie in regurgitarea mitrala primara severa

Recomandari Clasa® Nivel®
Plastia de valva mitrala este tehnica chirurgicala recomandata atunci cand rezultatul se asteapta a fi durabil. | B
Interventia chirurgicala este indicata pacientilor simptomatici care sunt operabili si nu prezinta risc | B
crescut.
Interventia chirurgicala este indicata pacientilor asimptomatici cu disfunctie VS (DTSVS 240 mm si/sau

5 o 5 5 5 l B
FEVS <60%)
Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu functie
VS pastrata (DTSVS <40 mm si FEVS >60%) si FiA secundara regurgitarii mitrale sau hipertensiune lla B
pulmonarac (PAPs in repaus >50mmHg).
Repararea chirurgicald a valvei mitrale ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici cu risc
scazut cu FEVS >60%, DTSVS <40 mm‘ si dilatare semnificativd AS (volum indexat 260 ml/m? sau diametru la B
255 mm) cdnd se efectueaza intr-un centru specializat in boli valvulare si o reparare durabila este
probabila.
TEER ar putea fi luata in considerare la pacientii simptomatici care indeplinesc criteriile ecografice de
eligibilitate si care sunt considerati inoperabili sau au un risc chirurgical crescut stabilit de Heart Team si 11b B

pentru care interventia nu este considerata inutila.

AS = atriul sting; VS = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; FiA = fibrilatie atriald; DTSVS = diametrul telesistolic al
ventriculului sting; PAPs- = presiunea sistolica in artera pulmonard; TEER- = repararea transcateter edge-to-edge.

?Clasa de recomandare
*Nivel de evidenta

Daca presiunea sistolica in artera pulmonara crescuta este singurul indicator de interventie, atunci valoarea ar trebui confirmata prin masurare

invaziva.

dLimitele se referi la adulti de dimensiuni medii §i ar putea necesita adaptare pentru pacientii cu statura semnificativ mai mici sau mai mare.

Terapia medicala

in cazul regurgitirii mitrale acute, nitratii si diureticele
sunt utilizate pentru reducerea presiunilor de umplere.
Nitroprusiatul de sodiu scade postsarcina si volumul re-
gurgitant. Agentii inotropi si balonul de contrapulsatie
intraaortic pot fi utilizate in cazul hipotensiunii arteriale
si al instabilitatii hemodinamice.

In regurgitarea mitrala primara cronica cu functie ven-
triculara stanga pastratd, nu exista dovezi pentru admi-
nistrarea profilactica de vasodilatatoare. La pacientii cu
insuficienta cardiaca manifesta, se recomanda tratament
medical conform ghidurilor actuale de insuficienta car-
diaca.

Evaluarea periodica

Pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrald severa si
FEVS 260% ar trebui urmariti clinic si ecografic la 6 luni.
Masurarea BNP seric, ecocardiografia de efort, moni-
torizarea Holter ECG si RM cardiaca sunt instrumente
utile complementare de diagnostic si stratificare a riscu-
lui. Repararea chirurgicala a valvei mitrale ar trebui sa fie
discutata la pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala
primara severa si crestere progresiva a dimensiunii VS (in
situatia in care DTSVS se apropie de 40 mm) sau scadere
a FEVS la evaludri repetate. Pacientii asimptomatici cu
regurgitare mitrald moderata si functie VS pastrata pot fi
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Figura 5 Managementul pacientilor cu regurgitare mitrala primara severa cronica.
AS = atriul stang; DTSVS = diametru telesistolic al ventriculului stang; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; FiA = fibrilatie
atriald; IC = insuficienta cardiaca; PAPs = presiunea sistolica din artera pulmonara; TEER = repararea valvei prin tehnica edge to

edge.

*Dilatare AS = volum indexat 260 mL/m? sau diametru =55 mm fin ritm sinusal.
*Tratamentul extins al insuficientei cardiace include: terapie de resincronizare cardiacd; dispozitiv de asistare ventriculara;

transplant cardiac.

urmariti anual si ecocardiografia ar trebui efectuata la fi-
ecare |-2 ani. Dupa interventie, urmarirea seriata se con-
centreaza pe evaluarea statusului simptomatic, prezenta
evenimentelor aritmice, evaluarea functiei valvulare, si
reaparitia regurgitarii mitrale. Centrele cu volum mare
au raportat o durabilitate buna dupa interventia chirurgi-
cala de reparare a valvei mitrale. Dupa repararea trans-
cateter a valvei mitrale, urmarirea prin ecocardiografie
anuala este adecvata.

Populatii speciale
Femeile cu insuficienta mitrala primara asociaza mai frec-
vent insuficienta cardiaca postoperatorie, probabil legata

de o adresare tardiva catre interventie si o boala mai
avansata in comparatie cu barbatii.

6.2 Regurgitarea mitrala secundara

In cazul regurgitarii mitrale secundare, cuspele valvula-
re si cordajele sunt structural normale si regurgitarea
mitrala apare din cauza dezechilibrului dintre fortele de
inchidere si cele de tractionare asupra valvei, secundar
alterarii geometriei VS si AS. Regurgitarea mitrald secun-
dara poate sa apara §i ca o consecintd a dilatarii AS si
a inelului mitral la pacientii cu fibrilatie atriala cronica,
la care FEVS este de obicei normala si dilatarea VS mai
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putin pronuntata (asa numita ,,regurgitare mitrala functi-
onald atriala“).

Evaluarea

Criteriile ecocardiografice de definire a severitatii regur-
gitarii mitrale secundare nu difera de cele utilizate in cazul
regurgitarii mitrale primare si ar trebui sa fie utilizata o
abordare integrata (Tabel 6). Cu toate acestea, ar trebui
recunoscut faptul cd in regurgitarea mitrald secundara ar
putea fi aplicate valori prag mai mici de definire a regur-
gitarii mitrale severe, cu privire la EROA (aria efectiva a
orificiului regurgitant) si volumul regurgitant. Utilizarea
ecocardiografiei 3D, a RM cardiaca si a ecocardiografiei
de efort ar putea ajuta la identificarea pacientilor cu re-
gurgitare mitrala severd atunci cind ecocardiografia 2D
de repaus este neconcludenta.

Terapia medicala

Terapia medicald optima conform ghidurilor de manage-
ment al insuficientei cardiace ar trebui sa fie primul pas
esential in tratarea tuturor pacientilor cu regurgitare mi-
trala secundara si ar trebui sa includa inlocuirea IECA
sau BRA cu sacubitril/valsartan, inhibitori SGLT2 si/sau
ivabradind, oricind acestia sunt indicati. Indicatiile de re-
sincronizare cardiaca ar trebui evaluate in concordanta
cu ghidurile actuale. Daca simptomatologia persista dupa
optimizarea terapiei conventionale pentru IC, optiunile
de interventie asupra valvei ar trebui evaluate prompt
inaintea deteriorarii suplimentare a functiei sistolice VS
sau a aparitiei remodelarii cardiace.

Indicatiile pentru interventie

Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul cu
recomandari pentru interventie in regurgitare mitrala
secundara severa cronica si in Figura 6.

Recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie in regurgitarea mitrald secundara

cronica severa?

Recomandari Clasa® Nivel®
Interventia valvulara se recomanda numai la pacientii cu regurgitare mitrala secundara severa care raman

simptomatici in ciuda terapiei medicale conform ghidurilor (inclusiv CRT daca este indicat) si trebuie sa fie | B
decisd de Heart Team.

Pacienti cu boala coronariana concomitenta sau alte afectiuni cardiace care necesita tratament

Chirurgia valvulara este recomandata la pacientii care vor efectua by-pass aortocoronarian sau alte | B

interventii cardiace.

La pacientii simptomatici, care nu sunt considerati eligibili pentru operatie de catre Heart Team pe baza
caracteristicilor lor individuale,? ar trebui sa fie luate in considerare PCI (si/ sau TAVI) urmate eventual de lla C
repararea edge-to-edge transcateter (in caz de regurgitare mitrala secundara severa persistenta).

Pacienti fara boala coronariana concomitenta sau alte afectiuni cardiace care necesita tratament

Repararea edge-to-edge transcateter ar trebui luatd in considerare la pacientii simptomatici selectati,
neeligibili pentru interventie chirurgicala si care indeplinesc criteriile ce sugereaza o sansa crescutd de lla B

raspuns la tratament.®

Chirurgia valvulara poate fi luata in considerare la pacientii simptomatici considerati adecvati pentru b C

interventie chirurgicala de catre Heart Team.

