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Prefata

Traducerea in limba romand a Ghidurilor Societatii Europene de Cardiologie
(ESC) a devenit de-a lungul timpului o traditie si o initiativa strategicd a Societatii
Romane de Cardiologie (SRC), ce a ajuns acum la cea de-a 15-a editie. Scopul nostru
rdmane acela de a facilita accesul profesionistilor din domeniul cardiovascular la cele
mai recente recomandari internationale, contribuind astfel la aplicarea uniforma si
riguroasa a practicii bazate pe dovezi in Romania.

Anul 2024 marcheazd un moment important, prin lansarea a patru ghiduri
majore, esentiale pentru practica medicald de zi cu zi: Ghidul ESC 2024 pentru
managementul hipertensiunii arteriale, Ghidul ESC 2024 pentru managementul
bolilor arteriale periferice si aortice, Ghidul ESC 2024 pentru managementul fibrilatiei
atriale si Ghidul ESC 2024 pentru managementul sindroamelor coronariene cronice.
Aceste documente oferd, intr-o maniera clar structuratd, recomandari gradate care
sprijind luarea deciziilor in context clinic furnizand repere clare si aplicabile.

Prin efortul sustinut al grupurilor de traducere si revizie, aceste ghiduri devin
medicului de familie, pdnd la centrele universitare de excelentd. Ne exprimdm
recunostinta fatd de toti colegii care au contribuit la acest demers.

Societatea Romana de Cardiologie isi reafirma angajamentul fatd de promovarea
excelentei Tn cardiologie si fatd de formarea continud a comunitdtii profesionale.
Traducerea acestor ghiduri reflecta nu doar un efort stiintific, ci si o viziune comuna:
cardiologia romaneasca trebuie sd ramand conectatd la valorile medicinei moderne
europene.

Prof. Dr. Ovidiu Chioncel
Presedinte, Societatea Roména de Cardiologie




ESC Pocket Guidelines

Ghidul ESC 2024 pentru managementul tensiunii arteriale
elevate si al hipertensiunii*

Dezvoltat de grupul de lucru pentru managementul tensiunii arteriale elevate si al hipertensiunii
al Societitii Europene de Cardiologie. Sustinute de Societatea Europeand de Endocrinologie si
Organizatia Europeand de Accident Vascular Cerebral.

Tabelul ESC privind Clasele de recomandari si nivele de evidenta

Tabel 1 Clase de recomandari

Formulare sugeratd
pentru utilizare

Definitie

Clasa | Dovezi si/sau acord general ca un anumit
tratament sau o anumitd procedurd este
benefica, utild, eficienta.

Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau opinii divergente despre utilitatea/
eficienta unui anumit tratament sau a unei anumite proceduri.

Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor Ar trebui luat in
cantareste in favoarea utilitatii/eficientei. ~ considerare

Clasa llb Utilitatea/eficienta este mai putin bine
stabilitd prin dovezi/opinii

Clasa lll Dovezi sau acord general ca un anumit
tratament sau o anumita procedurd
nu este utild sau eficientd, in unele cazuri
aceasta putand fi daunatoare.

©ESC

Tabel 2 Nivele de evidentd

Nivel de Consens al opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
evidentd C registre.

©ESC
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1. Introducere

Societatea Europeand de Cardiologie (ESC) a finalizat recent o revizuire

cuprinzatoare a stadiului actual al dovezilor medicale si al datelor din studiile

clinice privind managementul tensiunii arteriale elevate si a hiper-
tensiunii. Clasele de recomandari si nivelurile de evidentd au fost evaluate si

clasificate conform definitiilor prezentate in Tabelul 1 si Tabelul 2.

Acest ghid de buzunar rezuma informatiile privind ingrijirea clinicd, extrase din

ghidul complet. Pentru detalii suplimentare, vd rugdm sa consultati versiunea

integrald a ghidului, disponibild pe www.escardio.org/guidelines. Desi prezentul
document se bazeazd pe ghidurile anterioare, acesta include si actualizari impor-
tante si noi recomanddri bazate pe dovezile actuale. De exemplu:

1. Titlul a fost modificat in ,,Ghidul pentru managementul tensiunii arteriale ele-
vate si a hipertensiunii”. Aceasta modificare se bazeaza pe dovezi care arata
cd riscul de boald cardiovasculara (BCV) atribuit tensiunii arteriale (TA) se
situeazd pe o scald continua de expunere, si nu pe una binara intre normo-
tensiune si hipertensiune.

. Este introdusa o noud categorie de TA denumita ,TA elevatd”. Aceasta este
definitd ca o TA sistolica mdsurata in cabinet intre 120-139 mmHg sau o TA
diastolica intre 70-89 mmHg.

. Este introdusd o recomandare majord privind atingerea unei valori tintd pen-
tru TA sistolica de 120-129 mmHg la adultii tratati cu medicamente de sca-
dere a TA.

4. Ghidul actual impune ca, pentru a formula o recomandare de Clasa | pentru
un medicament sau o procedura interventionald, dovezile sié demonstreze
un beneficiu asupra prognosticului cardiovascular, nu doar o reducere a TA.

. Ghidul actual integreazd aspectele legate de sexul biologic si gen pe tot par-
cursul documentului, si nu intr-o sectiune separata la final.

6. Ghidurile au fost redactate astfel incat s fie mai ,prietenoase cu utilizatorul”,

n special pentru medicii de familie, care au oferit o contributie valoroasa.

N

w

(%,

2. Fiziopatologia si consecintele clinice ale TA elevate si
hipertensiunii

Fiziopatologia hipertensiunii implica interactiuni complexe intre factori de mediu
si comportamentali, gene, retele hormonale si multiple sisteme de organe (renal,
cardiovascular si sistem nervos central) (Figura 1).




De asemenea, sunt implicate mecanisme vasculare si imune. Tulburarile in regla-
rea acestor procese conduc la hipertensiune care, dacd nu este controlatd, poate
duce la afectare de organ mediata de hipertensiune (AOMH).

Figura 1 Fiziopatologia TA elevate si a hipertensiunii.
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PMN - polimorfism mononucleotidic; SNPS - sistemul nervos parasimpatic; SNS - sistemul nervos simpatic; SRAA -
sistemul renina—angiotensini-aldosteron; TA - tensiune arteriala.




Hipertensiunea de lunga durata determind afectare de organ si, in cele din urma,
duce la boli cardiovasculare, cerebrovasculare si boald clinica renald, toate con-
tribuind major la povara globald a bolilor cronice (Figura 2). Se utilizeazd ter-
menul de ,afectare de organ mediata de hipertensiune” (AOMH) pentru a indica
prezenta complicatiilor subclinice ale hipertensiunii, care indicd un risc crescut
de evenimente clinice ulterioare. AOMH poate avea profiluri diferite la barbati si
femei; de exemplu, hipertrofia ventriculard stanga (HVS) si dilatarea atriului stang
sunt mai frecvente la femei.

Figura 2 TA persistent elevata si hipertensiunea conduc la afectare de
organ mediata de hipertensiune si boala cardiovasculara.
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AS - atriu stang; AVC - accident vascular cerebral; HVS - hipertrofie ventriculara stingd; RFGe - rata estimatd a
filtrérii glomerulare; VS - ventricul stang




3. Masurarea tensiunii arteriale

3.1. Introducere si definitii relevante

Ghidurile actuale promoveaza utilizarea masurdtorilor realizate in afara cabine-
tului medical pentru diagnosticarea si managementul hipertensiunii, date fiind
dovezile tot mai numeroase care arata o relatie mai puternica intre monitoriza-
rea la domiciliu si cea ambulatorie cu prognosticul, abilitatea de a detecta hiper-
tensiunea de halat alb, hipertensiunea mascatad si noi valori-prag de TA (Tabelul
3), precum si dovezi ce sustin implicarea pacientului si luarea de comun acord

a deciziilor.

Tabelul 3. Comparatie intre valorile prag de diagnostic pentru TA elevata
si hipertensiune masurate in cabinet, la domiciliu si ambulatoriu
TA in TA la MATA- MATA- MATA-
cabinet  domiciliu diurn 24h nocturn
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

TA non-elevata  <120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60

TA elevatd 120/70- 120/70- 120/70- 115/65— 110/60—
<140/90 <135/85 <135/85 <130/80 <120/70

©ESC

Hipertensiune 2140/90 >135/85 >135/85 >130/80 2120/70

MATA, monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA, tensiune arteriali.

*Valorile prag de TA oferite presupun utilizarea unei metode standardizate pentru masurarea TA in
cabinet (Figura 3). Totusi, dovezile indica faptul c3, in mod frecvent , in cursul practicii clinice de rutina,
misurarea TA in cabinet nu se realizeazi conform metodei standardizate, iar in acest caz, valorile TA
pot fi cu 5-10 mmHg mai mari decat cele masurate conform metodei standardizate.

3.2. Recomandari practice pentru masurarea TA

3.2.1. Validarea clinica a echipamentelor pentru masurarea TA

Masurarea TA trebuie realizata utilizand un dispozitiv care a fost validat clinic si a
cdrui acuratete a fost confirmata. Dintre dispozitivele oscilometrice comerciale
disponibile pentru médsurarea TA, doar aproximativ 6% au fost testate adecvat.
Organizatii nationale si internationale oferd liste cu dispozitive validate (de exem-
plu, www.stridebp.org, www.validatebp.org).




3.2.2. Mésurarea TA in cabinet

Avand in vedere ca masurdtorile TA sunt influentate de
masurare, recomanddm folosirea unei metode standard
in cabinet - Figura 3.

circumstantele de
izate de masurare a TA

Figura 3 Sumarul recomandarilor pentru masurarea TA in cabinet.

Masurarea TA in cabinet

.,

Utilizati un dispozitiv
validat cu o dimensiune
a mansetei adecvatd in
functie de circumferinta

bratului pacientului

Masurati dupa 5 minute
in care pacientul a fost
asezat confortabil,
ntr-un mediu linistit

Testati pentru prezenta
hipotensiunii ortostatice
la prima consultatie si
ulterior in functie de simptome

Masurati TA la nivelul
ambelor brate la
prima consultatie
pentru a identifica

diferente interbrahiale

Tnregistrati frecventa
cardiacd si excludeti aritmiile
prin palparea pulsului

spatele pacientului sprijinite

i

Pozitionati manseta
tensiometrului la
nivelul inimii, cu bratul si

Masurati TA de 3 ori
(la 1-2 minute distanta) si
faceti media ultimelor
doud masuratori.

Realizati masuratori
suplimentare
daci existd diferente
>10 mmHg.

@ESsc—

TA, tensiune arteriald
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3.2.3. Mésurarea TA la domiciliu

O abordare standardizatd in monitorizarea TA la domiciliu (MDTA) ar trebui, de
asemenea, utilizatd (Figura 4) atunci cand pacientul isi masoara singur TA, cu
ajutorul unui dispozitiv validat (de obicei un dispozitiv oscilometric pentru brat).

Figura 4 Sumarul recomandarilor pentru masurarea TA la domiciliu.

Monitorizarea TA la domiciliu

Utilizati un dispozitiv Efectuati masuritorile intr-o camer3 linistits,
validat pentru masurarea TA dupi 5 minute de repaus
in pozitie sezanda, cu bratul
si spatele sprijinite

Hipertensiune:
medie
2135/85 mmHg

S

Realizati doua masurdtori
de fiecare datd,
la 1-2 minute distantd

Inregistrati si calculati media Realizati masuritorile de doua
tuturor masuritorilor si ori pe zi (dimineata® si seara),
prezentati rezultatele medicului. pentru cel putin 3 zile, ideal 7 zile.

@ESsc
TA , tensiune arteriald; MDTA, monitorizarea la domiciliu a TA .
*Masuratorile matinale ale TA ar trebui obtinute inainte de micul dejun si inaintea administrarii medicatiei,
dar nu imediat dupa trezire.
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3.2.4. Masurarea ambulatorie a TA

Mésurarea ambulatorie a TA (MATA) (sumarizatd in Figura 5) este o metoda de
mdsurare a TA in afara cabinetului medical care utilizeazd un dispozitiv complet
automatizat, de obicei pe durata a 24 de ore.

Figura 5 Sumarul recomandarilor pentru monitorizarea ambulatorie a TA.

Mésurarea ambulatorie a TA

Dispozitivul realizeaza
validat pentru MATA ~ de obicei mésuritori ale TA din masuratorile TA si

Foloseste un dispozitiv Este necesar ca minim 70%

la intervale de 15-30 de minute
in timpul zilei si la 30-60 de minute

Hipertensiune: in timpul nopti

MATA > 130/80 mmHg (4))
pe 24h s
sau A AL \
2135/85 mmHg .
media diurna @
sau
2 120/70 mmHg

media nocturni Ar trebui completat un jurnal
care sd cuprinda activititile efectuate
de pacient, orarul de administrare
a medicatiei si intervalul de somn.

@Eesc—

fie adecvate si utilizabile

MATA, monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA, tensiune arteriald

3.2.5. Comparatie intre monitorizarea TA la domiciliu si ambulatorie

Atat monitorizarea TA la domiciliu, cat si monitorizarea ambulatorie sunt
metode capabile sd distinga fenotipurile hipertensive precum hipertensiunea de
halat alb sau hipertensiunea mascatd. Cu toate acestea, in cazul a circa 15% din
pacienti va exista o discordanta diagnostica, adesea clinic relevanta. Avantajele
si dezavantajele monitorizarii la domiciliu si ambulatorii a TA sunt evidentiate in
Tabelul 4.




Tabelul 4. Comparatie intre monitorizarea ambulatorie si monitorizarea
la domiciliu a TA

Monitorizarea ambulatorie

Avantaje

* Poate identifica hipertensiunea de halat alb si hipertensiunea mascatd

+ Mdsuratori in situatii din viata reald si in timpul activitdtilor obisnuite

* Dovezi prognostice mai puternice

* Masuratori nocturne

* Informatii multiple dintr-o singura investigatie, inclusiv variabilitatea diurna pe termen
scurta TA

* Fenotipare suplimentard a TA (ex. Statusul de dipping nocturn)

Dezavantaje
* Relativ scumpd, uneori cu disponibilitate limitata
* Poate fi incomoda si poate afecta somnul

Monitorizarea la domiciliu

Avantaje

* |dentificd hipertensiunea de halat alb si hipertensiunea mascata

* leftind si cu disponibilitate largd

* Masurdtorile sunt efectuate la domiciliu, unde pacientul este mai relaxat decét in
cabinetul medical

* Implicarea pacientului in masurarea TA si potentialul telemedicinei

* Usor de repetat si utilizat pe perioade lungi pentru a evalua variabilitatea de la zi la zi
aTA

Dezavantaje

+Tn mod tipic, este disponibild doar masurarea statici a TA, in repaus

* Potential de masurdtori eronate din cauza tehnicii incorecte de mdsurare sau a
dispozitivelor nevalidate sau incorect calibrate

*+ De obicei, nu sunt posibile masurdtori nocturne

TA, tensiune arteriald

©ESC
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Recomandari pentru masurarea TA
Recomandari

Tuturor pacientilor adulti (=18 ani) li se recomandd masurarea
ocazionald a TA in cabinet si/sau in afara cabinetului, inregistrarea
n dosarul medical a valorilor determinate, precum si informarea
pacientului asupra lor.

Masurarea TA in afara cabinetului este recomandata

pentru diagnostic, indeosebi pentru cd poate detecta atat
hipertensiunea de halat alb cat si hipertensiunea mascata.
Cand mdsuratorile in afara cabinetului nu sunt fezabile din
punct de vedere logistic sau economic, atunci se recomanda
ca diagnosticul sd fie confirmat prin repetarea masurdrii TA in
cabinetul medical utilizand tehnica corecta standardizata.

Tn cabinet, se recomandi mésurarea TA la ambele brate, cel
putin la prima vizita, pentru ca o diferentd >10 mmHg a TA
sistolice intre brate se asociazd cu un risc crescut de BCV si
poate indica stenoze arteriale.

Daci se inregistreaza o diferentd a TA sistolice intre brate >10
mmHg, se recomanda ca toate masurdtorile ulterioare s se
realizeze la bratul cu valoarea TA mai mare.

Mésurarea TA in afara cabinetului medical este recomandata
n cursul monitorizarii pacientilor pentru a evalua efectele
tratamentului si a ghida titrarea medicatiei pentru sciderea TA
si/sau pentru a identifica posibile cauze ale efectelor secundare
(ex. hipotensiune arteriald simptomatica). n cazul in care
miésuritorile Tn afara cabinetului medical nu sunt fezabile din
punct de vedere logistic si/sau economic, atunci se recomanda
ca managementul sa se bazeze pe misuritori repetate ale TA
n cabinetul medical, utilizand tehnica de masurare corectd
standardizata.

Pentru toti pacientii, se recomanda palparea pulsului in repaus
in timpul masurarii TA, pentru a determina frecventa cardiacd
dar si aritmiile, precum fibrilatia atriala.

Majoritatea monitoarelor oscilometrice automate nu au fost
validate pentru méasurarea TA in fibrilatia atriald; in aceste
circumstante, cand este posibil, trebuie luatd in considerare
utilizarea metodei manuale auscultatorii.

Clasa

lla
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Recomandari pentru masurarea TA
Recomandari Clasa  Nivel

O evaluare pentru hipotensiune ortostatica (o scadere cu 220

mmHg a TA sistolice si/sau 210 mmHg a TA diastolice la 1 si/

sau 3 minute dupa trecerea in ortostatism) trebuie luatd in

considerare cel putin la diagnosticul initial al TA elevate sau al lla C
hipertensiunii, dar si ulterior, daca apar simptome sugestive.

Evaluarea trebuie efectuatd dupa ce pacientul sta intins sau

asezat pentru 5 minute.

Alte mdsuratori si indici ai TA (presiunea pulsului, variabilitatea
TA, TA la efort) pot fi luati in considerare pentru a oferi
informatii clinice suplimentare despre riscul de BCV in anumite
circumstante.

TA, tensiune arteriald; BCV, boali cardiovasculara

4. Definitia si clasificarea TA elevate si a hipertensiunii, si
evaluarea riscului de boala cardiovasculara

4.1. Definitia si clasificarea TA elevate si a hipertensiunii

Pentru a facilita luarea deciziilor privind tratamentul farmacologic, Ghidul ESC
din 2024 recomanda o clasificare simplificata a adultilor in functie de tensiunea
arteriald (Figura 6). Cu toate acestea, este important de subliniat faptul cd
riscul de BCV atribuibil TA este continuu.
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Figura 6 Categoriile de tensiune arteriala.

L%Q Clasificarea tensiunii arteriale

Tensiune arteriald

elevatd Hipertensiune

TA non-elevatd

TAin cabinet TAIn cabinet TA in cabinet

TAs 120-139 mmHg TAs 2140 mmHg
sau sau
TAd 70-89 mmHg TAd 290 mmHg

TAs <120 mmHg

si
TAd <70 mmHg

MDTA MDTA MDTA

TAs <120 mmHg TAs 120-134 mmHg TAs 2135 mmHg
si sau sau
TAd <70 mmHg TAd 70-84 mmHg TAd 285 mmHg

MATA MATA MATA

TAs diurnd <120 mmHg TAs diurnd 120-134 mmHg TAs diurnd 2135 mmHg

si

sau
TAd diurnd <70 mmHg TAd diurnd 70-84 mmHg

Stratific riscul pentru
identificarea persoanelor la
risc cardiovascular crescut

care necesita tratament

Dovezi insuficiente care sa
confirme eficacitatea si
siguranta tratamentului

farmacologic al TA

sau
TAd diurna =85 mmHg

Riscul cardiovascular este
suficient de mare pentru

a justifica initierea tratamentului
farmacologic pentru TA.

farmacologic pentru TA

Diagnosticul de hipertensiune si TA elevatd necesitd confirmare prin masuratori in afara cabinetului
medical (MDTA sau MATA) sau cel putin o mésuratoare suplimentard ulterioara in cabinet.

@Esc

MATA - midsurarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA - masurarea tensiunii arteriale la domiciliu;
TA - tensiune arteriald; TAd - tensiune arteriald diastolica; Tas - tensiune arteriald sistolicd. Notam faptul
cd pragurile valorilor de TA non-diurne la MATA pentru diagnosticarea TA elevate si a hipertensiunii sunt
enumerate in Tabelul 3.

4.2. Estimarea riscului de boald cardiovasculara

Anumite afectiuni sunt ele insele asociate cu risc de BCV, astfel incat pacientii cu
TA elevata asociata cu aceste afectiuni, pot fi luati in considerare pentru terapia
antihipertensivd (Figura 7).
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Figura 7 Afectiuni cu risc cardiovascular suficient de ridicat care sa justifice

tratamentul de scadere a TA la adultii cu TA elevata.

(

Boala cardiovascularad
clinica stabilita

BCR moderata sau severa

Ite forme de afectare de organ

Boald cardiovasculara aterosclerotica®
Insuficienta cardiaca

RFGe <60 mL/min/1.73 m? sau
albuminurie 230 mg/g (=3 mg/mmol)

Cardiaca ©

mediatd de hipertensiune Vasculara®

Diabet Bl ol i 58
zaharat iabet zaharat tip 1 si tip
J Hlper;ta:?rlﬁisatleérolemle Hipercolesterolemie familiald certa sau probabila

@ESc—

BCR - boala cronici de rinichi; RFGe - rata estimata de filtrare glomerulara.
*boald coronariand, boala cerebrovasculara, boala arteriala periferica.

“vezi Figura 12.
“SCORE2-Diabetes ar trebui luat in considerare pentru a identifica persoanele cu risc mai scazut (<10%

risc de BCV pe 10 ani), care ar putea sa nu necesite tratament de reducere a TA, in special sub vérsta de
60 de ani.

in absenta acestor conditii cu risc suficient de ridicat, au fost dezvoltate modele
de predictie a riscului (SCORE2 si SCORE-OP) in populatia generald pentru a
prezice riscul de BCV la 10 ani.
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Recomandairi pentru evaluarea riscului de BCV la persoanele cu TA elevata
(TA sistolicd la cabinet 120-139 mmHg sau TA diastolica 70-89 mmHg)

Recomandari

Se recomanda utilizarea unei abordiri bazate pe risc in tratamentul
TA elevate, iar persoanele cu BCR moderate sau severe, BCV
diagnosticatd, AOMH, diabet zaharat sau hipercolesterolemie
familiald sunt considerate la risc crescut de BCV.

SCORE2 este recomandat pentru evaluarea riscului de BCV
fatald sau non-fatald la 10 ani, la persoanele cu varsta intre 40 si
69 de ani, cu TA elevat3, care nu sunt considerate inca la risc inalt
din cauza unei BCR moderate sau severe, a unei BCV stabilite,
a AOMH, a diabetului zaharat sau a unei hipercolesterolemii
familiale.

SCORE2-OP este recomandat pentru evaluarea riscului de BCV
fatald sau non-fatald la 10 ani, la persoanele 270 de ani, cu TA
elevatd, dar care nu sunt considerate incd la risc fnalt din cauza
unei BCR moderate sau severe, a unei BCV stabilite, a AOMH, a
unui diabet zaharat sau unei hipercolesterolemii familiale.

Se recomandi ca, indiferent de varstd, persoanele cu TA elevatd
si un risc de BCV conform SCORE2 sau SCORE2-OP 210% sa
fie considerate la risc crescut de BCV, in scopul managementului
bazat pe risc a TA elevate.

SCORE2-Diabetes trebuie luat in considerare pentru estimarea
riscului de BCV printre pacientii cu diabet zaharat tip 2 cu TA
elevatd, in special dacd au <60 de ani.

Clasa  Nivel

lla

AOMH - afectare de organ mediata de hipertensiune; BCR - boala cronici de rinichi; BCV - boala
cardiovasculara; SCORE2 - evaluarea riscului coronarian sistematic 2; SCORE2-OP - evaluarea riscului
coronarian sistematic 2 pentru persoane in varstd; TA - tensiune arteriald; BCV — boald cardiovasculara
(diagnostic de: boala coronariand, boald cerebrovasculard, boala arteriald periferica sau insuficientd

cardiacd)
Pentru detalii privind AOMH vezi Sectiunea 7 din Ghidul complet

©ESC
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4.3, imbunititirea evaluirii riscului de boali cardiovasculari dincolo de
modelele de risc

Modelele de predictie a riscului SCORE2 si SCORE2-OP fincorporeaza factori
de risc traditionali, cum ar fi varsta, sexul, TAs, valorile colesterolului si fumatul,
pentru a prezice riscul de BCV la 10 ani. Modificatorii de risc, adicd factorii
de risc cardiovascular netraditionali care imbundtatesc performanta predictiva
(adicd discriminarea) a modelelor de predictie a riscului cardiovascular, sunt enu-
merati in Figura 8.

Figura 8 Modificatori ai riscului de boala cardiovasculara de luat in
considerare pentru reincadrarea riscului intr-o categorie mai ridicata.

Modificatori ai riscului

[ (Clas lla) y r (Clas3 lla) y

Diabet gestational Rasele cu risc crescut

Istoric familial de debut
precoce al BCVA

Pre-eclampsie @ Privatiune socio-economica

Hipertensiune gestationald

e e=>e
&Y &

b

Nastere prematura Boli inflamatorii autoimune

Una sau mai multe nasteri

c X Boli mentale severe
de feti morti

Avort spontan recurent HIV

@ESsc—

BCVA - boali cardiovasculard aterosclerotica; HIV - virusul imunodeficientei umane.
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Recomandari pentru imbunitatirea riscului de boala cardiovasculara
Recomandari Clasa  Nivel

Dupd evaluarea riscului cardiovascular prezis la 10 ani si a
modificatorilor de risc cardiovascular netraditionali, dacd decizia
privind tratamentul de sciddere a TA bazatad pe risc rimane incerta
pentru persoanele cu TA elevatd, masurarea scorului CAC, a
placii de aterom carotidiene sau femurale folosind ultrasonografia,
utilizarea biomarkerilor precum troponina cardiacé inalt sensibila
sau peptidele natriuretice de tip B, sau evaluarea rigiditatii arteriale
folosind viteza undei pulsului, pot fi luate in considerare pentru a
imbunitati stratificarea riscului la pacientii cu risc cardiovascular la
limita (risc de 5% pani la <10%), dupi luarea deciziilor de comun
acord si luarea in considerare a costurilor.

©ESC

TA - tensiune arteriald; CAC - calciu coronarian; BCV - boali cardiovasculara.

4.4. Rezumat al metodei de stratificare a riscului de boald
cardiovasculara pentru instituirea tratamentului TA

La persoanele cu TA elevatd, pentru stratificarea riscului in vederea stabilirii indi-
catiei de initiere a terapiei antihipertensive, ar trebui utilizatd combinatia dintre
modelele de predictie a riscului de BCV pe 10 ani, conditiile medicale cu risc
cardiovascular suficient de crescut, modificatorii de risc si alte criterii de evaluare
a riscului (precum biomarkerii sau testele imagistice) (Figura 9).

Toti pacientii cu hipertensiune confirmata au recomandarea de a primi medicatie
antihipertensivd si nu este necesard o stratificare a riscului suplimentara.

Figura 9 legenda

AOMH - afectare de organ mediati de hipertensiune; BCR - boald cronicé de rinichi; BCV - boald cardiovasculard;
BCVA - boala cardiovascular aterosclerotica; TA - tensiune arteriald; CAC - calciu coronarian; DZ - diabet zaharat;
HF - hipercolesterolemie familiald; NT-proBNP - peptid natriuretic N-terminal de tip B; SCORE2 - evaluarea riscului
coronarian sistematic 2; SCORE2-OP - evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru persoanele in varsta.TAd -
tensiune arteriald diastolici; TAs - tensiune arteriali sistolicd
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Figura 9 Rezumatul abordarii prin stratificarea riscului de boala
cardiovasculara pentru tratamentul TA la adultii cu TA elevata

sActionati cu prudenti cind luati
in considerare tratamentul
pacientilor cu TA elevati si
+ Fraglitate moderat - severs
* Hipotensiune ortostatici
simptomatici
* Vrsta 285 de ani

—

Reevalueaza riscul TA
peste un an
(Clasi Ila)

Pacientii cu TA i cabinet elevats®
TAs 120-139 mmHg sau
TAd 70-89 mmHg

]

Pacient cu
DZtip2
© (doar sivirsta ~ @
y <60 de ani
é é
Calculati
SCORE2- Diabet
(Clasi Ila)
Riscul prezis de BCV pe 10ani o« 210% — |
1
5% - <10%
v
Luati in considerare modificatorii de risc
(Clasi Il2)

l

Oricare dintre urmétorii:
+ Rasele cu risc crescut
+ Istoric familial de BCVA cu
debut precoce
Privatiuni socio-economice
Boli autoimune
Boli psihiatrice severe
HIV

U S—

1

®

Tinefi cont de modifiatori de is specfic sexui
(Clasa lla)

l

Oricare dintre urmatori:
Diabet gestational
Hipertensiune gestationala
Pre-eclampsie
Nastere prematuré
‘Una sau mai multe naster de feti morti
Avort spontan recurent

1

@

Oricare dintre urmitoarele
criterii la valor patologice:
Scorul CAC
Placi de aterom carotidand sau femurati ~—~(®)>
Troponin cardiac fnalt sensibils
NT-proBNP
Velocitatea undei de puls

U S—

@ESsc
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5. Diagnosticarea hipertensiunii si investigarea cauzelor
subiacente

5.1. Screeningul pentru hipertensiune

Recomandari pentru screeningul TA

Recomandari Clasa  Nivel
Screeningul ocazional pentru TA elevata si hipertensiune ar

trebui luat in considerare cel putin la fiecare 3 ani pentru adultii lla C
<40 de ani.

Screeningul ocazional pentru TA elevata si hipertensiune ar trebui lla c

luat in considerare cel putin anual pentru adultii 240 de ani.

La persoanele cu TA elevatd care nu indeplinesc in prezent

pragurile de risc pentru a initia tratamentul de scadere a TA, lla c
trebuie luatd in considerare o masurare repetatd a TA si o

evaluare a riscului in decurs de 1 an.

Pot fi luate in considerare si alte forme de screening pentru
hipertensiune (de exemplu, screening sistematic, autoscreening
si screening ne-legat de medic), in functie de fezabilitatea lor in
diferite tari si sisteme de sanatate.