La pacientii simptomatici cu risc crescut, care nu sunt eligibili pentru interventie chirurgicala si nu

indeplinesc criteriile care sugereaza o sansa crescuta de raspuns favorabil la repararea edge-to-

edge transcateter, Heart Team poate lua in considerare in cazuri selectate o procedura de reparare 1Ib C
transcateter edge-to-edge sau alt tip de interventie transcateter daca este cazul, dupa o evaluare atenta

pentru optiunea de implantare a unui dispozitiv de asistare ventriculara sau transplant cardiac.

CRT = cardiac resynchronization therapy/ terapie de resincronizare cardiacd; PCl = percutaneous coronary intervention/ angioplastie coronari-

and percutand; TAVI = implantare transcateter a valvei aortice;

*Vezi Tabelul 7 pentru cuantificarea regurgitarii mitrale secundare (o EROA 230 mm? prin PISA 2D corespunde probabil unei regurgitiri secundare
severe). Cuantificarea regurgitarii mitrale secundare trebuie intotdeauna efectuata sub de tratament optim medical dirijat de ghidurile in vigoare.

®Clasd de recomandare.
‘Nivel de evidenta.

9FEVS, risc chirurgical prezis, gradul de viabilitate miocardicd, anatomie coronariani/ vasele tintd, tipul de procedura concomitenta necesara,
eligibilitatea repararii edge-to-edge transcateter, probabilitatea durabilitatii procedurii de reparare chirurgicala, nevoia de inlocuire chirurgicala

a valvei mitrale, expertiza locala.

Criteriile COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional

Mitral Regurgitation): vezi Tabel Suplimentar 7 al ghidului principal.
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Figura 6 Managementul pacientilor cu regurgitare mitrala secundara severa cronica.

BCl = Boala cardiacd ischemicda; CABG = bypass aorto-coronarian; CRT = terapie de resincronizare cardiacd; ESC = European
Society of Cardiology — Societatea Europeani de Cardiologie; GDMT = terapie medicala recomandati de ghiduri; HF = Insuficienta
cardiaca; LVAD = dispozitive de asistare ventriculara stanga; PCl = interventie coronariana percutana; TAVI = implantare a valvei
aortice transcateter; TEER = repararea valvei prin tehnica edge to edge; VD = ventricul drept; VS = ventricul stang.

*FEVS, riscul chirurgical prezis, cantitatea de miocard viabil, anatomia coronariana/vasele tinta, tipul de procedura concomitenta
necesara, eligibilitatea TEER, probabilitatea ca repararea chirurgicala sa aiba rezultate durabile, necesitatea inlocuirii chirurgicale
a valvei mitrale, expertiza locala.

*in special cind este necesari chirurgia concomitenti a valvei tricuspide.

Criteriile COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with
Functional Mitral Regurgitation): referintd Tabel suplimentar 7 din ghidul principal.
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7. Stenoza mitrala

Etiologia stenozei mitrale este in mare parte reumatis-
mala sau degenerativa. Reumatismul articular este cea
mai frecventa cauza a stenozei mitrale la nivel mondial.
Prevalenta sa a scazut mult in tarile industrializate, dar
ramane o problema semnificativa pentru asistenta medi-
cala in tarile in curs de dezvoltare si afecteaza pacientii
tineri. Stenoza mitrala degenerativa legata de calcificarea
de inel mitral este o patologie distincta si prevalenta ei
creste in mod semnificativ odata cu varsta.

7.1 Stenoza mitrala reumatismala

Evaluare

Stenoza mitrala semnificativa clinic este definita printr-o
arie a valvei mitrale (AVM) <I,5 cm2. Fuziunea comisura-
Ia cu ingrosarea foitei posterioare este cel mai important
mecanism al aparitiei stenozei. Ecocardiografia este me-
toda preferata pentru diagnostic, evaluarea severitatii si
a consecintelor hemodinamice ale stenozei mitrale. Me-
toda de referinta pentru estimarea severitatii stenozei
mitrale este calcularea ariei valvei prin planimetrie 2D,
in timp ce gradientul transvalvular mediu si presiunile
pulmonare reflectd consecintele acesteia si au un rol
prognostic. Planimetria efectuata prin ecocardiografie

transtoracica 3D poate avea o valoare diagnostica supli-
mentara. ETT ofera de obicei suficiente informatii pentru
managementul de rutina. Mai multe scoruri au fost dez-
voltate pentru a ajuta la evaluarea eligibilitatii pentru co-
misurotomia mitrald percutana (CMP; Tabelul suplimen-
tar 8 al ghidului principal). ETE ar trebui sa se efectueze
pentru excluderea trombilor din AS inainte de CMP sau
dupa un episod de embolie si pentru a obtine informatii
detaliate despre anatomia valvei mitrale (afectarea comi-
surala si a aparatului subvalvular) inainte de interventie,
atunci cand ETT este suboptimala. Testarea de stres este
indicata pentru pacientii asimptomatici sau cu simpto-
me echivoce sau discordante comparativ cu severitatea
stenozei mitrale. Ecocardiografia de efort poate oferi
informatii obiective prin evaluarea modificarilor gradien-
tului mediu transmitral si a presiunii in artera pulmona-
ra la efort si este superioara ecocardiografiei de stres
cu dobutamina. Ecocardiografia joaca un rol important
in monitorizarea periprocedurald a CMP si urmarirea in
dinamica a pacientilor dupa procedura.

Indicatii pentru interventie

Managementul stenozei mitrale reumatismale semnifica-
tive clinic este rezumat in Figura 7, iar indicatiile si con-
traindicatiile pentru CMP sunt prezentate in tabelul de
recomandari de mai jos si in Tabelul 7.

Recomandari privind indicatiile pentru CMP si interventie chirurgicala in cazul stenozei mitrale
clinic semnificative (moderata sau severa) (aria valvei mitrale <I,5 cm?)

Recomandairi Clasi* Nivel®
CMP este indicata la pacientii simptomatici fara caracteristicic nefavorabile pentru procedura. | B
CMP este indicata in cazul oricarui pacient simptomatic care prezinta contraindicatii pentru chirurgie sau I c
un risc chirurgical crescut.

Interventia chirurgicala este indicata in cazul pacientilor simptomatici care nu sunt eligibili pentru CMP, in I c
absenta inutilitatii procedurii.

CMP ar trebui luata in considerare ca prim tratament la pacientii simptomatici cu anatomie suboptimala, a c
dar fara caracteristici clinice nefavorabile pentru procedura.

CMP ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici fara caracteristici clinice si anatomice

nefavorabile c pentru procedura si care prezinta:

e risc tromboembolic crescut (antecedente de embolie sistemica, contrast spontan dens la nivelul AS, FiA a c

cu debut recent sau paroxistica) si/sau

e risc crescut de decompensare hemodinamica (presiune sistolica pulmonara >50 mmHg in repaus,
necesitate de interventie chirurgicala non-cardiaca majora, dorinta de a ramane insarcinata).

AS = atriul sting; CMP = comisurotomie mitrala percutani; FiA = fibrilatie atriala.

2Clasa de recomandare.
*Nivel de evidenta.

Caracteristicile nefavorabile pentru CMP pot fi definite prin prezenta uneia sau mai multora dintre urmitoarele caracteristici: Caracteristici
clinice: varsta inaintata, antecedente de comisurotomie, clasa IV New York Heart Association, FiA permanentd, hipertensiune pulmonara severa.
Caracteristici anatomice: scor ecocardiografic >8, scor Cormier 3 (calcificare a valvei mitrale evidentiata prin fluoroscopie), AVM foarte mica,
regurgitare tricuspidiana severa. Pentru definitia scorurilor vezi Tabelul Suplimentar 8 al ghidului principal.
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Tabelul 7. Contraindicatii pentru comisurotomia mitrala percutana (CMP)*

Contraindicatii

AVM >|,5 cm?®

Tromb la nivelul AS

Regurgitare mitrala moderata sau severa

Calcificare severa sau bicomisurala

Absenta fuziunii comisurale

Boala aortica severa concomitenta sau stenoza si insuficienta tricuspidiana severe care necesita interventie chirurgicala
Boala coronariana aterosclerotica concomitenta care necesita by-pass aorto coronarian

AS = atriul stang; AVM = aria valvei mitrale.
*CMP poate fi luata in considerare la pacientii cu o arie valvulard >1,5 cm? cu simptome care nu pot fi explicate prin alte cauze si la care anatomia
este favorabila interventiei.

4 N\
Managementul stenozei mitrale reumatismale semnificativa clinic (AVM <1,5 cm?)
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Figura 7 Managementul stenozei mitrale reumatismale semnificative clinic (MVA 1,5 cm?).

AVM = aria valvei mitrale; FiA = fibrilatie atriala; CMP = comisurotomie mitrala percutana.

*Risc tromboembolic inalt: istoric de embolie sistemicd, contrast spontan dens in atriul stdng, FiA nou aparuta. Risc inalt de
decompensare hemodinamica: presiune sistolica pulmonara >50 mmHg in repaus, necesitate de interventie chirurgicala majora
non-cardiaci, dorintd de a avea o sarcini. *Comisurotomia chirurgicald poate fi luata in considerare de citre echipele chirurgicale
cu experienta la pacientii cu contraindicatie pentru CMP. ‘Referinta la recomandarile indicatiilor pentru CMP si chirurgie a valvei
mitrale in stenoza mitrald semnificativa clinic. Chirurgie daci simptomatologia apare la efort cu prag mic si dacd riscul operator
este scazut.
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Terapia medicala

Diureticele, beta-blocantele, digoxina, blocantele ca-
nalelor de calciu non-dihidropiridinice si ivabradina pot
ameliora simptomele. La pacientii cu FiA este indicata
anticoagularea cu antagonisti ai vitaminei K (AVK), cu un
INR fintre 2 si 3. Pacientii cu stenoza mitrald moderata
sau severa si FiA ar trebui sa continue AVK si nu ar tre-
bui sa primeasca NOAC. Nici cardioversia si nici izolarea
venelor pulmonare nu sunt indicate inainte de interventie
la pacientii cu stenoza mitralad semnificativa, deoarece nu
restabilesc in mod durabil ritmul sinusal.

Daca FiA este cu debut recent si AS este doar mode-
rat dilatat, cardioversia trebuie efectuata imediat dupa
interventia efectuatd cu succes si aceasta ar trebui luata
in considerare si la pacientii cu stenoza mitrald non-seve-
ra. La pacientii in ritm sinusal, anticoagularea orala este
recomandata atunci cand au existat antecedente de em-
bolie sistemica sau exista tromb Tn AS si ar trebui luata in
considerare si cind ETE arata contrast spontan dens in
AS sau AS este sever dilatat (diametrul in mod M >50 mm
sau volum AS >60 ml/m?).

Urmarire

Pacientii asimptomatici cu stenoza mitrala semnificativa
clinic ar trebui urmariti anual clinic §i ecocardiografic, iar
in caz de stenoza moderata la intervale mai mari (2-3
ani). Urmarirea pacientilor dupa CMP cu succes este si-
milara cu aceea a pacientilor asimptomatici si ar trebui
sa fie mai frecventa daca apare restenoza asimptomatica.

Grupuri speciale de pacienti

Cand apare restenoza simptomatica dupa comisurotomie
chirurgicala sau CMP, reinterventia in majoritatea cazu-
rilor necesita inlocuirea valvei, dar CMP poate fi propusa
la pacienti selectati cu caracteristici favorabile daca me-
canismul predominant este reaparitia fuziunii comisurale.
La pacientii cu stenoza mitrala reumatismala severa com-
binata cu boala severa a valvei aortice, interventia chirur-
gicald este de preferat cand nu este contraindicata. Mana-
gementul pacientilor la care interventia chirurgicala este
contraindicata este dificil si necesita o abordare cuprin-
zatoare si individualizata in cadrul Heart Team. in cazuri-
le cu stenoza mitrald severa asociata cu boala moderata
a valvei aortice, CMP poate fi efectuata pentru a amana
tratamentul chirurgical al ambelor valve. La pacientii cu
regurgitare tricuspidiana severa, CMP poate fi luata in
considerare la pacienti selectati in ritm sinusal, dilatare
atriala moderata si regurgitare tricuspidiana functionala
severi secundari hipertensiunii pulmonare. in alte cazuri
se prefera interventia chirurgicala la nivelul ambelor val-
ve. La varstnicii cu stenoza mitrald reumatismald, cand
interventia chirurgicala este cu risc crescut, CMP este o
optiune utila, chiar daca este doar paliativa.

7.2 Stenoza mitrala degenerativa cu

calcificare de inel mitral

De obicei, acesti pacienti sunt varstnici si pot avea co-
morbiditati semnificative, inclusiv afectarea altor valve.
Calcificarea de inel mitral severa poate duce la stenoza
mitrala (mai frecvent) sau regurgitare mitrala sau ambele.

Evaluare

La pacientii cu stenoza mitrala degenerativa si calcificare
de inel mitral, evaluarea ecocardiografica a severitatii bo-
lii este dificila, parametrii utilizati uzual nu sunt validati.
Planimetria este mai putin fiabila din cauza distributiei
difuze a calciului si orificiului neregulat. Daca este plani-
ficata o interventie, ecocardiografia este utilizata pentru
evaluarea initiala si este necesara efectuarea unui CT
cardiac pentru a evalua gradul si localizarea calcificarii si
pentru a evalua fezabilitatea unei interventii.

Indicatii de interventie

’ ’
Optiunile de tratament, ce includ abordari chirurgicale si
transcateter, sunt proceduri cu risc inalt si lipsesc dovezi
din studii randomizate.
La pacientii varstnici cu calcificare de inel mitral, chirur-
gia reprezintd o provocare din punct de vedere tehnic
si o proceduri cu risc inalt. Stenoza mitrala degenerati-
va nu este fezabila pentru comisurotomia percutana. La
pacientii simptomatici inoperabili cu anatomie potrivita,
experienta preliminara a aritat ca implantarea de valva
mitrald transcateter (folosind o proteza TAVI expanda-
bila cu balon inversata), este fezabila la pacientii selectati
cu stenoza mitrala severa, atunci cand este efectuata de
operatori experimentati si dupa o planificare atenta folo-
sind imagistica multimodala.

8. Regurgitarea tricuspidiana

Etiologia regurgitarii tricuspidiene este secundara in
290% din cazuri. Regurgitarea tricuspidiand secundara se
asociaza cu disfunctia valvulara sau miocardica a cordului
stang in majoritatea cazurilor. Este asociata independent
cu mortalitatea. Regurgitarea tricuspidiana secundara se
poate dezvolta si tardiv dupa interventia chirurgicala val-
vulara a cordului stang.

Cauzele de regurgitare tricuspidiana primara includ en-
docardita infectioasa (mai ales la utilizatorii de droguri
intravenoase), cardita reumatismala, sindromul carcino-
id, boala mixomatoasa, fibroza endomiocardica, displazia
valvulara congenitala (ex. anomalia Ebstein), traumatis-
mele toracice si afectiunile iatrogene valvulare.

Fibrilatia atriald induce remodelarea anulara chiar si in
absenta bolii cardiace stingi. Sondele intracardiace ale
dispozitivelor electronice implantabile conduc la regurgi-
tare tricuspidiana progresiva si prezic progresia acesteia
in timp.

8.1 Evaluarea

Regurgitarea tricuspidiana trebuie evaluata in primul
rand ecocardiografic. in regurgitarea tricuspidiani pri-
mard, pot fi identificate anomalii specifice ale valvei. In
regurgitarea tricuspidiana secundara, ar trebui evaluate
gradul de dilatare a inelului, impreuna cu dimensiunile VD
si AD, precum si functia VD. Cand este disponibila, RM
cardiacd este metoda preferata de evaluare a VD.

Evaluarea ecocardiografica a severitatii regurgitarii tri-
cuspidiene este bazata pe o abordare care integreaza
parametri multipli, calitativi si cantitativi (Tabelul 8).
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Recent, o noua schema de estimare a severitatii a fost
propusd, cu doud grade suplimentare (,,masiv” si ,,toren-
tial”), fiind utilizata in studiile clinice privind interventiile
transcateter. in mod alternativ, ar putea fi util calculul
volumului regurgitant tricuspidian prin RM cardiaca folo-
sind volumetria VD.