©ESC

TA, tensiune arteriala

5.2. Confirmarea diagnosticului de hipertensiune

Pentru diagnosticul hipertensiunii evaluarea de TA la o singurd vizitd in
cabinetul medical are o specificitate mai micd comparativ cu masurarea TA in
afara cabinetului. n consecint3, este propus un protocol pentru confirmarea
diagnosticului de hipertensiune (Figura 10), mdsurarea TA in afara cabinetului
medical (MATA si/sau MDTA) fiind metoda preferata pentru confirmarea
cazurilor de TA elevatd sau hipertensiune. Dacd aceste mdsurdtori nu sunt
fezabile din punct de vedere logistic sau economic, atunci diagnosticul se poate
pune prin masuratori repetate ale TA in cabinetul medical, la mai mult de o
vizitd.
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Figura 10 Protocol pentru confirmarea diagnosticului de hipertensiune

Screening pentru hipertensiune prin masurarea TA in cabinetul medical
TA non-elevati TA elevatd Hipertensiune Hipertensiune Hipertensiune
<120/70 120-139/70-89 140-159/90-99 160-179/100-109 2180/110
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
Conditii medicale cu risc de BCV fnalt
sau
SCORE2/SCORE2-OP 210%
sau
SCORE2/SCORE2-OP 5% — <10%
+  modificatori de risc
240 de ani?
? 9 ¢
Screening al TA Screening al TA
ocazional, cel ocazional,
putin odatd cel putin jomiciliu la domiciliu sau . 2
la 3 ani anual sau ambulatorie ambulatorie ‘ hugl'::;scl;i
(Clasa lla) (Clasa lla) (Clasa Iy (Clasa Iy 4

@ESsc

BCV, boali cardiovasculard; SCORE2, Evaluarea riscului coronarian sistematic 2; SCORE2-OP, Evaluarea riscului

coronarian sistematic 2 pentru persoane in varstd; TA, tensiune arteriald.

5.3. Evaluare initiala si abordare diagnostica
5.3.1. Aderenta la tratament si persistenta in tratament

Aderenta este definitd ca gradul in care comportamentul pacientului — de exemplu,
in ceea ce priveste administrarea medicatiei — corespunde cu recomandarile stabilite
de comun acord cu personalul medical. Persistenta se referd la durata de timp din

momentul initierii pana la intreruperea terapiei.

Non-aderenta la tratamentul antihipertensiv este influentata de numerosi factori
(Figura 11). Comunicarea eficientd intre medic si pacient este esentiald pentru cres-
terea aderentei. Utilizarea combinatiilor in comprimat unic imbundtdteste persisten-
ta terapeuticd in tratamentul hipertensiunii si este asociatd cu reducerea mortalitatii

de toate cauzele.
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Figure 11 Definitii, metode de evaluare si posibile interventii pentru cele
trei faze ale aderentei la tratamentul antihipertensiv

Initierea
Pacientul nu incepe tratamentul prescris

O Evaluare Analiza datelor privind eliberarea retetei i auto-raportarea pacientului
§ Comunicarea beneficilor si profilului de sigurant3 al medicatiei; reducerea
Interventii temerilor legate de efectele adverse/daune; discutarea aspectelor practice

legate de initierea tratamentului

Implementarea
Pacientul nu urmeaza tratamentul conform prescriptiei medicale

- Analiza frecventei reinnoirii retetelor; auto-raportarea pacientului;
O valuare monitorizare electronic; teste chimice de aderent (singe/urin3)
N Utilizarea de memento-uri; incurajarea formérii unui obicei; simplificarea
Interventii

regimului terapeutic

Persistenta in
tratament Pacientul intrerupe administrarea tratamentului
Analiza frecventei reinnoirii retetelor; auto-raportarea pacientului;
O Evaluare monitorizare electronici; teste chimice de aderent3 (singe/urinz)
Consiliere motivationald privind beneficiile si siguranta tratamentului;

Interventii discutii despre reactiile adverse; reconcilierea medicatiei;
reanalizarea aspectelor practice (costuri, accesibilitatea tratamentului)

@Esc

Recomandare privind evaluarea aderentei si persistentei la tratament
Recomandare Clasa  Nivel

Evaluarea obiectiva a aderentei (fie prin observarea directd

a administrarii tratamentului, fie prin detectia medicatiei

prescrise n sange sau urind) ar trebui luatd in considerare in lla
cadrul evaludrii clinice a pacientilor cu hipertensiune aparent

rezistentd, in mdsura in care resursele permit.

5.3.2. Teste de rutind si teste optionale

Testele de rutind includ investigatii clinice si de laborator utilizate pentru a
detecta riscul crescut pentru BCV, AOMH si hipertensiune secundard, fiind
recomandate n cadrul evaludrii initiale a unui pacient cu tensiune arteriald ele-
vatd sau hipertensiune (Tabelul 5).
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Tabelul 5. Investigatii de rutina recomandate in evaluarea initiala a unui
pacient cu TA elevata sau hipertensiune

Investigatie de rutina Utilitate clinica

Glicemie a jeun (si HbA1c dacd glicemia a Evaluarea riscului de BCV si a
jeun este crescutd) comorbiditatilor

Profil lipidic seric: colesterol total, Evaluarea riscului de BCV

colesterol LDL, colesterol HDL si non-
HDL, trigliceride

Sodiu si potasiu seric, hemoglobina si/sau Screening pentru hipertensiune secundard

hematocrit, calciu, si TSH (hiperaldosteronism primar, boala
Cushing, policitemie, hiperparatiroidism si
hipertiroidism)

Creatinind sericd si RFGe; sumar de urind ~ Evaluarea riscului de BCV sia AOMH

si raport albumind/creatinind urinara Ghidarea alegerii terapeutice

Screening pentru hipertensiune secundard
(reno- parenchimatoasd sau renovasculard)

ECG cu 12 derivatii Evaluarea AOMH (dilatarea atriului stang,
hipertrofie ventriculara stangd)
Evaluarea pulsului neregulat si a altor
comorbiditdti (fibrilatie atriald, infarct
miocardic acut in antecedente)
BCV - boali cardiovasculara; ECG - electrocardiogramd; HbA1c - hemoglobind glicatd; HDL - lipoptroteine

cu densitate mare; LDL - lipoproteine cu densistate micd; RFGe - rata estimata de filtrare glomerulara;
TSH - hormon de stimulare tiroidiand

Testele optionale pentru evaluarea AOMH (Tabelul 6) sunt utile pentru iden-
tificarea pacientilor cu TA elevatd care beneficiaza de tratament antihiperten-
siv; aceste teste pot ajuta si pentru optimizarea terapiei si depdsirea inertiei
terapeutice Tn cazul pacientilor hipertensivi. La toti pacientii trebuie realizatd o
anamneza detaliatd, un istoric complet al tratamentelor medicamentoase si un
examen clinic minutios, pentru a identifica factorii si riscurile care pot contribui
la cresterea valorilor tensionale si la dezvoltarea hipertensiunii (vezi Tabelele S2
si S3 din ghidul complet).
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Tabelul 6. Investigatii optionale care pot fi utilizate, conform indicatiei clinice,
in evaluarea initiald a unui pacient cu TA elevata sau hipertensiune, pentru
identificarea afectarii de organ mediata de hipertensiunea arteriala sau a bolii
cardiovasculare constituite

Investigatie optionala Utilitate clinica

Ecocardiografie Evaluarea AOMH (boald cardiacd hipertensiva)
Evaluarea BCV constituite (infarct miocardic
acut in antecedente, insuficientd cardiacd)
Evaluarea dilatarii aortei toracice

Scor CAC prin CT cardiac sau Evaluarea AOMH (placa aterosclerotica)
imagistica ultrasonografica a
arterei carotide sau femurale

Rigiditatea arterelor mari (PWV  Evaluarea AOMH (rigiditate arteriald)
carotid-femural sau brat-gleznd)

Indice glezna-brat Evaluarea BCV constituite (boald arteriald
perifericd a membrelor inferioare)

Ecografie abdominala Evaluarea BCV constituite (anevrism aortic
abdominal)

Examen fund de ochi Evaluarea AOMH (retinopatie hipertensiva)

Diagnosticarea urgentei hipertensive/
hipertensiunii maligne (hemoragii si exudate,
edem papilar)

«
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AOMH - afectare de organ mediatd de hipertensiune; BCV - boald cardiovasculard; CAC - calciul
coronarian; CT - tomografie computerizatd; NT-proBNP - peptid natriuretic N-terminal de tip B; PWV
- viteza undei de puls.

Evaluarea AOMH reprezintd, de asemenea, un instrument important pentru
identificarea adultilor tineri cu varsta sub 40 de ani, care prezintd un risc de BCV
crescut, avand in vedere faptul cd riscul de BCV estimat la 10 ani prin scorul
SCORE2 nu poate fi calculat la aceastd grupd de varstd. Mai multe informatii
privind pragurile diagnostice pentru AOMH sunt prezentate in Figura 12.

Figura 12 - Legenda

AOMH - afectare de organ mediatd de hipertensiune; AS - atriu stang; ASC - aria suprafetei corporale; BCV
- boala cardiovasculard; CT - tomografie computerizatd; ECG - electrocardiograma; GRP - grosime relativa
a peretelui; hs-cTnT - troponina cardiaca inalt sensibild; HVS - hipertrofie ventriculard stangd; NT-proBNP,
peptid natriuretic N-terminal de tip B; PWV - viteza undei de puls; RAC - raport albumind/creatining;
TA - tensiune arteriald; RFGe - rata estimatd de filtrare glomerulard; SCORE2 - Evaluarea riscului coro-
narian sistematic 2; SCORE2-OP - Evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru persoane in varsts;
VS - ventricul stang.
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Figura 12 Investigatii si criterii pentru definirea AOMH si consideratii
privind utilizarea acestora in practica clinica

De ce masuram?

PN

Sprijinirea deciziei de
ainitia sau intensifica
tratamentul pentru
scaderea TA la:

« Persoane cuTA

elevata si risc
SCORE2/SCORE2-OP
intre 5-<10%

« Situatii incerte

(de exemplu, TA sau
risc aproape de
pragurile de interventie,
hipertensiune mascata
sau de halat alb,
factori de risc de

BCV non-traditionali)

« Persoane <40 de ani

cuTA elevata

* Asistenta pentru

depésirea inertiei
pacientului si
amedicului

Ce organ? Ce se masuram?
Rinichi
eGFR
RAC
ECG

Inima
Ecocardiografie
Biomarkeri
cardiaci
Ecografie
carotidiana
Artere

sau femurala

Viteza unda
de puls

CT cardiac

Cum si diagnosticim AOMH?

Boala renala moderat - severa

« RFGe <60 mL/min/1,73 m*
indiferent de prezenta albuminuriei

+ Albuminuria 230 mg/g
indiferent de RFGe

HVS

« Sokolow—Lyon: SV1+RV5 >35 mm
* RaVL 211 mm
* Voltaj Cornell: SV3+RaVL>28 mm (birbati)
SV3+RaVL>20 mm (femei)

HVS
« Masa VS/inaltime2/g/m27): >50 (barbati)
>47 (feme)
>115 (barbati)
>95 (feme)
* Geometria concentricd aVS RWT 2043

« Masa VS/BSA(g/m 2):

Disfunctie diastolica
« Volum AS/inaltime? (mL/m2): >18.5 (barbati)
>16.5 (femei)
« Volum AS indexat (mlL/m 2): 34
o €' <7cm;Ele’ >14

« hs-cTnT sau | >percentila 99 a limitei
superioare de referinta

* NT-proBNP >125 pg/mL daca varsta <75 ani
sau >450 pg/mL daca varsta =75 ani

Placa aterosclerotica (ingrosare focala
a peretelui >1,5 mm)

« Viteza undei de puls carotido-femurala >10 m/s
* Vitezd undei de puls brat -glezna >14 m/s

Scorul de calciu coronarian
>100 unitati Agatston
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5.3.3. Rinichiul

Boala cronicd de rinichi (BCR) este definitd ca prezenta unor anomalii structu-
rale sau functionale ale rinichiului, prezente timp de cel putin 3 luni, cu implicatii
asupra starii de sandtate. Controlul intensiv al TA la pacientii cu BCR reduce
incidenta evenimentelor CV. BCR poate influenta, de asemenea, alegerea tra-
tamentului antihipertensiv, precum si utilizarea unor medicamente noi pentru
preventia cardiovasculard, cum sunt inhibitorii co-transportorului sodiu-glu-
cozd de tip 2 (SGLT2) si finerenona (antagonist nesteroidian al receptorilor
mineralocorticoizi).

Recomandari pentru evaluarea AOMH renala
Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda determinarea creatininei serice, a RFGe si a RAC
urinar la toti pacientii cu hipertensiune.

Daci este diagnosticatda BCR moderat - severa, se recomanda
repetarea determindrilor de creatinina sericd, RFGe si RAC
urinar cel putin anual.

Ecografia renali si evaluarea Doppler ar trebui luate in
considerare la pacientii hipertensivi cu BCR, pentru evaluarea
structurii renale, determinarea cauzei BCR si excluderea
hipertensiunii renoparenchimatoase si renovasculare. CT-ul sau
angiografia renald prin rezonantd magneticd reprezintd optiuni
alternative de investigare.

lla C

BCR - boala cronicé de rinichi; CT - tomografie computerizata; RAC - raport albumina/creatinind urinard; RFGe -
rata estimatd de filtrare glomerulara.

5.34. Inima

Un ECG cu 12 derivatii face parte din evaluarea de rutind initiald a tuturor paci-
entilor cu hipertensiune si trebuie repetat ori de cate ori pacientii prezinta puls
neregulat sau simptome cardiovasculare. ECG-ul trebuie analizat pentru HVS si
fibrilatie atriald.

Avand in vedere cd dimensiunile si functia cardiacd diferd in functie de sex, se
recomanda utilizarea unor praguri diagnostice specifice sexului pentru identificarea
AOMH la nivel cardiac, in scopul evitarii subdiagnosticdrii la femei (Figura 12).
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Recomandari pentru evaluarea AOMH cardiaca
Recomandari

Se recomandi efectuarea unui ECG cu 12 derivatii tuturor
pacientilor cu hipertensiune.

Se recomandi efectuarea unei ecocardiografii la pacientii cu
hipertensiune si anomalii pe ECG sau in prezenta semnelor sau
simptomelor sugestive pentru boald cardiaca.

Ecocardiografia poate fi luatd in considerare la pacientii cu
TA elevata, in special atunci cand este probabil sa influenteze
conduita terapeuticd.

ECG - electrocardiogramd; TA - tensiune arteriala.

5.3.5. Arterele

Recomandari pentru evaluarea AOMH vasculara
Recomandari

Se recomandi examenul fund de ochi daca TA >180/110
mmHg in cadrul evaludrii unei urgente hipertensive sau a unei
hipertensiuni maligne, precum si la pacientii hipertensivi cu
diabet zaharat.

Examenul fund de ochi pentru detectarea retinopatiei
hipertensive poate fi luat in considerare la pacientii cu TA
elevatd sau hipertensiune.

Examinarea ecograficd a arterelor carotide sau femurale pentru
detectarea placilor aterosclerotice poate fi luatd in considerare
la pacientii cu TA elevata sau hipertensiune, in special dacd este
probabil sa influenteze conduita terapeutica.

Determinarea scorului de calciu coronarian poate fi luata in
considerare la pacientii cu TA elevata sau hipertensiune, in
special dacd este probabil sa influenteze conduita terapeutica.

Mésurarea PWYV poate fi luatd in considerare la pacientii cu
TA elevatad sau hipertensiune, in special dacd este probabil s
influenteze conduita terapeutica.