Este important de mentionat cd estimarea presiunii pul-
monare folosind gradientul Doppler poate fi imposibila
sau ar putea subestima severitatea hipertensiunii pulmo-
nare in prezenta regurgitarii tricuspidiene severe, fiind
astfel justificat cateterismul cardiac pentru evaluarea re-
zistentelor vasculare pulmonare.

Tabelul 8 Criterii ecocardiografice pentru estimarea severitatii regurgitarii tricuspidiene

Calitativ
Morfologia valvei tricuspide

Jetul color de regurgitare

Semnal Doppler continuu al jetului regurgitant
Semicantitativ

Vena contracta (mm)

Raza PISA (mm)

Flux vene hepaticec

Flux transtricuspidian

Cantitativ

EROA (mm?)

Volum regurgitant (ml/bataie)

Dilatarea cavitatilor cardiace/vaselor

Anormala/ flail

Jet central foarte mare sau jet excentric
care loveste peretele AD?

Dens/triunghiular cu varf precoce

>7ab
>9¢c
Inversare flux sistolic

Unda E dominanta 2| m/s¢

VD, AD, VCI

AD = atriul drept; EROA = effective regurgitant orifice area/aria efectiva a orificiului regurgitant; PISA = proximal isovelocity surface area; VCI =

vena cava inferioara; VD = ventricul drept.

“La o limita Nyquist de 50-60 cm/s.

®Preferabil biplan.

‘Linia de referinta limita Nyquist de 28 cm/s.

din absenta altor cauze de crestere a presiunii AD.

8.2 Indicatii pentru interventie

Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul de
recomandari pentru interventie in boala valvulara tricus-
pidiana si Figura 8.

8.3 Tratament medical

Diureticele sunt utile in prezenta insuficientei cardiace
drepte. Adaugarea unui antagonist de aldosteron poate
fi luata in considerare. Tratamentul dedicat hipertensi-
unii arteriale pulmonare este indicat in cazuri specifice.
Desi datele sunt limitate, controlul ritmului poate ajuta la
scaderea gradului regurgitarii tricuspidiene si prevenirea
dilatarii de inel la pacientii cu FiA cronica. Este impor-
tant de mentionat ca in absenta disfunctiei VD avansate
sau a hipertensiunii arteriale pulmonare severe, niciuna
dintre terapiile mentionate mai sus nu trebuie sa intarzie
trimiterea pacientilor catre interventie chirurgicala sau
transcateter.
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Figura 8 Managementul regurgitarii tricuspidiene.

RT = regurgitare tricuspidiani VD = ventricul drept; VS = ventricul stang.

*Heart Team cu expertiza in tratamentul patologiei valvei tricuspide evalueaza eligibilitatea anatomica pentru terapia transcateter,
incluzand localizarea jetului, lipsa coaptarii, tractionarea foitelor, interferentele potentiale cu sondele de stimulare. binlocuire cand
repararea nu este fezabild.
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9. Stenoza tricuspidiana

Stenoza tricuspidiana este frecvent intalnita concomitent
cu regurgitarea tricuspidiana, cel mai des fiind de etio-
logie reumatismala. Astfel, aceasta este aproape intot-
deauna asociata cu valvulopatii de cord stang, in special
cu stenoza mitrala. Alte cauze de stenoza tricuspidiana
sunt rare, incluzindu-le pe cele congenitale, induse de
medicamente, sindromul carcinoid, boala Whipple, en-
docardita si tumori voluminoase de atriu drept.

9.1 Evaluare

Ecocardiografia aduce cele mai utile informatii. Stenoza
tricuspidiand este deseori trecuta cu vederea si necesita
o evaluare atentd. Evaluarea ecocardiografica a anatomiei
valvei si a aparatului subvalvular sunt importante pentru

evaluarea posibilitatii de reparare valvulara. Nu exista un
consens referitor la gradarea severitatii stenozei tricuspi-
diene, dar un gradient mediu 2 5 mmHg in conditiile unei
frecvente ventriculare normale este considerat sugestiv
pentru stenoza tricuspidiana semnificativa.

9.2 Indicagii de intervengie

Indicatiile de interventie sunt sumarizate in tabelul
de recomandari pentru interventii in patologia valvei
tricuspide.

9.3 Tratamentul medical

Diureticele sunt utile in prezenta fenomenelor de insufi-
cienta cardiaca, dar au eficienta limitata pe termen lung.

Recomandari privind indicatiile pentru interventie chirurgicala la nivelul valvei tricuspide

Recomandari Clasa* Nivel®
Recomandari pentru stenoza tricuspidiana

Interventia chirurgicald este recomandata pacientilor simptomatici cu stenoza tricuspidiana severa.© |
Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu stenoza tricuspidiana severa ce urmeaza sa fie | c
operati pentru o valvulopatie de cord stang.?

Recomandairi pentru regurgitarea tricuspidiana primara

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu regurgitare tricuspidiana primara severa ce | c
urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord stang.

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu regurgitare tricuspidiana primara severa izolata | c
simptomatica fara disfunctie severa de ventricul drept.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii cu regurgitare tricuspidiana primara a c
moderata ce urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord stang.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii asimptomatici sau usor simptomatici cu

regurgitare tricuspidiana primara severa izolata si dilatare progresiva de ventricul drept, care sunt eligibili Ila C
pentru operatie.

Recomandari pentru regurgitarea tricuspidiana secundara

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu regurgitare tricuspidiana secundara severa ce | B

urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord stang.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii cu regurgitare tricuspidiana secundara
usoara sau moderati cu dilatare de inel tricuspidian (240 mm sau >21 mm/m? evaluati prin ecocardiografie lla B
2D) ce urmeaza sa fie operati pentru o valvulopatie de cord stang.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii cu regurgitare tricuspidiana severa

secundara (cu sau fara istoric de interventie chirurgicala pe cord stang), care sunt simptomatici sau

om T = - e - - ; A lla B
asociaza dilatare VD, in absenta disfunctiei severe VD sau VS si a bolii vasculare/hipertensiunii pulmonare
severe.©
Interventia transcateter pentru regurgitarea tricuspidiana secundara severa poate fi luata in considerare
la pacientii inoperabili, in Centrele pentru Boli Valvulare cu expertiza in tratamentul valvulopatiilor I1Ib (o)

tricuspidiene.

2D = bidimensional; VS = ventricul sting; CMP = comisurotomie mitrala percutand; VD = ventricul drept.

2Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.

“Valvuloplastia percutana cu balon poate fi tentata de prima intentie daca stenoza tricuspidiana este izolata.

4Valvuloplastia percutani cu balon poate fi tentatd daci CPM poate fi efectuatd pentru valva mitrala.

¢La pacientii cu interventii chirurgicale anterioare, este necesara excluderea disfunctiei recurente a valvelor cordului sting.

fTratamentul interventional poate fi efectuat conform Heart Team la centre valvulare cu experientd, la pacienti eligibili din punct de vedere ana-
tomic si la care se prevede imbunatitirea calitatii vietii sau a supravieguirii.
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10. Valvulopatii combinate si
multiple

Stenoza i regurgitarea semnificative pot fi intalnite con-

comitent la nivelul aceleiasi valve. Afectarea valvulara

multipla poate fi intalnitd in diverse afectiuni, in special in
cele reumatice si congenitale, dar si in cele degenerative

(mai putin frecvent). Nu sunt suficiente date legate de

valvulopatiile combinate sau multiple. Principiile generale

de management al valvulopatiilor combinate sau multiple
sunt urmatoarele:

e Cand predomind fie stenoza, fie regurgitarea, ma-
nagementul urmareste recomandarile aferente val-
vulopatiei dominante. Cand severitatea stenozei si a
regurgitarii sunt similare, indicatiile pentru interven-
tie ar trebui sd tina cont de simptomatologie si de
consecintele obiective ale valvulopatiei si, in mai mica
masura, de parametrii de severitate ai stenozei sau
regurgitirii. in aceste conditii, gradientul presional
Doppler reflecta impactul hemodinamic global indus
de valvulopatie (stenoza si regurgitare).

e Pe langa evaluarea individuald a fiecarei leziuni valvu-
lare in parte, este necesara luarea in considerare a
interactiunilor dintre diferitele valvulopatii. Se sub-
liniaza necesitatea integrarii diverselor masuratori,
ce includ evaluarea ariilor valvulare, fiind de preferat
metodele care sunt mai putin influentate de conditiile
de umplere, cum ar fi planimetria.