PWV - viteza undei de puls; TA - tensiune arteriala.

Clasa

Clasa

Nivel

Nivel
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5.3.6. Testare genetica
Recomandari privind testarea genetica in managementul hipertensiunii
Recomandari Clasa  Nivel

Testarea geneticd ar trebui luatd in considerare in centre specializate

pentru pacientii la care se suspecteaza cauze monogenice rare de lla B
hipertensiune secundard sau la cei cu feocromocitom/paragangliom.

Testarea geneticd de rutind pentru hipertensiune nu este c Y
recomandatad. &

5.4. Hipertensiunea rezistenta: definitie si diagnostic

O definitie actualizatd a hipertensiunii rezistente este prezentatd in Tabelul 7.
Excluderea pseudo-rezistentei este o conditie prealabild obligatorie. In mod spe-
cific, trebuie verificatd cu atentie aderenta scdzuta la tratamentul antihipertensiv
si trebuie exclusd hipertensiunea de halat alb. Evaluarea obiectivd a aderentei
(fie prin administrare supravegheatd a tratamentului, fie prin detectarea medica-
mentelor prescrise in probe de sange sau urind) trebuie, de asemenea, luatd in
considerare, acolo unde resursele permit.

Evaluarea pacientilor cu suspiciune de hipertensiune rezistentd este complexa si
presupune adesea utilizarea unor tehnologii care nu sunt disponibile medicului
de familie, generalist. In consecintd, se recomandi trimiterea acestor pacienti
cdtre centre specializate.

Recomandare pentru evaluarea hipertensiunii rezistente
Recomandari Clasa  Nivel

Pentru pacientii cu hipertensiune rezistenta trebuie luatd in

©ESC

considerare trimiterea citre centre clinice cu expertiza in lla B
managementul hipertensiunii, pentru investigatii suplimentare.
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Tabelul 7. Definitia actuald a hipertensiunii arteriale rezistente
Definitia hipertensiunii rezistente

Hipertensiunea este definitd ca fiind rezistentd atunci cand o strategie terapeutic,
care include masuri de stil de viatd adecvate si tratament cu doze maxime sau maxim
tolerate de diuretic (tiazidic sau tiazid-like), blocant al SRA si blocant al canalelor de
calciu, nu reuseste sd reduca valorile TA sistolice si/sau diastolice masurate in cabinet
sub <140 mmHg si/sau <90 mmHg, respectiv. Aceste valori de TA necontrolate
trebuie confirmate prin masuratori realizate in afara cabinetului (MDTA sau MATA —
vezi Sectiunea 3.1 din ghidul prescurtat sau Sectiunea 5.1 din ghidul complet pentru
pragurile relevante ale TA).

Consideratii importante

* Hipertensiunea rezistentd nu reprezinta o boald, ci un indicator clinic care ar trebui
utilizat pentru identificarea pacientilor cu risc crescut de BCV, in randul carora
hipertensiunea secundard este de asemenea frecventa.

Hipertensiunea pseudo-rezistentd trebuie exclusa, inclusiv cea cauzatd de lipsa
aderentei la tratament.

La pacientii cu RFGe scizuti (de exemplu <30 mL/min/1,73 m?), este necesari
utilizarea unui diuretic de ansa, cu doze adecvate crescute progresiv, pentru a defini
corect hipertensiunea rezistentd.

Pacientii la care se suspecteazd hipertensiune rezistentd ar trebui trimisi cdtre

centre specializate.

Aceste ghiduri ESC nu includ termenii ,hipertensiune rezistenta controlatd” (tintd
TA atinsg, dar cu necesarul a 24 medicamente) sau ,hipertensiune refractard” (TA
necontrolatd in ciuda utilizarii a 25 medicamente).

©ESC

BCV - boali cardiovasculard; MDTA - monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu; MATA - monitorizarea
ambulatorie a tensiunii arteriale; RFGe - rata estimatd de filtrare glomerulard; SRA - sistem renind-angiotensing;
TA - tensiune arteriald;

5.5. Hipertensiunea secundarad: cand realizim screening-ul / investigatii
suplimentare

Hipertensiunea secundara este mai prevalentd decét se credea anterior. In func-
tie de definitia utilizatd si de cohorta studiatd, prevalenta hipertensiunii secun-
dare este cuprinsad intre 10-35% in randul tuturor pacientilor hipertensivi si
poate ajunge pand la 50% in cazul celor cu hipertensiune rezistentd. Cele mai
frecvente cauze de hipertensiune secundard sunt: hiperaldosteronismul primar
(Figura 13), hipertensiunea renovasculard (Figura 14) si sindromul de apnee
obstructiva in somn (Figura 15).
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in plus, feocromocitoamele si paraganglioamele (PPGL) reprezinti o cauzi rara
de hipertensiune secundard, caracterizata printr-o prezentare clinici extrem
de heterogend. Testele suplimentare care ar trebui utilizate pentru screeningul
hipertensiunii secundare sunt rezumate in Tabelul 8.

Tabelul 8. Investigatii optionale care ar trebui utilizate pentru screeningul
hipertensiunii secundare in prezenta semnelor, simptomelor sau
antecedentelor personale patologice sugestive

Cauza de hipertensiune secundara

Hiperldosteronism primar

Hipertensiune renovasculara
Feocromocitom / Paragangliom
Sindrom de apnee obstructiva in

somn

Boald renald parenchimatoasa

Sindrom Cushing
Boald tiroidiana
(hipo- sau hipertiroidism)

Hiperparatiroidism

Coarctatie de aorta

Investigatie de screening

Raport aldosteron/renina

Informatii utile pot fi obtinute si prin
revizuirea valorilor serice anterioare

ale potasiului (hipopotasemia creste
probabilitatea hiperaldosteronismului primar
asociat)

Ecografie Doppler renald
Angiografie CT abdominald sau IRM

Metanefrine si normetanefrine plasmatice si/
sau urinare (24 h)

Polisomnografie ambulatorie pe timpul noptii

Creatinind, sodiu si potasiu plasmatic
RFGe

Test urinar rapid cu bandeletd pentru
hematurie/proteinurie

Raport albumind/creatinind urinard
Ecografie renald

Cortizol urinar liber pe 24 h
Test de supresie cu dexametazond in dozd mica

TSH

Hormon paratiroidian
Calciu si fosfati

Ecocardiografie
Angiografie CT de aortd

CT - tomografie computerizatd; IRM - imagisticd prin rezonanta magneticd; RFGe - rata estimata de filtrare

glomerulard; TSH - hormon de stimulare tiroidiand.
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Recomandari pentru depistarea hipertensiunii secundare
Nivel

Clasa

Recomandari

Se recomandi ca pacientii cu hipertensiune care prezintd semne
sugestive, simptome sau antecedente medicale de hipertensiune

secundard sa fie supusi unui screening adecvat pentru
hipertensiune secundara.

Screeningul pentru hiperaldosteronism primar prin
determinarea reninei si a aldosteronului ar trebui luat fn
considerare la toti adultii cu hipertensiune confirmata (TA
2140/90 mmHg).

TA, tensiunea arteriala.

©ESC

Figura 13 Rezumat despre hiperaldosteronismul primar ca forma

frecventa de hipertensiune secundara

Hiperaldosteronism primar

+ Adesea asimptomatic

+ Hipokaliemie spontani sau
provocatd de diuretice

« Fibrilatie atriald
+ AOMH disproportionat

« Slabiciune musculara si tetanie

« Incidentalom suprarenalian -—

« Istoric familial de
hiperaldosteronism primar,
debut precoce al hipertensiunii
si/sau accident vascular cerebral

« Raportul aldosteron-renind (RAR)
« Teste de confirmare (de ex. test
de supresie cu solutie salind)

* Prelevare de probe din vena
suprarenal sau imagistica functionald
« Teste genetice

+ Adenom secretant
de aldosteron

« Hiperplazie bilaterala

« Forme familiale secundare
mutatiilor germinale

* Medical: antagonisti ai
receptorilor mineralocorticoizi

« Chirurgical: adrenalectomie
unilaterald
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AOMH - Afectare de organ mediaté de hipertensiune
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Figura 14 Rezumat despre boala renovasculara ca forma frecventa de

hipertensiune secundara

Hipertensiune renovasculara

69
?,.j

+ Migrend, tinitus pulsatil (DFM)

* Sufluri vasculare
« Disectii arteriale si/sau
anevrisme (DFM)

+ Edem pulmonar (bilateral)
+ Aterosclerozi in teritorii multiple

« Rinichi mic inexplicabil
sau asimetrie renald

+y RFG, albuminurie, 4 renind
«¥ acuti a RFGe dupi blocant al SRA

« Varsta <40 ani (DFM)

« Varsta >60 ani cu modificare
brusca a TA sau edem pulmonar
acut de tip “flash” (ateroscleroza)

Stenoza semnificativ a arterei renale:
« Ateroscleroza

« Displazie fibromusculard

« Cauze rare

« Ecografie doppler renali
+ Angio- CT abdominal sau IRM

+ Medical: managementul
optim al riscului CV

« Interventional: angioplastie
renali fird stentare (DFM)
sau cu stentare (ateroscleroza)
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Angio- CT - tomografie computerizata cu angiografie; CV - cardiovascular; DFM - displazie fibromusculara; IRM -
imagisticd prin rezonanta magneticd; RFG - rata de filtrare glomerulard; SRA - sistemul renina-angiotensini.
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Figura 15 Rezumat despre sindromul de apnee obstructiva in somn ca
forma frecventa de hipertensiune secundara.

- Somn agitat/ intermitent,
treziri recurente, somnolentd
diurnd, oboseald, tulburari
de concentrare

« Apnee, sforiit

« Circumferinta gatului mare

« Fibrilatie atriald
« Profil de tip non-dipper sau
dipper inversat la MATA pe 24 h

* Obezitate

Apnee obstructivd in somn

. Obstructia intermitents a ciilor
aeriene superioare in timpul
somnului

« Polisomnografie
ambulatorie nocturna

« Scadere Tn greutate

- CPAP

« Device-uri de avansare
a mandibulei
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CPAP — Continuous Positive Airway Pressure (presiune pozitiva continud in cile aeriene) ; MATA - monitorizarea

ambulatorie a tensiunii arteriale
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6. Preventia si tratamentul tensiunii arteriale elevate si a
hipertensiunii

Obiectivul final al preventiei si tratarii TA elevate, precum si a hipertensiunii, este
de a reduce BCV, de a imbunatati calitatea vietii si de a preveni decesul prematur.
Esential, pe langd TA, trebuie abordati in mod cuprinzitor si alti factori de risc
CV (de exemplu: fumatul, glicemia, dislipidemia), dupa cum este prezentat in
mod detaliat in Ghidul ESC 2021 privind preventia BCV in practica clinica.

6.1. Strategii de preventie in primii ani de viatd

Recomandare pentru depistarea hipertensiunii la copii si adolescenti
Recomandari Clasa  Nivel

Screeningul ocazional cu masurdtori ale TA la cabinet pentru

monitorizarea aparitiei TA in timpul copildriei tarzii si adolescentei,

in special dacd unul sau ambii parinti au hipertensiune, ar trebui luat lla
in considerare pentru a prezice dezvoltarea hipertensiunii la adult si

riscul asociat de BCV.

©ESC

BCV - boala cardiovasculard; TA, tensiunea arteriald

6.2. Interventii non-farmacologice

Un factor major care contribuie la TA elevatd si la hipertensiune in populatia
adultd generald este stilul de viatd nesandtos, cu consecinte grave asupra mor-
talitétii de toate cauzele si a mortalitatii prin BCV. Ca atare, interventiile asupra
stilului de viata pentru reducerea TA si a riscului CV au un statut special in reco-
mandarile noastre din prezentul ghid (Figura 16 si Figura 17).
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Figura 16 Activitatea fizica in functie de diferitele tipuri de exercitii si

reducerea tensiunii arteriale si a riscului general de BCV.

jogging, clcl, inot (
(Clasa I) 4

Cresteti activitatile fizice zilnice
(numar de pasi/zi, urcat pe sciri,
mers pe jos/cu bicicleta)

Evitarea sedentarismul ( ‘\

Antrenament cu exercitii fizice

de rezistenta izometricd

Intensitate scizutd pana la moderata
& (3 seturi de contractie de 1-2 minute: Reducerea TA
strangere de mand, mentinere in pozitie
de flotare, sezut la perete)

(Clasi I)

*

Antrenament dinamic

de exercitii de rezistenta:

Pentru grupele mari de muschi, de
intensitate scazuti spre moderati
(2-3 seturi de céte 10-15 repetari:
genuflexiuni, flotri, abdomene)

¥

Reducerea
riscului CV
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Se acorda prioritate antrenamentului aerobic (verde). BCV - boald cardiovasculard; TA - tensiunea arteriala.

44



Figura 17 Efectele principalilor factori ai stilului de viata asupra tensiunii

arteriale si asupra reducerii riscului cardiovascular.

Cresterea aportului de potasiu
Cresterea activitdtii fizice

N
Optimizarea managementului (( )
greuttii si a dietei

Reducerea consumului de sare Reducerea TA
de masi (clorurd de sodiu)

Reducerea consumului de alcool

Fumatul interzis

®0 00O O

¥

Reducerea
riscului CV
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CV, cardiovascular; TA, tensiunea arteriala. Renuntarea la fumat reduce riscul cardiovascular global, dar nu si TA
(sdgeatd lungd). Reducerea aportului de sare reduce TA si (pentru persoanele cu un aport initial ridicat) reduce riscul
cardiovascular. Cresterea aportului de potasiu si cresterea activitétii fizice, precum si gestionarea optima a greutatii

reduc TA si sunt asociate cu reducerea riscului cardivascular global (sigeti scurte).
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Recomandari privind tratamentul non-farmacologic al tensiunii
arteriale si pentru reducerea riscului cardiovascular

Recomandiri Clasa  Nivel

Se recomanda restrictia aportului de sodiu la aproximativ 2

g pe zi, atunci cand este posibil, la toti adultii cu TA elevatd

si hipertensiune arteriala [acest lucru este echivalent cu
aproximativ 5 g de sare (clorura de sodiu) pe zi sau cu o
lingurita sau mai putin].

Se recomanda exercitii fizice aerobice de intensitate moderata
cu durata de 2150 min/saptamana (230 min, 5-7 zile/sdaptamana)
sau, alternativ, 75 min de exercitii fizice aerobice de intensitate
viguroasa pe sdptimand efectuate in decurs de 3 zile ce trebuie
completate de antrenamente de rezistentd dinamice sau
izometrice de intensitate redusd sau moderata (de 2-3 ori/
sdptdmand) pentru a reduce TA si riscul de BCV.

Se recomandd mentinerea unor valori stabile si sandtoase
ale IMC (de exemplu, 20-25 kg/m2) si ale circumferintei taliei
(de exemplu, <94 c¢m la bérbati si <80 cm la femei) pentru
reducerea TA si a riscului de BCV.

Adoptarea unei diete sdnatoase si echilibrate, cum ar fi dieta
mediteraneeand sau DASH, este recomandatd pentru a
contribui la reducerea TA si a riscului de BCV.