e Indicatiile de interventie sunt bazate pe evaluarea
globala a consecintelor diferitelor valvulopatii (de
exemplu — simptome, prezenta dilatarii sau disfunc-
tiei VS). Interventia poate fi luata in considerare in
cazul leziunilor multiple valvulare non-severe, care
determina simptome sau afectare VS.

e Decizia interventiei pe valve multiple trebuie sa tina
cont de varsta, comorbiditati si riscul asociat proce-
durilor combinate. Decizia ar trebui luata in cadrul
Heart Team dupa evaluarea precisa si completa a le-
ziunilor valvulare si a interactiunilor dintre acestea.
Riscul unei interventii combinate ar trebui evaluat in
raport cu evolutia valvulopatiilor netratate si a riscu-
lui inerent de interventie ulterioara.

e Alegerea tehnicii chirurgicale/procedurii interven-
tionale ar trebui sa tina cont de prezenta celorlalte
valvulopatii.

e Cand sunt luate in considerare procedurile interven-
tionale, efectuarea lor in etape poate fi de preferat
in cazurile cu stenoza aortica si regurgitare mitrala.
CMP poate intdrzia interventia chirurgicald, cum ar
fi in cazul asocierii dintre stenoza mitrald severa si
regurgitarea aortica moderata.

Managementul diferitelor asocieri de valvulopatii este
detaliat in sectiunile dedicate ale acestui ghid.

1. Proteze valvulare

I1.1 Alegerea tipului de proteza
valvulara

Pentru alegerea tipului de proteza valvulara se va tine
cont de speranta de viatd a pacientului, de stilul de viata si
de factorii de mediu, de riscul de sangerare si de trombo-
za asociat anticoagularii, probabilitatea unei reinterventii
chirurgicale sau transcateter si, foarte important, de pre-
ferinta informata a pacientului.

11.2 Evaluarea inlt,:iali §i urmarirea
ulterioara

Toti pacientii cu proteze valvulare necesita urmarire pe
tot parcursul vietii pentru detectia precoce a deteriorarii
functiei protezei, a functiei ventriculare sau a progresi-
ei deteriorarii unei alte valve. Evaluarea clinica ar tre-
bui efectuata anual sau cat mai curand posibil in cazul
aparitiei unor noi simptome cardiovasculare. Ecocardi-
ografia transtoracica (ETT) ar trebui efectuata in caz de
simptome nou aparute dupa protezarea valvulara sau in
cazul in care existd suspiciunea unei complicatii. Dupa
implantarea transcateter a unei valve biologice, precum
si dupa nlocuirea chirurgicala, ecocardiografia, incluzand
masurarea gradientilor transvalvulari, ar trebui efectuata
in primele 30 de zile dupa procedura (fiind folosita ca
ecocardiografie de referinta), la | an de la implantare si
ulterior anual. Ecocardiografia transesofagiana (ETE) ar
trebui luata in considerare in caz de calitate suboptimala
a imaginilor obtinute prin ETT si in toate cazurile de sus-
piciune de disfunctie de proteza (mai ales daca proteza
se afla in pozitie mitrald) sau de endocardita. Cinefluo-
roscopia pentru valvele mecanice si angioCT-ul multislice
aduc informatii aditionale utile in cazul in care se sus-
pecteaza ca functia protezei este afectata de prezenta
trombozei sau a panusului.

1.3 Managementul tratamentului

antitrombotic

Managementul tratamentului antitrombotic dupa chirur-
gia valvulara este sumarizat in tabelele si figurile de mai
jos.
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Recomandari pentru alegerea tipului de proteza
Recomandari Clasa® Nivel®

Proteze mecanice

O proteza mecanica este recomandata in concordanta cu preferinta pacientului informat, daca nu exista | c
contraindicatii ale anticoagularii pe termen lung.

O proteza mecanica este recomandata pacientilor cu risc crescut de deteriorare structurala accelerata a | c
valvei.®

O proteza mecanica ar trebui luata in considerare la pacientii care primesc anticoagulant pentru o valva a C

mecanica in alta pozitie.

O proteza mecanica ar trebui luata in considerare la pacientii <60 de ani pentru protezele in pozitie a B
aortica si <65 de ani pentru protezele in pozitie mitrala.c

O proteza mecanica ar trebui luata in considerare la pacientii cu o speranta de viata rezonabila, cu risc a c
inaltf in caz de eventuala reinterventie chirurgicald sau TAVI (daca aceasta este o optiune).

O proteza mecanica poate fi luata in considerare in cazul pacientilor ce primesc deja anticoagulare pe b C
termen lung din cauza unui risc tromboembolic inalt.f

Proteze biologice
O bioproteza este recomandata in concordanta cu preferinta pacientului informat. | (o

O bioproteza este recomandata atunci cand o anticoagulare eficienta este improbabila (probleme legate

de complianta, indisponibilitate) sau contraindicata din cauza riscului inalt de sangerare (antecedente de | c
sangerare majora, comorbiditati, refuz, probleme legate de complianta, stil de viata, conditii de munca) si

la acei pacienti la care durata sperantei de viata este mai mica decat durabilitatea asteptata a bioprotezei.t

O bioproteza este recomandata in caz de reinterventie pentru tromboza de valva mecanica, in ciuda unei | C
anticoagulari eficiente pe termen lung.

O bioproteza ar trebui luata in considerare la pacientii la care exista o probabilitate redusa sau/si un risc a C
redus al unei eventuale reinterventii valvulare.

O bioproteza ar trebui luata in considerare in cazul femeilor tinere ce isi doresc o sarcina. lla C
O bioproteza ar trebui luata in considerare la pacientii >65 de ani pentru protezele in pozitie aortica si la c

>70 de ani in pozitie mitrala.

O bioproteza poate fi luata in considerare la pacientii aflati deja in tratament pe termen lung cu NOAC din b B
cauza riscului tromboembolic ridicat.

*Clasi de recomandare.

®Nivel de dovada.

“Risc crescut de sangerare datorat comorbiditatilor, dificultatilor geografice sau de complianta, conditiilor de viata sau de munca.

4Varstd tandra (<40 de ani), hiperparatiroidism, hemodializa.

<in cazul pacientilor intre 60-65 de ani cu indicatie de protezare aortica sau a celor intre 65-70 de ani cu indicatie de protezare mitrald, ambele
tipuri de valve sunt acceptabile, iar decizia tipului de proteza necesita analiza atenta a celorlalti factori, pe langa varsta pacientului.

fFactorii de risc pentru tromboembolism sunt: fibrilatia atriald, istoricul de trombozi venoasi profunda proximald neprovocati si/sau embolie
pulmonara simptomatica, statusul hipercoagulant, prezenta anticorpilor antifosfolipidici.

gSperanta de viata ar trebui estimata la >10 ani tinind cont de varstd, sex, comorbidititi si speranta de viata specifica tarii de resedinta
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Proteze mecanice
Managementul anticoaguldrii dupd interventia chirurgicald

Tabelul 9 Tinta raportului normalizat international (INR) pentru protezele mecanice

Trombogenicitatea protezei

Niciunul
Scazut® 2,5
Mediu¢ 3,0
Ridicat? 3,5

FiA = fibrilatie atriald; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting.

Factorii de risc ce tin de pacient®

2| factor de risc
3,0
3,5
4,0

2Inlocuire de valva mitrald sau tricuspidiand; tromboembolism in antecedente; FiA; stenoza mitrald de orice grad; FEVS <35%.
®Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, Sorin Bicarbon.

Alte valve bidisc cu date insuficiente.

dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley si alte valve cu disc.

Managementul supradozajului cumarinic si al sdngerdrilor

In cazul unei singeriri majore si/sau amenintitoare de
viatd si la pacientii ce necesita chirurgie urgenta, trebuie
intrerupt tratamentul cu AVK si administrat 10 mg de vi-
tamina K in infuzie lenta i.v. repetata la 12h, daca este ne-
cesar. Pand cand efectul anticoagulant este inversat, tre-
buie inceputd administrarea de concentrat de complex
protrombinic (CCP) si/sau plasma proaspata congelata
(PPC), in functie de greutate si valoarea INR pre-trata-
ment. Eficacitatea trebuie monitorizata prin reverificarea
INR-ului la 30 de minute si apoi la fiecare 4-6 ore pana
la normalizare. Momentul optim pentru reinceperea tra-
tamentului anticoagulant trebuie stabilit in functie de lo-
calizarea sangerarii si de interventiile efectuate pentru
oprirea singerarii si/sau tratarea cauzei subiacente.

In absenta sangerarii, utilizarea de PPC si /sau CCP nu
este recomandata si decizia de a initia tratamentul cu vi-
tamina K trebuie individualizata. La pacientii asimptoma-
tici cu INR >10, trebuie oprite AVK si prescrisa vitamina
K oral (2,5-5 mg), cu monitorizarea zilnica a INR timp de
2 saptamani. Prin urmare, la astfel de pacienti, trebuie
opritd temporar warfarina si se poate lua in considera-
re administrarea unei doze mici de vitamina K (I-2mg),
in functie de caz si cantarind riscurile. In final, pacientii
asimptomatici cu INR <4,5 necesita scaderea precauta a
dozelor si/au omiterea uneia sau a mai multor doze. La
toti pacientii cu proteze valvulare mecanice, tratamentul
cu AVK trebuie reinceput odata ce INR-ul este terapeu-
tic sau usor crescut.

Combinarea anticoagulantelor orale (ACO) cu antiagregante
plachetare

Managementul tratamentului oral antitrombotic la paci-
entii cu BCI este sumarizat in Figura 2 din Suplimentul
ghidului principal.

intreruperea terapiei anticoagulante pentru pla-
nificarea procedurilor invazive

La pacientii cu proteza mecanica, suprapunerea pre-in-
terventionala cu HNF sau cu HGMM creste riscul de san-
gerare perioperatorie, in timp ce intreruperea anticoagu-
larii determina un risc crescut de tromboembolism. Prin
urmare, anticoagularea pacientilor cu proteze valvulare
mecanice care au nevoie de o interventie chirurgica-
la non-cardiaca, necesita managementul atent in cadrul
unei echipe multidisciplinare. Pentru interventii chirurgi-
cale minore (dentare, cataracta, incizii cutanate) in care
pierderea de singe este minima si usor de controlat, se
recomanda mentinerea tratamentului anticoagulant oral.
Interventiile chirurgicale majore necesita intreruperea
temporara a ACO si suprapunerea terapeutica cu HNF
sau HGMM, cu un INR tinta <I,5 (Figura 3 din Suplimen-
tul ghidului principal). Fondaparina nu trebuie folosita de
rutind pentru suprapunere, dar ar putea avea un rol la
pacientii cu antecedente de trombocitopenie indusa de
heparina.

Proteze biologice

Pacienti fdrd altd indicatie initiald pentru tratament antico-
agulant oral

Dupa implantarea unei proteze biologice sau dupa re-
pararea valvulara, managementul tratamentului anti-
trombotic este sumarizat in tabelul cu recomandiri de
management al terapiei antitrombotice dupa implantare
de proteza valvulara sau reparare valvulara in perioada
perioperatorie si postoperatorie si in Figura 9.
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Recomandari pentru managementul terapiei
antitrombotice dupa implantarea unei proteze
valvulare sau dupa plastia valvulara in perioada
perioperatorie si postoperatorie

Recomandari ale managementului terapiei antitrombotice dupa implantarea unei proteze

valvulare sau dupa repararea valvulara in perioada perioperatorie si postoperatorie
Recomandari

Managementul terapiei antitrombotice in perioada perioperatorie

Se recomanda intreruperea AVK finaintea unei interventii chirurgicale elective pentru INR tintd <I,5.°

Terapia temporara (bridging), care inlocuieste terapia anticoagulanta orala atunci cand intreruperea este
necesara, se recomanda la pacientii cu oricare dintre urmatoarele indicatii:

e Proteza valvulara mecanica.

e FiA cu stenoza mitrala semnificativa.

e FiA cu un scor CHA;DS,-VASc 23 pentru femei sau 2 pentru barbati.4
e Eveniment trombotic acut in ultimele 4 saptamani.

e Risc tromboembolic acut inalt.

Pentru terapia de bridging sunt recomandate HNF sau HGMM in doze terapeutice.
La pacientii cu proteze mecanice se recomanda (re)-initierea AVK in prima zi postoperator.

Dupa interventia chirurgicala valvulara, la pacientii cu indicatie de suprapunere terapeutica
postoperatorie, se recomanda inceperea HNF sau a HGMM la 12-24h dupa operatie.

La pacientii supusi unei interventii chirurgicale, care au indicatie de tratament cu aspirina, se recomanda
mentinerea periprocedurala a acesteia.

La pacientii tratati cu DAPT dupa angioplastie coronariana percutana recenta (pana la o luna), la care
trebuie intervenit chirurgical la nivelul unei valve, in absenta unei indicatii de ACO, se recomanda
reinitierea inhibitorului de P2Y\, postoperator, imediat ce singerarea nu mai este considerata un risc.

La pacientii tratati cu DAPT dupa angioplastie coronariana percutana recenta (pana la o lund), la care
trebuie intervenit chirurgical la nivelul unei valve, in absenta unei indicatii de ACO, poate fi luata in
considerare suprapunerea inhibitorului de P2Y), cu inhibitori de glicoproteina lIb/Illa cu actiune scurta sau
cu cangrelor.

Pacienti cu indicatie de terapie antiagreganta concomitenta

Dupa angioplastie coronariana percutana necomplicata sau SCA la pacientii cu necesar de tratament
ACO pe termen lung, se recomanda intreruperea precoce (S| saptamana) a aspirinei i continuarea pana
la 6 luni cu dubla terapie cu ACO si inhibitor de P2Y), (preferabil clopidogrel), daca riscul de tromboza
intrastent este mic sau daca riscul de sangerare este mai ridicat decat cel de tromboza intrastent,
indiferent de tipul de stent folosit.

Se recomanda intreruperea dupa 12 luni a tratamentului antiagregant la pacientii tratati cu ACO.

Dupa angioplastie coronariana percutana necomplicatd sau SCA la pacientii cu necesar de ACO dar si de
tratament antiagregant, tripla terapia cu aspirina, clopidogrel si ACO pentru mai mult de | saptamana,

trebuie luata in considerare atunci cand riscul de tromboza intrastent este mai mare decat cel hemoragic,
pentru o perioada totala (<I luna) decisa conform evaluarii acestor riscuri si specificata clar la externare.

La pacientii tratati cu AVK (ex. cu proteza mecanica), tratamentul doar cu clopidogrel trebuie luat in
considerare la pacienti selectati (ex. HAS-BLED 23 sau cu criterii ARC-HBR si risc scazut de tromboza
intrastent) pana la 12 luni.

La pacientii cu necesar de aspirina si/sau clopidogrel suplimentar fata de AVK, doza de AVK trebuie reglata
cu atentie, cu o tinta a INR-ului in partea inferioara a intervalului terapeutic recomandat si cu o valoare in
tinta terapeutica pentru >65-70% din timp.

Inlocuirea valvulara chirurgicala
Anticoagularea orala cu AVK este recomandata permanent la pacientii cu proteza valvulara mecanica.

La pacientii in tratament cu AVK, reglarea personala a INR este recomandata atunci cand exista
posibilitatea unei instruiri si a unui control adecvate.

Anticoagularea orala este recomandata la pacientii cu implantare de proteza biologica, care au alta
indicatie pentru anticoagulare.f

NOAC trebuie luate in considerare in defavoarea AVK dupa 3 luni de la implantarea chirurgicala a unei
bioproteze la pacienti cu FiA.

Clasa®

Ilb

Ila

lla

Ila

Ila

Nivel®
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La pacientii fara o indicatie initiala de ACO, trebuie luata in considerare aspirina in doza mica (75-100 mg/

: ; - =1 e — ; lla B
zi) sau ACO cu AVK pentru primele 3 luni dupa implantarea chirurgicala a unei bioproteze aortice.
La pacientii fara o indicatie initiala de ACO, trebuie luata in considerare anticoagularea orala cu AVK a B
pentru primele 3 luni dupa implantarea unei bioproteze mitrale sau tricuspidiene.
Adaugarea aspirinei in doza mica (75-100 mg/zi) la AVK poate fi luata in considerare la pacienti selectionati b c
cu proteza mecanica, in cazul in care se suprapune boala ateroscleroticd, cu un risc hemoragic scazut.
Adaugarea aspirinei in doza mica (75-100 mg/zi) la AVK trebuie luata in considerare dupa un eveniment la C
tromboembolic in ciuda unor valori adecvate ale INR-ului.
NOAC pot fi luate in considerare in defavoarea AVK in primele 3 luni dupa implantarea chirurgicald a unei b C
bioproteze in pozitie mitrala la pacienti cu FiA.
NOAC nu sunt recomandate la pacienti cu proteza mecanica. - B
Plastia valvulara chirurgicala
Anticoagularea orala cu AVK trebuie luata in considerare in primele 3 luni de la plastia mitrala si cea a c

tricuspidiana.