Se recomandi barbatilor si femeilor s& consume mai putin
alcool decat limita superioard, care este de aproximativ 100 g/
saptdmand de alcool pur. Modul in care aceasta limita se traduce
in numarul de bauturi depinde de méarimea portiei (ale carei
standarde diferd in functie de tard), dar majoritatea bauturilor
contin 8-14 g de alcool per bautura. Preferabil, se recomanda
evitarea alcoolului pentru a obtine cele mai bune rezultate

pentru sdndtate.

Se recomandi limitarea consumului de zahar pur, in special

a bauturilor indulcite cu zahar, la maximum 10% din aportul
energetic. De asemenea, se recomandd descurajarea
consumului, incepand de la vérste fragede, de bauturi indulcite
cu zahdr cum ar fi bauturile ricoritoare si sucurile de fructe.

Se recomanda intreruperea fumatului, initierea unor masuri
de sustinere si trimiterea citre programe de renuntare la
fumat, deoarece consumul de tutun cauzeaza in mod puternic
si independent BCV, evenimente CV si mortalitate din toate
cauzele.

©ESC

46



Recomandari privind tratamentul non-farmacologic al tensiunii
arteriale si pentru reducerea riscului cardiovascular (continuare)

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu hipertensiune fard BCR moderata sau avansata si
cu un aport zilnic ridicat de sodiu, ar trebui luatd n considerare
o crestere a aportului de potasiu cu 0,5-1,0 g/zi - de exemplu
prin inlocuirea sodiului cu sare imbogatitd cu potasiu (care
contine 75% clorurd de sodiu si 25% clorura de potasiu) sau
prin diete bogate in fructe si legume.

lla

La pacientii cu BCR sau care iau medicamente care economisesc

potasiul, cum ar fi unele diuretice, inhibitorii ECA, BRA sau

spironolactond, monitorizarea nivelurilor serice ale potasiului lla C
ar trebui luatd in considerare daca aportul alimentar de potasiu

este crescut.

©ESC

BCR - boala cronici de rinichi; BCV - boali cardiovasculara; BRA - blocant al receptorilor de angiotensind; DASH
- abordari dietetice pentru oprirea tensiunii; ECA - enzima de conversie a angiotensinei; IMC - indicele de masa
corporald; TA - tensiunea arteriald.

6.3. Interventii farmacologice

Existd o relatie clard intre intensitatea scdderii TA si reducerea relativd si absoluta
a riscului de evenimente CV pentru toti adultii, indiferent de varsta (cel putin
pana la 85 de ani), sex, BCV anterioard, diabet zaharat sau fibrilatie atriald. Cu
aceste dovezi puternice pentru paradigma ,cu cat mai scazutd, cu atat mai bine,
dar in limite rezonabile”, sunt necesare reguli de decizie pentru selectarea paci-
entilor cu probabilitatea cea mai mare de a beneficia de tratament.

Dupd cum se evidentiazd in algoritmul din Figura 18, se recomanda initierea
tratamentului cu dubla, ulterior tripld combinatie medicamentoasa in doze mici,
n timp ce se monitorizeaza toleranta in randul pacientilor cu hipertensiune, si
doar ulterior se realizeaza cresterea dozelor pand la dozele maxime. Initierea cu
monoterapie, cresterea lentd a dozelor si doze mai mici ar trebui avute in vedere
n caz de TA elevatd si risc crescut de BCV, sau in cazul pacientilor cu fragilitate
moderat-severd, speranta scazuta de viata, hipotensiune ortostatica simptoma-
ticd sau in cazul persoanelor vérstnice (=85 de ani). in mod ideal, tratamentul
trebuie sd aduca TA la tinta terapeutica in termen de 3 luni pentru a mentine
increderea pacientului, pentru a asigura aderenta pe termen lung si pentru a
reduce riscul de BCV.

O prezentare generald a abordarii recomandate pentru managementul TA la toti
pacientii adulti este prezentata in Figura 19. Teleconsultatiile, ingrijirea multidis-
ciplinard sau condusd de o asistentd medicald sau automonitorizarea pacientului

pot contribui la realizarea controlului TA in anumite sisteme de sandtate.

47



Figura 18 Algoritm practic pentru sciderea farmacologica a TA.

*Se preferd monoterapia initiald
* Categoria de TA elevata (120/70-139/89 mmHg)
* Fragilitate moderata pani la severd

o ortostatica simp
-

o Vﬁ;sta 285 ani
. e TA controlatd dupa 1-3 luni
RYeirinedtErem (se preferd evaluarea la 1 lund, daci este posibil)

1
-
. e TA controlatd dupa 1-3 luni
FUepinodiyea (se preferd evaluarea la 1 lund, daci este posibil)

1
-
FU cel putin o dati pe an e TA controlatd dupd 1-3 luni

(se preferd evaluarea la 1 lund, daci este posibil)
1

®

Hipertensiune aparent rezistenti la tratament
Trimite la o clinicé de hipertensiune ~ Testati aderenta
(Clasi Ila) (Clasa lla)

Adiugati spironolactona ‘l
(Clasd Ila)

Consultati sectiunea privind gestionarea hipertensiunii
rezistente pentru pasii suplimentari, in functie de necesitéti

@Esc
BCC, blocant de canal de calciu; BRA, blocant al receptorilor de angiotensing; iECA, inhibitor al enzimei de conversie
a angiotensinei; FU, follow-up/urmérire; TA, tensiunea arteriala.
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Figura 19 Figura centrala.

Screening pentru hipertensiune Confirmarea hipertensiunii
Ocazional: la fiecare 3 ani <40 ani; MDTA/MATA sau masurarea
anual 240 ani repetatd a TA standardizati la cabinet
1

Tngrijire centratd pe pacient
v

TA non-elevati TA elevatd Hipertensiune
TAs la cabinet <120 mmHg TA:s la cabinet 120-139 mmHg TAs la cabinet 2140 mmHg
si TAd <70 mmHg si/sau TAd 70-89 mmHg si/sau TAd 290 mmHg
Varsta 285 ani, fragilitate moderat - severd, Varsta <40 ani, hipertensiune rezistents,
HO simptomaticd, sperantd de viatd scazuta semne si/sau simptome sugestive
1 ]
Is \

® ? ®
BCV diagnosticata, BCR moderat-severa,
afectarea organelor mediatd de

hipertensiune, diabet zaharat?,
hipercolesterolemie familiala

Tratamentul tintit

9 )
al hipertensiunii
secundare
{— 1 j
<5%

5% —<10% 210%

'

Evaluati modificatorii de risc

(Clas lla) Misuri privind stilul de viata

Masuri privind Tratament medicamentos pentru
stilul de viata \ (Clasa Ilb) 4 BP >130/80 mmHg

Screening TA Monitorizati TA si
) <«— Normal Anormal — N
ocazional toleranta medicamentoasa®

!

MATA/MDTA %
preferate fats de TA la cabinet
(Clas IIb) )

@Esc—
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Figura 19 - legenda

BCR - boala cronici de rinichi; BCV - boala cardiovasculard; HO - hipotensiunea ortostaticd; MATA - moni-
torizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA, monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu; TA - ten-
siunea arteriald; Tad - tensiunea arteriald diastolicd; Tas - tensiunea arteriald sistolica; SCORE2 - Evaluarea
riscului coronarian sistematic 2; SCORE2-OP - Evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru persoane
in varstd. A se vedea sectiunea 5 din ghidurile complete pentru recomandari privind confirmarea in afara
cabinetului a celor trei categorii de TA.

*Adultii cu diabet zaharat de tip 2 si mai tineri de 60 de ani trebuie si fie luati in considerare pentru evalu-
area SCORE2-Diabetes. *Desi datele stiintifice demonstreazi c, in conditii de cercetare, TA tintd optima
este £120/70mmHg, TA tintd recomandata de aceste ghiduri in practica de rutina este 120-129/70-79
mmHg. Daci atingerea acestui obiectiv nu este posibild sau dacd tratamentul nu este bine tolerat, atunci
TA trebuie tratatd la un nivel cat mai scazut posibil si rezonabil. Pentru persoanele cu TA elevata, se reco-
manda mai intai tratamentul prin schimbarea stilului de viata timp de 3 luni, inainte de a lua in considerare
tratamentul medicamentos.

Recomandari pentru tratamentul farmacologic al hipertensiunii
Recomandiri Clasd  Nivel

Dintre toate medicamentele de scidere a TA, inhibitorii ECA,
BRA, BCC dihidropiridinice si diureticele (tiazide si tiazidic-like,
cum ar fi clortalidona si indapamida) au demonstrat cea mai
eficientd reducere a TA si a evenimentelor CV si, prin urmare, sunt
recomandate ca tratamente de prima linie pentru scaderea TA.

Se recomandi ca beta-blocantele sa fie combinate cu oricare
dintre celelalte clase majore de medicamente pentru scaderea TA
atunci cand exista alte indicatii convingdtoare pentru utilizarea
lor, de exemplu angind, post-infarct miocardic, insuficienta
cardiacd cu fractie de ejectie redusa sau pentru controlul
frecventei cardiace.

Se recomanda administrarea medicamentelor la cel mai
convenabil moment al zilei pentru pacient, pentru a stabili un
model de obisnuintd de administrare a medicamentelor in
vederea imbunitatirii aderentei.

Avand in vedere dovezile studiilor pentru un control mai eficient
al TA fata de monoterapie, tratamentul combinat de scidere a TA
este recomandat pentru majoritatea pacientilor cu hipertensiune
confirmata (TA 2140/90 mmHg) ca terapie initiald. Combinatiile
preferate sunt un blocant SRA (fie un inhibitor ECA, fie un BRA)

cu un BCC dihidropiridinic sau un diuretic. Exceptiile de luat in
considerare includ pacientii cu varsta 285 de ani, cei cu hipotensiune
ortostatica simptomatica, fragilitate moderata pand la severa sau TA
elevatd (TA sistolicd 120-139 mmHg sau TA diastolica 70-89 mmHg)
cu o indicatie concomitentd pentru tratament.
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Recomandari pentru tratamentul farmacologic al hipertensiunii

(continuare)

Recomandari

La pacientii care primesc tratament combinat de scadere a TA, se

recomanda folosirea combinatiilor in doze fixe in tabletd unica.

Daca TA nu este controlatd cu o combinatie de doud
medicamente, se recomanda cresterea la o combinatie de
trei medicamente, de obicei un blocant SRA cu un BCC
dihidropiridinic si un diuretic de tip tiazid/tiazidic-like si, de
preferintd, intr-o combinatie in tabletd unica.

Daci TA nu este controlatd cu o combinatie de trei medicamen-
te, trebuie luatd in considerare addugarea spironolactonei.

Tn cazul in care TA nu este controlati cu o combinatie de trei
medicamente iar spironolactona nu este eficienta sau toleratd,
trebuie luat in considerare tratamentul cu eplerenond in locul
spironolactonei sau addugarea unui beta-blocant dacd nu era
deja indicat si, in continuare, un medicament de scadere a

TA cu actiune centrald, un alfa-blocant sau un diuretic care
economiseste potasiu.

Combinarea a doud blocante SRA (inhibitor ECA si BRA) nu
este recomandata.

Clasa  Nivel

lla

lla
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BCC - blocant al canalelor de calciu; BRA, blocant al receptorilor de angiotensind; CV - cardiovascular; ECA -
enzima de conversie a angiotensinei; SRA - sistemul renina-angiotensind: TA - tensiunea arteriald.

6.4. Selectarea pacientilor pentru tratamentul farmacologic de scadere

a tensiunii arteriale

La persoanele cu TA elevata, se recomanda o stratificare suplimentara a riscului
de BCV pentru a selecta persoanele care necesitd tratament de scadere a TA, in
timp ce la persoanele cu hipertensiune confirmatd tratamentul de sciadere a TA

este intotdeauna indicat (Tabelul 9).




Tabelul 9 Initierea tratamentului de scidere a tensiunii arteriale in
functie de categoria de tensiune arteriald confirmata si de riscul de
boala cardiovasculara

Tensiunea Iﬁ:es:-?;:; ._ ITpereerE
arteriald non- TAAelfvata une
(mmHg) AfvEeE 120/70 pana la <140/90 2140/90

<120/70

Risc (a) Toti adultii  (a) TAs 130-139 Se presupune cd

cu TAs 120- S| conditii cu risc toti prezinta un
129 mmHg ridicat (de exemplu, risc suficient de
(b) TAs BCV diagnosticatd  ridicat pentru
130-139 anterior, diabet a beneficia
Slrisc de BCV  zaharat, BCR, HF de tratament
estimat pe 10 sau AOMH) farmacologic
ani <10% (b) TAs 130-139 SI

Sl fara risc de BCV estimat

afectiuni cu pe 10 ani 210%

risc ridicat sau  (c) TAs 130-139 Sl

modificatori risc de BCV estimat

de risc sau pe 10 ani 5% - <10%

rezultate Sl modificatori de

anormale ale risc sau rezultate
instrumentelor anormale ale instru-
de risc mentelor de risc

Tratament Masuriprivind Masuri privind  Masuri privind stilul  Masuri privind

stilul de stilul de de viata si trata- stilul de viata
viatd pentru viatd pentru ment farmacologic  si tratament
preventie tratament (dupd o intarziere farmacologic
Screening de 3 luni). (imediat)

al TA'si Monitorizare ~ Monitorizare TA Monitorizare TA
al riscului anualda TAsi  anual dupd stabilirea anual dupd stabi-
de BCV a riscului de controlului sub lirea controlului
ocazional BCV tratament sub tratament

Mentinerea
TA Tinta TA 120-129/70-79*
<120/70

Tinta
(mmHg)

AOMH, afectarea organelor mediatd de hipertensiune; BCR - boala cronica de rinichi; BCV - boald car-
diovasculard; HF - hipercolesterolemia familiald; TA tensiunea arteriald; TAd - tensiunea arteriald diastolicd;
Tas - tensiunea arteriald sistolica.

*Precautie la adultii cu hipotensiune ortostatica, fragilitate moderatd pand la severd, sperantd de viatd
limitatd si la pacientii varstnici (cu varsta 285 ani).

©ESC
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Recomandari pentru initierea tratamentului de scadere a tensiunii
arteriale

Recomandari Clasa  Nivel

La adultii cu TA elevata si risc de BCV scazut/mediu (<10% pe
10 ani), este recomandatad scaderea TA prin mdsuri legate de
stilul de viatd si poate reduce riscul de BCV.

La adultii cu TA elevata si risc de BCV suficient de ridicat *,
dupi 3 luni de interventie asupra stilului de viatd, se recomanda
scaderea TA cu tratament farmacologic pentru cei cu TA
confirmata 2130/80 mmHg pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomandi ca la pacientii hipertensivi cu TA confirmata
>140/90 mmHg, indiferent de riscul de BCV, si se initieze
prompt masuri privind stilul de viata si tratamentul farmacologic

de sciddere a TA pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomandd mentinerea tratamentului medicamentos de
scadere a TA pe tot parcursul vietii, chiar si dupa varsta de 85
de ani, dacd este bine tolerat.

Deoarece beneficiul in ceea ce priveste reducerea evenimentelor
CV este incert in aceste situatii si tindnd cont de faptul ca se
recomanda monitorizarea atenta a tolerantei la tratament,
tratamentul de scadere a TA ar trebui luat in considerare numai
de la 2140/90 mmHg la persoanele care indeplinesc urmitoarele
criterii: hipotensiune ortostatica simptomatica fnainte de
tratament, varstd 285 de ani, fragilitate moderata pana la severd
semnificativd clinic si/sau duratd de viata prezisa limitata (<3 ani).

lla
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BCV, boali cardiovasculara; TA, tensiunea arteriald.