Monoterapia antiagreganta plachetara cu AAS in doza mica (75-100 mg/zi) trebuie luata in considerare
pentru primele 3 luni de la interventia chirurgicala aortica cu crutarea valvei, atunci cand nu exista alte lla (o
indicatii pentru ACO.

Implantarea transcateter de valva aortica

Anticoagularea orald este recomandata permanent la pacientii cu TAVI care au alte indicatii de ACO. | B
Monoterapia antiagreganta plachetara permanenta este recomandata dupa TAVI la pacientii fara alta |
indicatie de ACO.

Utilizarea de rutina a ACO nu este recomandata post-TAVI la pacientii fara alta indicatie de anticoagulare. - B

ARC-HBR = Academic Research Consortium — risc inalt de sdngerare; AAS= acid acetilsalicilic; AVK = antagonist de vitamina K; DAPT= terapie
dubli antiagreganta; FiA=fibrilatie atriald; INR = raport international normalizat; HGMM = heparini cu greutate moleculara mica; HNF = heparina
nefractionata; NOAC = anticoagulant non-antivitamina K; PCI = angioplastie coronariana; SCA = sindrom coronarian acut; TAVI = implantare
transcateter de valva aorticd; VS = ventricul stang.

*Clasd de recomandare.

®Nivel de evidenta.

<5 zile de warfarina si <3 zile de acenocumarol.

ICHA2DS2-VASc, insuficientd cardiaca, hipertensiune, varsta peste 75(2 puncte), diabet, accident vascular cerebral in antecedente (2 puncte) —
boala vasculara, varsta 65=74 ani, sexul (feminin)

“Tromb apical VS, deficit de antitrombina 2 si deficit de proteina C si/sau S.

‘Fibrilatie atriald, trombembolism venos, status hipercoagulant sau, cu un nivel mai scazut de dovezi, disfunctia sistolic severd de VS (fractie de
ejectie <35%).
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ACO pentru SAPT sau ACO
3 luni pentru 3 luni
(Clasa lla) (Clasi lla)

\ @Eesc @eacts—

Figura 9 Tratamentul antitrombotic pentru protezele valvulare.

ACO = anticoagulant oral; ASA = acid acetilsalicilic; AVK = anticoagulant oral antagonist de vitamina K; BCI = boala coronariana
ischemicd; HGMM = heparina cu greutate moleculard mica; HNF = heparina nefractionatd; INR = international normalized ratio;
MVR = reparare de valva mitrald; SAPT = terapie antiplachetara in monoterapie; SAVR = inlocuire chirurgicala a valvei aortice;
TAVI = inlocuire transcateter a valvei aortice; TVR = reparare a valvei tricuspide; Codurile de culoare corespund claselor de
recomandare.
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1.4 Managementul disfunctiei de
proteza si al complicatiilor
Managementul trombozei valvulare, a hemolizei, a leaku-

rilor paravalvulare si a deteriorarii structurale valvulare
este sumarizat in tabelele si figurile de mai jos.

J

sau micsorarea e"s'séﬁfl\ﬁa
trombului trombului

\ @Esc @eEeacts—

Figura 10 Managementul trombozei de protezd mecanicd de cord stang obstructiva si non-obstructiva.

ASA = acid acetilsalicilic; CT = tomografie computerizata; ETE = ecografie cardiaca transesofagiana; ETT = ecografie cardiaca
transtoracica; HNF = heparina nefractionata; i.v. = intravenos; TE = tromboembolism.
Ar trebui evaluate individualizat riscurile si beneficiile pentru ambele metode de tratament. Prezenta protezelor de prima generatie

cantareste in favoarea chirurgiei.
*Referinta la recomandarile de evaluare imagistica a protezelor valvulare cardiace. in general, evaluarea include ETT si ETEsau CT

cardiac si ocazional fluoroscopia.
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Recomandari pentru managementul disfunctiei de proteza valvulara

Recomandari Clasa® Nivel®
Tromboza protezelor mecanice
Se recomanda inlocuirea de urgenta a protezei in cazul trombozei obstructive, la pacienti in stare critica, | B

fara comorbiditati semnificative.

Fibrinoliza (utilizind activator de plasminogen tisular recombinant 10 mg bolus i.v. + 90 mg in 90 de minute
cu HNF sau streptokinaza 1.500.000 U in 60 de minute fard HNF) trebuie luata in considerare atunci cand ™ B
interventia chirurgicala nu este disponibild sau este foarte riscanta sau pentru tromboza protezelor de

cord drept.

Interventia chirurgicald trebuie luata in considerare pentru trombii valvulari non-obstructivi mari (>10 lla C

mm), complicati cu embolie.

Tromboza protezelor biologice

Se recomanda anticoagularea folosind VKA sau/si HNF in tromboza de proteza valvulara biologici, inaintea | c

evaludrii necesitatii reinterventiei chirurgicale.

Anticoagularea trebuie luata in considerare la pacientii cu ingrosarea valvelor si mobilitate limitata a la B
foitelor ce conduce la gradienti crescuti, cel putin pana la rezolutie.

Hemoliza si leak-ul paraprotetic

Reinterventia chirurgicala este recomandata daca leak-ul paraprotetic este legat de endocardita sau daca
determina hemoliza ce necesita transfuzii sanguine repetate sau daca conduce la simptome severe de | C

insuficienta cardiaca.

Inchiderea transcateter trebuie luata in considerare pentru leak-urile paraprotetice adecvate cu

regurgitare clinic semnificativa si/sau hemoliza la pacientii cu risc crescut sau prohibitiv de interventie lla B
chirurgicala.
Decizia de a inchide chirurgical sau transcateter un leak paravalvular semnificativ clinic, trebuie bazata pe a c

riscul pacientului, morofologia leak-ului si experienta locala.

Disfunctia protezelor valvulare biologice

Se recomanda reinterventia la pacientii simptomatici cu o crestere semnificativa a gradientului | c
transprotetic (dupa excluderea trombozei valvulare) sau cu regurgitare severa.

Reimplantarea transcateter transfemural valva-in-valva in pozitia aortica trebuie luata in considerare de
catre echipa Heart Team in functie de anatomia valvei, caracteristicile protezei, la pacientii care sunt la un lla B

risc chirurgical crescut sau care sunt considerati inoperabili.

Reimplantarea transcateter valva-in-valva in pozitie mitrala si tricuspidiand poate fi luata in considerare la b B
pacienti selectionati cu risc chirurgical de reinterventie foarte mare.

Reinterventia trebuie luatd in considerare la pacientii asimptomatici cu disfunctie protetica importanta, lla C

daca riscul operator este redus.

HNF = heparini nefractionata.
2Clasa de recomandare;
®Nivel de evidenta.

12. Managementul in timpul
interventiilor chirurgicale
non-cardiace

Morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara sunt crescu-
te la pacientii cu valvulopatiii care sufera interventii chi-
rurgicale non-cardiace. O descriere detaliata a acestor
recomandari este disponibila in ghidurile ESC corespun-
zdtoare.

12.1 Evaluarea preoperatorie

Factorii legati de pacient si de procedura chirurgicala dic-
teaza strategia. Cardiologul ofera recomandari cu privire
la managementul pre- si perioperator, la supravegherea si
continuarea tratamentului medicamentos cardiovascular
cronic. Ecocardiografia trebuie efectuata la orice pacient
cu valvulopatii ce are nevoie de o interventie chirurgi-
cala non-cardiaca. Determinarea capacitatii functionale
este un pas esential in evaluarea preoperatorie a riscului,
masurata fie prin test de efort, fie prin capacitatea de a
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efectua activitati in viata de zi cu zi. Decizia de manage-
ment trebuie luata dupd o discutie multidisciplinara care
implica cardiologi, chirurgi si anestezisti cardiaci, precum
si echipa ce va fi responsabila de interventia chirurgicala
non-cardiaca.