2Un risc de BCV estimat pe 10 ani 210% sau conditii de risc ridicat (de exemplu, BCV diagnosticata
anterior, diabet zaharat, BCR moderata sau severa, hipercolesterolemie familiald sau afectare de organ
mediate de hipertensiune).

6.5. Intensitatea terapiei de scidere a TA si tintele ideale ale terapiei
6.5.1. Tinta ideald a tratamentului de scddere a TA

Pragul de tensiune arteriala este definit ca TA la care se initiazd tratamentul de
scadere a TA, in timp ce tinta TA este obiectivul de TA care trebuie atins cu
ajutorul tratamentului. Cele doud pot sd nu fie aceleasi pentru un anumit paci-
ent. In Ghidul 2024, tinta tratamentului este intotdeauna 120-129/70-79 mmHg.




Exceptiile sunt intoleranta la tratament, precum si hipotensiunea ortostaticd
simptomaticd, varsta > 85 de ani, fragilitatea moderatd pana la severad la orice
varsta si durata de viata prezisa limitatd; in aceste conditii, TA trebuie tratata la
un nivel cat mai scdzut posibil in mod rezonabil si se recomandd obiective mai
permisive (Figura 20 si Tabelul 9). In schimb, pragul de tratament poate diferi
n functie de riscul de BCV, in mod specific in categoria TA elevata (Tabelul 9).

Figura 20 Categorii de TA sistolica si intervalul tintd de tratament.

Hipotensiune

ortostatica
simptomatica
pretratament
si/sau varsta
Tinta TAs este cat mai de 85 de ani
scazuta posibil in mod (Clas3 Ila)
rezonabil (de preferintd
l:;g_r\qaéginti THAS <140 mmHg) dac tinta
mmHg 120-129 mmHg nu o
(Clasi I este toleratd saﬁ in IrglliEie edsia

pand la severa
semnificativa clinic la
orice varstd si/sau
durati de viata

TAs 120 mmHg  «—— duratd de vi .
este punctul optim ?‘Q estimata limitata (<3 ani)
in acest interval (Clasa IIb)

dacd este tolerat

TAs non-elevata
<120 mmHg
TAs elevatd

(120139 mmHg)

aceste situatii:

Exclude urgentele N
hipertensive ,

TA, tensiunea arteriald; TAs, tensiunea arteriala sistolici.
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Recomandari pentru tintele TA sub tratament
Recomandari Clasa  Nivel

Pentru a reduce riscul de BCV, se recomandai ca valorile TA
sistolice sub tratament la majoritatea adultilor si fie la tinta de
120-129 mmHg, cu conditia ca tratamentul si fie bine tolerat.

In cazurile in care tratamentul de scadere a TA nu este bine l

tolerat si nu este posibil atingerea unui nivel al TA sistolice
de 120-129 mmHg, se recomanda stabilirea unui nivel al TA
sistolice care si fie ,,cat mai scdzut posibil in mod rezonabil”
(principiul ALARA).

Deoarece este posibil ca beneficiul pe BCV al unui obiectiv

de TA sistolicd sub tratament de 120-129 mmHg sa nu se

generalizeze la urmitoarele situatii specifice, ar trebui luate in

considerare obiective de TA personalizate si mai permisive (de lla C
exemplu, <140 mmHg) la pacientii care indeplinesc urmatoarele

criterii: hipotensiune ortostaticd simptomatica fnainte de

tratament si/sau varstd 285 de ani.

Deoarece este posibil ca beneficiul BCV al unui obiectiv de TA
sistolica sub tratament de 120-129 mmHg sd nu se generalizeze
la urmatoarele situatii specifice, se pot lua in considerare
obiective de TA personalizate si mai blande (de exemplu
<140/90 mmHg) la pacientii care indeplinesc urmatoarele
criterii: fragilitate moderata pand la severa semnificativa clinic la

C
orice varsta si/sau duratd de viata previzibild limitatd (<3 ani).
Tn cazurile in care TA sistolica sub tratament este egald sau mai
mica decat tinta (120-129 mmHg), dar TA diastolica nu este la
tintd (280 mmHg), se poate lua in considerare intensificarea C

tratamentului de scddere a TA pentru a obtine o TA diastolicd
sub tratament de 70-79 mmHg pentru a reduce riscul de BCV.

ALARA — (as low as reasonably achievable) cat mai scizut posibil in mod rezonabil; BCV - boali cardiovasculard;
TA - tensiunea arteriald.

6.5.2. Durata si monitorizarea tratamentului medicamentos
Recomandare pentru urmarirea pacientilor cu hipertensiune arteriala tratata

Recomandari Clasa  Nivel

Odati ce TA este controlati si stabild sub tratament de scadere
a TA, trebuie luatd in considerare o urmdrire cel putin anuald a lla C
TA si a altor factori de risc de BCV.

BCV - boali cardiovasculard; TA - tensiunea arteriald.
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6.6. Scdderea tensiunii arteriale bazata pe dispozitive
Recomandiri pentru tratamentul hipertensiunii pe baza de dispozitive
Recomandari Clasa  Nivel

Pentru reducerea TA, denervarea renald prin cateter poate fi
luatd in considerare in centrele cu volum mediu spre mare de
activitate, la pacientii cu hipertensiune rezistenta, care prezintd
valori TA necontrolate in ciuda administrarii unei combinatii de
trei medicamente antihipertensive (inclusiv un diuretic tiazidic
sau tiazidic-like) si care Tsi exprima preferinta pentru aceasta
procedurd, in urma unei discutii informate privind riscurile si
beneficiile, precum si a unei evaluari multidisciplinare.

Pentru reducerea TA, denervarea renald prin cateter poate fi
luatd in considerare, in centrele cu volum mediu spre mare de
activitate, la pacientii cu risc crescut de BCV si hipertensiune
necontrolatd sub tratament cu mai putin de trei medicamente
antihipertensive, dacd acestia fsi exprimd preferinta pentru
procedura in urma unei discutii informate privind riscurile si
beneficiile, precum si a unei evaludri multidisciplinare.

Din cauza lipsei unor trialuri cu putere adecvatd care sa
demonstreze siguranta si beneficiile asupra BCV, denervarea
renald nu este recomandatd ca interventie de prima linie de
scddere a TA pentru hipertensiune.

Denervarea renald nu este recomandatd pentru tratarea
hipertensiunii la pacientii cu insuficientd renald moderatd
pand la severd (RFGe <40 ml/min/1,73 m2) sau cu cauze de
hipertensiune secundara, pana cand vor fi disponibile dovezi
suplimentare.

©ESC

BCV, boli cardiovasculare; RFGe, rata de filtrare glomerulara estimat; TA, tensiunea arteriald

7. Managementul unor grupuri specifice de pacienti sau
circumstante clinice

7.41. Adultul tandr (18-40 de ani)

Indiferent de riscul cardiovascular, tuturor adultilor tineri cu TA elevatd le este
recomandat sd urmeze sfaturile privind stilul de viata pentru sciderea TA. O
discutie despre planificarea familiald ar trebui sa fie realizata cu femeile tinere
cu potential fertil la fiecare vizitd. Aderenta la tratament este scdzutd la adultii
tineri, <50% Tn unele studii. Comunicarea importantei aderentei, a educatiei si a
clinicilor de urmarire este importanta.
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Recomandari pentru tratamentul hipertensiunii la adultii tineri
Recomandari Clasa  Nivel

Se recomandd un screening cuprinzitor pentru principalele
cauze ale hipertensiunii secundare la adultii diagnosticati cu
hipertensiune fnainte de varsta de 40 de ani, cu exceptia adultilor
tineri obezi pentru care se recomanda sd se inceapd cu o evaluare
pentru sindromul de apnee obstructiva in somn.

Deoarece SCORE2 nu a fost validat pentru persoanele <40 de
ani, screeningul pentru AOMH poate fi luat in considerare la

persoanele tinere cu TA elevata fara alte conditii de risc crescut

de BCV pentru a identifica alte persoane pentru un posibil

tratament medical.

©ESC

AOMH, leziuni ale organelor tinta mediate de hipertensiune; BCV - boli cardiovasculare; SCORE?2 - Evaluarea
riscului coronarian sistematic 2; TA - tensiunea arteriald.

7.2. Sarcina

7.2.1. Definitie si epidemiologie

Hipertensiunea in sarcind este definitd in mod obisnuit ca TA sistolicd 2140
mmHg si/sau TA diastolica 290 mmHg mésurata prin evaluari repetate ale TA
in cabinet sau la spital, in doud ocazii separate, sau la 215 minute distantd in
cazul hipertensiunii severe (2160/110 mmHg). Hipertensiunea in sarcind este
a doua cauzd principald de deces matern, dupd hemoragia maternd peripar-
tum. Aproximativ 7% dintre sarcini sunt complicate cu hipertensiune, dintre care
3% sunt secundare preeclampsiei si aproximativ 1% sunt hipertensiuni cronice
sau preexistente. Femeile cu antecedente de tulburdri hipertensive in timpul
sarcinii prezinta un risc crescut de hipertensiune ulterioard si de BCV.

7.2.2. Riscul de recurenta a tulburdrilor hipertensive la o sarcind ulterioard
Aproximativ 20-30% dintre femeile cu tulburari hipertensive intr-o sarcind ante-
rioard vor prezenta recurentd intr-o sarcind ulterioara. Cu cat debutul hiper-
tensiunii este mai timpuriu in prima sarcind, cu atat este mai mare riscul de
recurentd fntr-o sarcind ulterioara.
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Recomandari pentru tratamentul hipertensiunii in timpul sarcinii
Recomandari Clasa  Nivel

La femeile cu hipertensiune gestationald, inceperea tratamentu-
lui medicamentos este recomandata pentru cele cu TA sistolicd
confirmata la cabinet 2140 mmHg sau TA diastolicd 290 mmHg.

La femeile gravide cu hipertensiune cronica, inceperea trata-
mentului medicamentos este recomandata pentru cele cu TA
sistolicd confirmata la cabinet 2140 mmHg sau TA diastolicd
290 mmHg.

La femeile cu hipertensiune cronica si gestationald, se
recomandad scdderea TA sub 140/90 mmHg, dar nu sub 80
mmHg pentru TA diastolica.

BCC dihidropiridinice (de preferintd nifedipind cu eliberare
prelungitd), labetalol si metildopa sunt medicamentele de
prima linie recomandate pentru scaderea TA in tratamentul
hipertensiunii in sarcina.

Dupi consultarea unui obstetrician, exercitiile fizice de
intensitate mica pana la moderata sunt recomandate tuturor
femeilor insarcinate fard contraindicatii pentru a reduce riscul
de hipertensiune gestationald si preeclampsie.

TA sistolicd 2160 mmHg sau TA diastolicd 2110 mmHg in timpul
sarcinii poate indica o urgentd si trebuie luatd in considerare lla
spitalizarea imediata.

MDTA si MATA trebuie luate in considerare pentru a exclude
hipertensiunea de halat alb si mascatd, care sunt mai frecvente lla
n timpul sarcinii.

Blocantii SRA nu sunt recomandati pe parcursul sarcinii. - -

BCC - blocant al canalelor de calciu; MATA - monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA -
monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu; TA - tensiunea arterial; SRA - sistemul renina-angiotensind.

C
C
C
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7.3. Mentinerea tratamentului antihipertensiv la pacientii foarte
varstnici sau fragili

in cazul in care pacientii foarte varstnici si fragili tolereazi bine tratamentul de
scadere a TA, nu este automat necesar sa se nu se mai prescrie sau sa se intre-
rupa tratamentul; cu toate acestea, acest lucru trebuie avut in considerare.
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Recomandari pentru managementul hipertensiunii la pacientii foarte
varstnici sau fragili

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda ca tratamentul tensiunii elevate si al
hipertensiunii la pacientii varstnici cu varsta <85 de ani, care
nu au o fragilitate moderatd sau severd, sa urmeze aceleasi
recomanddri ca si pentru persoanele mai tinere, cu conditia ca
tratamentul de scddere a TA s fie bine tolerat.

Se recomandd mentinerea tratamentului medicamentos de
scadere a TA pe tot parcursul vietii, chiar si dupa varsta de 85
de ani, dacd este bine tolerat.

Deoarece beneficiul in ceea ce priveste reducerea evenimen-
telor CV este incert in aceste situatii si tindnd cont de faptul ca
se recomanda monitorizarea atentd a tolerantei la tratament,
tratamentul de scadere a TA ar trebui luat in considerare numai
de la 2140/90 mmHg la persoanele care indeplinesc urmatoarele
criterii: hipotensiune ortostatica simptomaticd inainte de trata-
ment, varsta 285 de ani, fragilitate moderata pand la severd sem-
nificativa clinic si/sau durata de viata estimata limitatd (<3 ani).

lla

Deoarece siguranta si eficacitatea tratamentului TA este mai

putin sigurd la persoanele cu fragilitate moderatd sau severd,

clinicienii trebuie s ia in considerare depistarea fragilitatii la

adultii in varsta utilizand teste clinice validate; prioritatile de lla C
sandtate ale pacientilor vulnerabili si o abordare bazatd pe

luarea deciziilor in comun, trebuie luate in considerare atunci

cand se stabilesc tratamentul si tintele de TA.

La initierea tratamentului de scadere a TA la pacientii cu varsta
=85 de ani si/sau cu fragilitate moderatd pana la severd (la orice
varstd), trebuie luate in considerare BCC dihidropiridinice cu
duratd lungd de actiune sau inhibitori SRA, urmate, dacd este
necesar, de diuretice in dozd micd, dacd sunt tolerate, dar, de
preferintd, nu un beta-blocant (cu exceptia cazului in care existd
indicatii convingatoare) sau un alfa-blocant.

Dacd TA scade odatd cu progresia fragilitatii, se poate lua in
considerare renuntarea la medicamentele care reduc TA (si a
altor medicamente care pot reduce TA, cum ar fi sedativele si
alfa-blocantele utilizate in patologia prostatei).

BCC - blocant al canalelor de calciu; CV - cardiovasculare; SRA - sistemul renina-angiotensind; TA - tensiunea
arteriald.
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7.4. Hipotensiune ortostatica cu hipertensiune clinostaticad

Recomandari pentru managementul hipertensiunii la pacientii cu

hipotensiune ortostatica
Recomandari

Tnainte de inceperea sau intensificarea medicatiei pentru
scdderea TA, se recomanda testarea pentru hipotensiune
ortostaticd, punand pacientul sa stea mai intai in sezut sau intins
timp de 5 minute si apoi masurandu-i TA la 1 si/sau 3 minute
dupa ce s-a ridicat in picioare.

Se recomanda utilizarea abordarilor non-farmacologice ca
tratament de prima linie pentru hipotensiunea ortostatica

la persoanele cu hipertensiune in clinostatism. Pentru

acesti pacienti, se recomandd, de asemenea, schimbarea
medicamentelor de scddere a TA care agraveaza hipotensiunea
ortostaticd, cu o terapie alternativa de scidere a TA si nu simpla
reducere a intensitatii terapiei.

TA - tensiune arteriald

7.5. Diabetul zaharat

Clasa  Nivel

Recomandari pentru managementul hipertensiunii la pacientii cu diabet

zaharat
Recomandari

La majoritatea adultilor cu hipertensiune si diabet zaharat,
dupa maximum 3 luni de interventie asupra stilului de viatd, se
recomanda sciderea TA cu tratament farmacologic pentru cei
cu TA la cabinet confirmatd 2130/80 mmHg, pentru a reduce
riscul de BCV.

Tratamentul medicamentos pentru sciderea TA este recomandat
persoanelor cu prediabet sau obezitate atunci cdnd TA la cabinet
este 2140/90 mmHg sau cand TA la cabinet este 130-139/80-89
mmHg si pacientul are un risc estimat de BCV pe 10 ani 210%
sau are afectiuni cu risc crescut, in ciuda modificiri de maxim 3
luni a stilului de viatd

La persoanele cu diabet zaharat care primesc medicamente
pentru scaderea TA, se recomanda ca tinta TA sistolice sa fie la
120-129 mmHg, daci este tolerata.

BCV- boali cardiovasculard; TA - tensiune arteriali.

Clasa  Nivel
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7.6. Boala cronica de rinichi

Recomandari pentru managementul hipertensiunii la pacientii cu boala

cronica de rinichi
Recomandari

La pacientii cu BCR moderatd-severd, diabeticd sau non-
diabeticd, si cu TA confirmatd 2130/80 mmHg, se recomandi
optimizarea stilului de viata si tratament medicamentos de
scadere a TA pentru a reduce riscul de BCV, cu conditia ca
tratamentul s fie bine tolerat.

La adultii cu BCR moderata-severa care primesc medicamente
de scidere a TA si au RFGe >30 mL/min/1,73 m?, se recomandi o
tintd pentru TA sistolicd de 120129 mmHg, dacd este toleratd.
Se recomanda tinte personalizate pentru pacientii cu RFGe mai
mic sau cu transplant renal.

La pacientii hipertensivi cu BCR si RFGe >20 mL/min/1,73 m?, se
recomanda inhibitorii SGLT2 pentru a imbunitdti prognosticul,
in contextul efectului lor hipotensor modest.

Inhibitorii ECA sau BRA, sunt mai eficienti in reducerea
albuminuriei fatd de alte clase de medicamente de sciddere a TA
si trebuie luati in considerare n strategia de tratament la pacientii
cu hipertensiune si microalbuminurie sau proteinurie.

BCR - boala cronici de rinichi; BRA - blocant al receptorilor angiotensinei; ECA - enzima de conversie a

Clasa

lla

Nivel

angiotensinei; RFGe - rata estimata a filtrarii glomerulare; SGLT2 - cotransportor sodiu-glucozi tip 2; TA - tensiune

arteriald
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7.7. Boala cardiaca

Recomandari pentru managementul hipertensiunii arteriale la pacientii cu
boli cardiace

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu antecedente de infarct miocardic care necesita
tratament de scadere a TA, se recomanda beta-blocante si blocante
SRA ca parte a tratamentului.

La pacientii cu angind simptomatica, care necesitd tratament de
scadere a TA, se recomanda beta-blocante si/sau BCC ca parte a
tratamentului.

La pacientii cu HFrEF/HFmrEF simptomatici, se recomanda
urmatoarele tratamente cu efect de scadere a TA, pentru
imbunatatirea prognosticului: inhibitori ai ECA (sau BRA daca
inhibitorii ECA nu sunt tolerati) sau ARNi, beta-blocante, MRA si
inhibitori SGLT2.

La pacientii hipertensivi cu HFpEF simptomatici, se recomanda
inhibitori SGLT2 pentru imbunatatirea prognosticului, pe langd
efectul modest de scadere a TA

La pacientii cu stenoza si/sau regurgitare aorticd moderata - severd
care necesitd tratament de sciddere a TA, blocantele SRA trebuie lla
luate in considerare ca parte a tratamentului.

La pacientii cu regurgitare mitrald moderatd - severd care necesitd
tratament de scadere a TA, blocantele SRA trebuie luate in lla
considerare ca parte a tratamentului.

La pacientii cu HFpEF simptomatici care au TA peste tintd, se pot
lua Tn considerare BRA si/sau MRA pentru reducerea spitalizarilor
pentru insuficientd cardiacd si sciderea TA.

C
C

ARN; - inhibitor al receptorilor de angiotensini si al neprilizinei; BCC; blocant al canalelor de calciu; BRA - blocant
al receptorilor angiotensinei; TA- tensiune arteriald; ECA; enzimd de conversie a angiotensinei; HfpEF - insuficientd
cardiaci cu fractie de ejectie prezervatd; HfrEF - insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie redusd; HfmrEF-
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa; MRA- antagonist al receptorilor mineralocorticoizi; SGLT2

- cotransportor sodiu-glucozi tip 2; SRA - sistem renina-angiotensina.

1%
A
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7.8. Boala cerebrovasculara cronica si/sau afectarea cognitiva

Recomandari pentru managementul hipertensiunii la pacientii cu boli
cerebrovasculare cronice si afectare cognitiva

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda ca strategia de tratament pentru scdderea TA
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral recurent, sa
cuprindd un blocant al receptorilor SRA, plus un BCC sau un
diuretic tiazidic-like.

La pacientii cu TA confirmatd > 130/80 mmHg si cu antecedente
de AIT sau accident vascular cerebral, se recomanda o valoare
tintd a TA sistolice de 120-129 mmHg, pentru a reduce eveni-
mentele cardiovasculare, cu conditia ca tratamentul s fie tolerat.

©ESC

AIT - accident ischemic tranzitor; BCC - blocant al canalelor de calciu; CV - cardiovasculare; SRA -
sistem renind-angiotensind; TA - tensiune arteriald..

7.9. Diferite grupuri etnice

Imigrarea si stabilirea populatiilor imigrante in Europa au contribuit la cresterea
populatiei regional si la schimbdrile in componenta acesteia. Populatiile minori-
tare etnice sunt afectate disproportionat de hipertensiune si complicatiile medi-
ate de hipertensiune, in comparatie cu europenii nativi din punct de vedere isto-
ric, datele sugerand ci femeile imigrante sunt deosebit de vulnerabile. in ciuda
unor progrese recente, datele privind epidemiologia si gestionarea hipertensiunii
la pacientii imigranti europeni sunt in mare parte insuficiente.

Recomandari pentru managementul hipertensiunii in diferite grupuri etnice

Recomandari Clasa  Nivel

©ESC

La pacientii de culoare, din Africa Subsahariana, care necesita
tratament pentru sciderea TA, trebuie luatd in considerare
terapia combinatd, cu un BCC asociat fie cu un diuretic tiazidic,
fie cu un blocant al SRA.

lla

BCC - blocant al canalelor de calciu; SRA - sistem renind-angiotensind; TA - tensiune arteriald.
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7.10. Hipertensiunea rezistenta
Figura 21 Managementul hipertensiunii rezistente
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CTU - combinatie n tableta unicd; K+ - potasiu; TA - tensiune arteriald.

7.11. Managementul unor cauze specifice de hipertensiune secundara -

hipertensiunea renovasculara

Acest Ghid descrie doar principiile generale de management al celor mai frec-
vente forme de hipertensiune secundard (Figura 13, Figura 14, Figura 15).
Pentru formele mai rare de hipertensiune secundard, pacientii trebuie indrumati

catre centre specializate in hipertensiune.
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Recomandari pentru mangementul hipertensiunii la pacientii cu
hipertensiune renovasculara

Recomandari Clasa  Nivel

Angioplastia arterei renale fard stentare trebuie luatd in conside-
rare la pacientii cu hipertensiune si stenoza semnificativd hemodi- Ila C
namicd a arterei renale secundard displaziei fibromusculare.

Angioplastia arterei renale si stentarea pot fi luate in considerare
la pacientii cu stenoza aterosclerotica semnificativa hemodina-
mic a arterei renale (stenoza de 70-99% sau 50-69% cu dilatare
post-stenotica si/sau gradient de presiune trans-stenotic semni-
ficativ) cu:

- Insuficientd cardiacd recurentd, angind pectorald instabild sau
edem pulmonar cu debut brusc, in ciuda terapiei medicamentoa-
se maxime tolerate;

- Hipertensiune rezistents;

- Hipertensiune cu rinichi mic unilateral inexplicabil sau BCR;

- Stenozi bilaterald a arterei renale sau stenoza unilaterald a
arterei renale a unui rinichi unic viabil.

La pacientii cu indicatie de revascularizare a arterei renale

si angioplastie cu stentare a arterei renale nerealizabila din
punct de vedere tehnic sau esuatd, se poate lua in considerare
revascularizarea chirurgicald.

Angioplastia arterei renale nu este recomandata la pacientii fard
stenozd hemodinamic semnificativd a arterei renale confirmata.?

BCR - boala cronica de rinichi.
*0 stenoza relevanta hemodinamic este de obicei definita printr-o ingustare luminald >70% sau
50-70% cu dilatare poststenotica.

©ESC
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8. Scaderea acuta si pe termen scurt a tensiunii arteriale

8.1. Managementul acut al tensiunii arteriale in accidentul vascular
cerebral ischemic acut

Recomandari pentru managementul acut a TA la pacientii cu hemoragie
intracerebrala sau accident vascular cerebral ischemic acut

Recomandari Clasa  Nivel

Pentru pacientii cu accident vascular cerebral ischemic sau AIT
si indicatie de scadere a TA, se recomanda initierea terapiei de
scadere a TA nainte de externarea din spital.

La pacientii cu accident vascular cerebral ischemic acut, sciderea precoce a TA
cu terapie antihipertensiva, trebuie luata in considerare in primele 24 de ore in
urmétoarele situatii:

- La pacientii eligibili pentru terapia de reperfuzare cu trombolizd
intravenoasd sau trombectomie mecanicd, TA trebuie scazuta
cu atentie si mentinutd la <180/105 mmHg, cel putin in primele
24 de ore dupa tratament.

lla

La pacientii cu accident vascular cerebral ischemic care nu

primesc tratament de reperfuzie si cu TA 2220/110 mmHg, TA lla c
trebuie scidzutd cu atentie cu aproximativ 15% in primele 24 de

ore dupd debutul accidentului vascular cerebral.

La pacientii cu hemoragie intracerebrald, trebuie luatd in
considerare scaderea imediatd a TA (in decurs de 6 ore de la
debutul simptomelor) pani la o valoare tintd a TA sistolice de
140-160 mmHg pentru a preveni expansiunea hematomului si a
fmbundtéti prognosticul.

La pacientii cu hemoragie intracerebrali care prezintd TA
sistolica 2220 mmHg, nu se recomanda o reducere acutd a TA
sistolice >70 mmHg fatd de valorile initiale, in decurs de 1 ora
de la initierea tratamentului.

AIT - accident vascular cerebral ischemic tranzitor; TA - tensiune arteriala.
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8.2. Managementul acut al TA in preeclampsie si hipertensiune severa

in sarcina

in context acut, preeclampsia se vindeca prin nastere. La femeile cu preeclampsie si
hipertensiune severa, se recomanda reducerea imediata a TA sistolice la <160 mmHg
si a TA diastolice la <105 mmHg, utilizdnd labetalol intravenos sau nicardipind (cu
administrarea de sulfat de magneziu si luarea in considerare a nasterii, dacd este cazul),
cu obiectivul de a scidea TA in 150-180 de minute. Hipertensiunea severd in sarcind
este definita ca TA sistolica >160 mmHg si TA diastolica >110 mmHg si este asociatd cu
evenimente adverse materne si perinatale, independente de preeclampsie, prin urmare,
si aceastd situatie necesitd scaderea acutd a TA.

Recomandari pentru managementul acut a TA la pacientele cu
hipertensiune severa in sarcina si preeclampsie

Recomandari Clasa  Nivel

In preeclampsie sau eclampsie cu crizd hipertensiva, se
recomandd tratamentul medicamentos cu labetalol intravenos
sau nicardipind si magneziu.

C

In preeclampsie sau eclampsie asociatd cu edem pulmonar,
se recomanda administrarea de nitroglicerind in perfuzie
intravenoasa.

In hipertensiunea severd din sarcind, se recomanda tratamentul
medicamentos cu labetalol intravenos, metildopa orald sau
nifedipind orald. Hidralazina intravenoasa este o optiune de linia
a doua.

©ESC

i.v., intravenos.

9. ingrijirea centrata pe pacient in hipertensiune

Ingrijirea centrati pe pacient este definiti ca o atitudine a profesionistului din
domeniul sindtitii care se adapteazi la preferintele si nevoile pacientului. in
abordarea centrata pe pacient (Figura 22), pacientii sunt considerati parti-
cipanti activi la serviciile de sdndtate, care lucreazd ca parteneri. O abordare
centratd pe pacient este asociatd cu rate de satisfactie mai mari, o mai bund
respectare a recomanddrilor si prescriptiilor si un tratament mai bun, in special
in managementul bolilor cronice, cum este hipertensiunea.
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Figura 22 ingrijirea centrati pe pacient
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Aborddrile standard pentru comunicarea consecintelor tratamentului pot include
comunicarea riscului de evenimente CV pe 10 ani cu SCORE2 sau SCORE2-OP.
Alternativ, riscul individual si reducerea riscului pot fi comunicate in termeni de
varstd de risc” (“risk age”) sau ,varsta inimii” (“heart age”).
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Recomandari pentru comunicarea consecintelor tratamentului
Recomandari Clasa  Nivel

O discutie informata despre riscul de BCV si beneficiile
tratamentului, adaptatd nevoilor pacientului, se recomanda ca
parte a managementului hipertensiunii.

Interviul motivational trebuie luat in considerare pentru
pacientii cu hipertensiune, in spitale si centre de sinatate
comunitare, pentru a i ajuta sa si controleze TA si pentru a
imbunitati aderenta la tratament.

Comunicarea online intre medic si pacient este un instrument
eficient care trebuie luat in considerare in asistenta medicald lla C
primarad, inclusiv raportarea masuratorilor TA la domiciliu.

©ESC

BCV - boli cardiovasculare; TA - tensiune arterial3;

9.1. Auto-madsurarea si monitorizarea
Recomandari pentru automasurarea si monitorizarea tensiunii arteriale
Recomandari Clasa  Nivel

Mésurarea TA la domiciliu pentru managementul hipertensiunii
prin automonitorizare, este recomandatd pentru a obtine un
control mai bun al TA.

Automdsurarea, atunci cind este efectuatd corect, este
recomandatd datorita efectelor pozitive asupra acceptarii
diagnosticului de hipertensiune, responsabilizarii pacientului si
aderentei la tratament.

Se poate lua in considerare automonitorizarea TA utilizind un
dispozitiv asociat cu o aplicatie pentru smartphone conectata,
desi dovezile de pand acum sugereazd cd aceasta ar putea sa nu
fie mai eficientd decat automonitorizarea standard.

©ESC

TA - tensiune arteriala.

9.2. Facilitarea aderentei la tratament si a persistentei in tratament
Aderenta (Figura 23) la schemele medicamentoase de scidere a TA in prac-
tica clinicd este adesea mai micd decat in studiile clinice. Cea mai mare parte a
hipertensiunii aparent rezistente la tratament este explicatd de lipsa aderentei.
Aderenta trebuie intotdeauna evaluatd printr-o abordare fara invinovatire.
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Figura 23 Cele cinci dimensiuni ale aderentei (OMS, 2003) aplicate
hipertensiunii.