Pacientii cu tratatment anticoagulant trebuie gestionati
conform celor mentionate in sectiunea II.

12.2 Leziuni valvulare specifice

Stenoza aortica

Recomandarile de management al pacientilor cu SA se-
vera care necesita interventie chirurgciala non-cardiaca
sunt sumarizate in Figura |I.

-
Managementul interventiilor chirurgicale non-cardiace (CNC) la pacientii cu stenoza aorticd severd
Interventie urgentd sau electiva
1
( ]
URGENTA ELECTIVA
U)—— imptome
® S
v Da
Riscul chirurgiei non-cardiace, «——— ——— | Riscul chirurgiei non-cardiace
!
INALT
Riscul pacientului
INALT SCAZUT-MODERAT pentru procedura VAo
(TAVI/SAVR)
INALT SCAZUT
v v l i
Se va lua n considera in chiruricals
BAV daci este realizabila Interventia chirurgicald Int:::_:gi dciglcgj;g;l:ala Decizia Heart Team:
nainte de CNC, sau CNC non-cardiaca o s SAVR sau TAVI
sub supraveghere strictd MM Sl
N @ESC @ EACTS—

Figura 11 Managementul interventiilor chirurgicale non-cardiace la pacientii cu SA severa.
BAV = valvuloplastie aorticd cu balon; CNC = chirurgie non-cardiacd; SAVR = inlocuirea chirurgicald a valvei aortice;
TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice; VAo = valva aortica.

Stenoza mitrala

Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata in siguranta
la pacientii cu stenoza mitrala nesemnificativa (arie val-
vulara >1,5 cm?) si la pacientii asimptomatici cu stenoza
mitrala semnificativa si cu o presiune sistolica in artera
pulmonara (PAPS) <50 mmHg. La pacientii simptomatici
sau la cei cu PAPS >50 mmHg, corectarea stenozei mitra-
le, folosind de fiecare data cand este posibil, comisuroto-
mia mitrald percutana (CMP), trebuie incercata inaintea
chirurgiei non-cardiace, daca aceasta se asociaza cu un
risc ridicat.

Regurgitarea mitrala si aortica

Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata in siguranta la
pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala sau aortica
severa si cu functie sistolica VS pastrata. Prezenta simp-
tomelor sau a disfunctiei VS trebuie sa conduca la luarea
in considerare a chirurgiei valvulare, dar aceasta este rar
necesara inaintea interventiei non-cardiace. in caz de dis-
functie severa VS (fractie de ejectie <30%) si/sau PAPS
>50/60 mmHg, chirurgia non-cardiaca trebuie efectuata
numai daca este strict necesara §i dupa optimizarea tra-
tamentului medical pentru insuficienta cardiaca.
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12.3 Monitorizarea perioperatorie

Sunt necesare controlul frecventei cardiace (in special in
stenoza mitrald) si managementul atent al fluidelor (in
special in stenoza aortica). Monitorizarea prin ecocardio-
grafie transesofagiana poate fi luata in considerare.

13. Managementul in timpul
sarcinii

Ghidurile detaliate pentru tratamentul afectiunilor cardi-
ovasculare in timpul sarcinii sunt disponibile in alt docu-
ment. Decizia de management inainte si in timpul sarcinii
ar trebui luata dupa consultari multidisciplinare in echipa
Heart Team a sarcinii, care ar trebui sa includa cardio-
logi, chirurgi cardiovasculari, obstetricieni, neonatologi si
anestezisti.

13.1 Managementul inainte de

sarcina

Boala valvulara trebuie evaluata si tratata daca este ne-
cesar nainte de sarcina. Sarcina trebuie descurajata si o
interventie chirurgicala recomandata inaintea ei in urma-
toarele cazuri:

e Paciente cu stenozd mitrala si o arie valvulara <I,5
cm? (mai ales <1,0 cm?).

e Toate pacientele simptomatice cu SA severa sau
asimptomatice cu disfunctie sistolici de VS (FEVS
<50%) sau cu test de efort modificat, trebuie sa fie
sfatuite impotriva sarcinii si chirurgia trebuie efectu-
ata anterior acesteia.

¢ Femeile cu sindrom Marfan si un diametru aortic >45
mm trebuie sa fie intens descurajate s ramana insar-
cinate fara repararea aortica prealabila din cauza unui
risc ridicat de disectie de aorta. Desi un diametru
aortic <40 mm se asociaza rareori cu disectia de aor-
ta, nu exista o valoare care sa fie complet sigura. La
un diametru intre 40 si 45 mm, cresterea anterioara
in dimensiuni si istoricul familial sunt importante in
sfatuirea sarcinii cu sau fard reparare aortica. Desi
riscul de disectie nu este bine documentat la valvele
bicuspide, sfatuirea impotriva sarcinii este recoman-
data daca diametrul aortic este >50 mm (>27 mm/
m2). Un diametru aortic >25 mm/m? in sindromul
Turner si toti pacientii cu sindrom Ehler-Danlos vas-
cular reprezinta contraindicatii pentru sarcina.

La femeile care iau in considerare sarcina si care necesi-

ta inlocuire valvulara, se recomanda alegerea protezei in

consultatie cu echipa Heart Team a sarcinii.

Sarcina la femeile cu o valva mecanica, mai ales in pozi-

tie mitrald, se asociaza cu un risc ridicat de complicatii

materno-fetale, ce trebuie atent discutate cu pacienta si
familia.

13.2 Managementul in timpul
sarcinii

Pacienti cu boala valvulara nativa

Stenoza mitrala moderata sau severa cu o arie a valvei
<1,5 cm? la femeile gravide este in general prost tolerata.
CMP trebuie luata in calcul la pacientele cu simptomato-
logie severa [clasa New York Heart Association (NYHA)
I-1V] si/sau la cele cu PAPS >50 mmHg in ciuda unei
terapii optime. CMP trebuie sa fie efectuata preferabil
dupa saptamana 20 de sarcina in centre cu experienta.
La pacientele sever simptomatice in ciuda tratamentului
medical, valvuloplastia aortica cu balon pentru SA severa
poate fi efectuata de un operator cu experienta. TAVI
este o alternativa promitatoare, dar experienta in sarcina
este foarte limitata. Chirurgia cu bypass cardio-pulmonar
trebuie rezervata rarelor situatii care ameninta viata ma-
mei, daca interventia transcateter nu este posibila sau a
esuat. Trebuie luata in considerare inlocuirea valvulara
dupa nasterea precoce prin operatie cezariana. Opera-
tia cezariana este recomandata pacientelor cu stenoza
mitrala sau aortica severa, celor cu diametru aortei as-
cendente >45 mm, cu hipertensiune pulmonara severa
sau atunci cand travaliul incepe in timpul tratamentului cu

AVK sau la mai putin de 2 saptamani de la intreruperea
AVK.

Proteze mecanice

Se recomanda managementul sarcinii pacientelor cu pro-
teze mecanice in centre cu echipa Heart Team de sarcina
disponibila.

Anticoagularea terapeutica in timpul sarcinii este extrem
de importanta pentru a evita complicatiile la acesti paci-
enti, tindnd cont de faptul ca niciun regim de anticoagula-
re nu este ideal si de faptul ca managementul va necesita
un echilibru atent intre riscurile materne si cele fetale.
La pacientii cu un necesar de warfarinda <5 mg/zi, sunt
favorizate anticoagulantele orale pe tot parcursul sarcinii
cu schimbarea pe HNF inainte de nastere. La pacientii cu
necesar mai mare, sunt favorizate schimbul pe HGMM in
primul trimestru cu monitorizarea stricta anti-factorXa
(intervalul terapeutic 0,8-1,2 Ul/mL proteze aortice si
1,0-1,2 IU/mL proteze mitrale si de cord drept) si utili-
zarea anticoagulantelor orale ulterior, cu inlocuirea cu
HNF inainte de nastere.

14. Date suplimentare

Textul, figurile si tabelele suplimentare sunt disponibi-
le in European Heart Journal; 2021 — doi: 10.1093/eur-
heartj/ehab395 in ,,Supplementary data of the 2021 ESC/
EACTS Guidelines for the management of valvular heart
disease”.
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