Factori socio-economici

de exemplu, accesibilitatea medicamentelor
si lipsa sprijinului social pentru
gestionarea medicamentelor

Sistemul de sanatate/
factorii echipei medicale

Factori legati de tratament

de exemplu, experimentarea
efectelor secundare si provocirile
polipragmaziei
(“incarcitura terapeutica”)

de exemplu, claritatea si
consecventa comunicarii
cu pacientul, calitatea relatiei
continue cu furnizorii de servicii medicale

Factori legati de pacient Factori legati de boald
de exemplu, convingeri despre hipertensiune de exemplu, hipertensiunea este o boald
si medicamentele specifice, persistenta férd manifestari clinice (asimptomatic) si
obiceiurilor de administrare a adesea una dintre multiplele comorbiditati

medicamentelor si disstressul emotional
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9.3. Management multidisciplinar

O abordare colaborativd in managementul hipertensiunii, prin ingrijirea bazata
pe echipa formatd din medici, asistente medicale, farmacisti, dieteticieni si fiziote-
rapeuti, oferd beneficii semnificative fata de ingrijirea acordatéd exclusiv de medic.
Tngrijirea multidisciplinard este meniti s fie colaborativa si complementara ingri-
jirii medicale obisnuite si este asociatd cu valori mai scizute ale TA sistolice si
diastolice si cu prognostic mai bun. Redistribuirea sarcinilor de la medici cdtre
alti profesionisti este necesara pentru a satisface nevoia imensa de gestionare a
TA elevate si a hipertensiunii in randul populatiei. Prescrierea medicatiei raméane
o obligatie a medicului, dar prescrierea se poate face in baza unor consensuri de
practicd colaborativa cu echipa multidisciplinard, in multe tari.

Recomandari pentru managementul multi/interdisciplinar a TA

Recomandari Clasa  Nivel

©ESC

Se recomanda abordarea multidisciplinard in gestionarea pacientilor
cu TA elevatd si hipertensiune, inclusiv transferul adecvat si sigur al
sarcinilor de la medici cétre alti profesionisti, pentru a imbunatati
controlul TA.

TA - tensiune arteriald

Ul
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Dezvoltat de grupul de lucru pentru managementul tensiunii arteriale elevate si al hipertensiunii
al Societitii Europene de Cardiologie. Sustinute de Societatea Europeand de Endocrinologie si
Organizatia Europeand de Accident Vascular Cerebral.

Tabelul ESC privind Clasele de recomandari si nivele de evidenta

Tabel 1 Clase de recomandari

Formulare sugeratd
pentru utilizare

Definitie

Clasa | Dovezi si/sau acord general ca un anumit
tratament sau o anumitd procedurd este
benefica, utila, eficienta.

Clasa ll Dovezi contradictorii si/sau opinii divergente despre utilitatea/
eficienta unui anumit tratament sau a unei anumite proceduri.

Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor Ar trebui luat in
cantareste in favoarea utilitatii/eficientei. ~ considerare

Clasa llb Utilitatea/eficienta este mai putin bine
stabilitd prin dovezi/opinii

Clasa lll Dovezi sau acord general ca un anumit
tratament sau o anumita procedurd
nu este utild sau eficientd, in unele cazuri
aceasta putand fi daunatoare.

©ESC

Tabel 2 Nivele de evidentd

Nivel de Consens al opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
evidentd C registre.

©ESC
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1. Introducere

Societatea Europeand de Cardiologie (ESC) a finalizat recent o revizuire
cuprinzatoare a stadiului actual al dovezilor medicale si al datelor din stu-
diile clinice referitoare la gestionarea bolilor arteriale periferice si
aortice. Clasele de recomandari si nivelurile de dovezi au fost evaluate si
punctate in conformitate cu definitiile prezentate in Tabelul 1 si Tabelul 2.

Aceastd brosurd de referintd rapidd rezuma informatiile privind ingrijirea
clinicd extrase din ghidul complet. Cititorul este informat ca reco-
mandarile cu clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C
si cu clasa de recomandare llb nu au fost incluse in prezentul
document. Pentru mai multe detalii, vd rugdm sa consultati ghidul complet
publicat, disponibil la adresa www.escardio.org/guidelines

Bolile arteriale periferice si aortice (BAPA) sunt foarte rdspandite si cresc
semnificativ mortalitatea si morbiditatea cardiovasculard (CV) in popula-
tia generald, in consecintd, sunt necesare strategii preventive intensive. Cu
toate acestea, pacientii cu BAPA sunt in general subdiagnosticati si subtra-
tati in comparatie cu pacientii cu boald coronariana (BC). Abordarea muilti-
disciplinard pentru un management eficient este justificatd, iar diagnosticul
precoce este crucial. Aceste ghiduri abordeazd BAPA, actualizand si fuzio-
nand ghidurile 2017 privind bolile arteriale periferice si 2014 privind bolile
aortice. Accentul se pune in primul rdnd pe bolile arteriale aterosclerotice,
dar acestea abordeaza si unele afectiuni genetice non-aterosclerotice. Desi
nu sunt exhaustive, aceste ghiduri 2024 ofera indrumdri pentru o abor-
dare holisticd si multidisciplinard a BAPA, de la diagnostic, la supraveghere
si tratament.
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2. Epidemiologie si factori de risc
Principalii factori de risc ai BAPA sunt sintetizati in Figura 1.

Figura 1 Principalii factori de risc asociati cu ateroscleroza in
bolile arteriale periferice si aortice
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BAPA, boli arteriale periferice si aortice.
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3. Evaluarea arterelor periferice si a aortei
Pentru a fi in concordantd cu literatura existentd, termenul BAP este utilizat
pentru a se referi la boala arteriald aterosclerotica a membrelor inferioare.

Recomandari pentru evaluarea clinica si de laborator, precum si pentru
evaluarea functionala si a calitatii vietii la pacientii cu BAPA

Recomandari Clasa  Nivel

Atunci cand se gestioneaza BAPA, se recomanda adoptarea unei
abordari cuprinzitoare care sd abordeze intreaga circulatie arteriala.

Pentru a evalua BAPA, se recomanda efectuarea unei evaluari
clinice, vasculare si de laborator aprofundate a FRCV.

cronicd simptomatica si asimptomaticd

La pacientii cu ar trebui avuta in vedere evaluarea globala a CVLS
fizicd si psihica/sociald autoevaluatd (adicé prin chestionar).

Evaluarea globald a performantei functionale (a functionarii fizice)
cu teste obiective ar trebui luatd in considerare la pacientii cu BAP

©ESC

FRCV, factori de risc cardiovascular; CVLS, calitatea vietii legate de sandtate; BAPA, boli arteriale periferice si
aortice; BAP, boald arteriald periferica.

3.1. Examinarea vasculara a arterelor periferice
Indicele gleznd-brat (IGB) mdsurat prin Doppler este utilizat atédt in repaus, cat si
dupd efort pentru diagnosticarea si supravegherea BAP (Figura 2).

Legenda Figura 2

IGB, indicele glezna-brat; ICAM, ischemia cronicd amenintatoare a membrelor; BAP, boala arterial periferica; IHB,
indicele haluce-brat; TcPO?2, presiunea transcutanaté a oxigenului.
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Figura 2 Evaluarea hemodinamica a PAD

Indicele glezna-brat (IGB) Indicele haluce-brat (IHB)

Criterii hemodinamice pentru BAP

Presiune sistolicd mai mare la nivelul gleznei piciorului tinta
(artera tiblal4 posterioars sau pedioas3) Presiunea la nivelul degetelor piciorului tinta

Presiune brahiali sistolicd mai mare,
indiferent de piciorul finti

Presiune sistolici brahiald mai mare,
indiferent de piciorul fint

IGB borderline

IGB normal &0 IHB normal
1HB scazut
140 anormal
168 crescut 7 [l | Q
anormal t }\QA j
Criterii hemodinamice pentru ICAM
Presiunea la nivelul gleznei <50 mmHg Presiune la nivelul degetelor <30 mmHg

Presiunea partiali transcutanati a oxigenului (TcPO2)

TcPO, <30 mmHg

Mod de mésurare
Tn decubit dorsal, 5-10 minute in repaus, la temperatura camerei constanti
IGB i presiunea la nivelul gleznei: mansete pe bratele superioare si membrele inferioare (chiar deasupra gleznei)

IHB si presiunea degetului de la picior: mansete pe bratele superioare si sondi fotopletismografici pe falanga distali a primului
sau celui de-al doilea deget de la picior

TePO2: pozitia preferatd a electrodului de misurare la prima articulatie intermetatarsald

@ESc—

Recomandari pentru testele de diagnostic la pacientii cu BAP
Recomandari Clasa  Nivel

Masurarea ABI este recomandati ca test neinvaziv de prima linie
pentru screeningul si diagnosticul PAD, utilizand un IGB <0.90 ca
criteriu de diagnostic.

In cazul arterelor gleznei necompresibile sau IGB >1.40, se
recomandd metode suplimentare, cum ar fi PH, IHB sau analiza
formei de undd Doppler.

IGB, indicele gleznd-brat; BAP, boal arteriald periferica; IHB, indicele degete-brat; PH, presiunea la nivelul halucelui.
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3.2. Evaluarea aortei

in scopul raportarii, principalele regiuni anatomice aortice sunt ridicina
aorticd, aorta ascendentd, arcul aortic, aorta toracicd descendentd (ADT),
aorta abdominala (AA), aorta infrarenald si arterele iliace. Tn plus, aorta
poate fi, de asemenea, subdivizatd in 11 segmente in scopuri chirurgicale
sau endovasculare (Figura 3).

Figura 3 Anatomia si segmentele aortice si valorile normale
superioare pentru dimensiunile aortice

(
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Aorta
d‘ Q {- descendenta

Jonctiunea sinotubulara 38 mm 33 mm toracica
Sinus Valsalva 40 mm 34 mm Aorta
(<22 mm/m2) g Q descendenti

23 mm 20 mm distals

Aorta

23 mm 19 mm abdominald
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Tn ecocardiografie, diametrele aortice trebuie mdsurate utilizind metoda ,leading-to -
leading edge” in timpul diastolei final, in toate segmentele. Avand in vedere incidenta
ridicatd a placilor aterosclerotice/trombilor in AA, ar trebui preferatd conventia de
la exterior la exterior.
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Recomandari pentru imagistica aortei
Recomandari

Se recomanda ca diametrele aortice sa fie masurate la repere
anatomice prespecificate, iar cel mai mare diametru al sectiunii sé fie
perpendicular pe axa longitudinald.

in cazurile de imagistic seriatd a aortei in timp, se recomanda utilizarea
aceleiasi modalitdti imagistice cu aceeasi metodd de masurare.

Se recomanda luarea in considerare a functiei renale, a sarcinii, a
varstei si a istoricului de alergie la mijloacele de contrast pentru a
selecta modalitatea optima de imagistica cu expunere minimd la
radiatii si risc iatrogen minim, cu exceptia cazurilor de urgentd

Indexarea diametrelor aortice la BSA, impreuna cu utilizarea
nomogramelor, a scorurilor Z sau a altor metode de indexare,
ar trebui luatd in considerare pentru o evaluare mai precisd a
dimensiunii aortice, in special pentru dimensiunile corporale la
capatul inferior al distributiei normale

BSA, suprafata corporald.

Recomandari pentru masurarea aortei toracice
Recomandari

ETT este recomandata ca tehnicd imagisticd de prima linie in
evaluarea bolilor aortice toracice.

Se recomanda raportarea diametrelor aortice prin ecocardiografie
folosind conventia de la marginea anterioard la marginea anterioara
in diastola finald.

Se recomanda raportarea diametrelor aortice utilizdind conventia de
la marginea interioard la marginea interioara in diastola finald prin
CCT sau CMR.

Se recomanda raportarea diametrelor aortice din imaginile
obtinute cu tehnica dublu oblicd (hu imagini axiale) prin CCT
saub CMR.

CCT declansata de ECG este recomandata pentru diagnosticul
complet, urmdrirea si evaluarea tratamentului preinvaziv al intregii
aorte, in special al raddcinii si al aortei ascendente.

Clasa

Clasa

Nivel

(¢

Nivel

©ESC
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Recomandari pentru masurarea aortei toracice (continuare)

Recomandari Clasa  Nivel

CMR este recomandata pentru diagnosticarea si urmarirea bolilor c
aortice toracice, in special atunci cand este necesara urmdrirea cronica.

CCT, tomografie computerizata cardiovasculard; CMR, rezonanta magnetic cardiovasculard; ECG,

electrocardiogramd; ETT, ecocardiografie transtoracica. Fumatul este definit ca fumatul de-a lungul vietii a >100 de
tigdri sau echivalent. Acest prag este utilizat pentru a distinge intre expunerea substantiald si utilizarea ocazionala.

4. Screening pentru bolile carotidiene, arteriale periferice
si aortice

Datoritd prevalentei scazute a stenozei carotidiene asimptomatice (SC) 270% in
populatia generald (0%-3,1%), nu se recomanda screeningul pe scara largd, deoarece
acesta nu reduce riscul de accident vascular cerebral si ar putea duce la stres si
proceduri invazive inadecvate. In schimb, screeningul pentru SC semnificativi intr-o
populatie foarte selectatd ar putea fi rentabil, in special daca prevalenta este 220%.

Recomandare pentru screeningul BAP
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu diabet sau boald renald cronica si IGB normal in lla
repaus, trebuie luatd in considerare masurarea IHB.

IGB, indicele brahial al gleznei; IHB, indicele brahial al degetelor.

Recomandari pentru depistarea anevrismului aortic abdominal
Recomandari Clasa  Nivel
Screening pentru AAA cu DUS:

Se recomanda la barbatii cu varsta 265 de ani, cu antecedente de -

fumat, pentru a reduce riscul de deces din cauza rupturii AAA.

Screening familial AAA cu DUS:

Se recomanda pentru RGlI la pacientii cu AAA cu vérsta 250 de ani,
cu exceptia cazului in care poate fi identificatd in mod clar o cauza C
dobanditd.

Screening oportunist AAA cu DUS:

Ar trebui luatd in considerare la pacientii cu BAP simptomaticd/ lla -

asimptomatica.

©ESC
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Recomandari pentru depistarea anevrismului aortic abdominal
Recomandari Clasa  Nivel
Screening oportunist AAA cu DUS: (continuare):

Ar trebui si fie luate in considerare la barbatii cu varsta 265 de ani si lla
la femeile cu varsta 275 de ani in timpul ETT.

©ESC

AAA, anevrism aortic abdominal; DUS, ecografie Doppler; RGI- ruda de gradul |; BAP, boala arteriald periferica;
ETT, ecocardiografie transtoracica. Fumatul este definit ca fumatul dea lungul vietii a >100 de tigari sau echivalent.
Acest prag este utilizat pentru a distinge intre expunerea substantiala si consumul ocazional.

5. Tratamentul medical optim
Tratamentul medical optim (TMO), inclusiv mdsurile privind stilul de viata si
tratamentul farmacologic, este recomandat tuturor pacientilor cu BAPA.

Recomandari pentru stilul de viata, activitatea fizica si educatia pacientilor

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu BAPA, se recomanda renuntarea si abstinenta de
la fumat de orice fel pentru a reduce riscul de DIAO, IM, deces si
ischemie a membrelor.

O dietd sdndtoasa bogatd in leguminoase, fibre dietetice, nuci, fructe
si legume, cu un aport ridicat de flavonoide (dieta mediteraneana),
este recomandatd pentru prevenirea bolilor cardiovasculare la
pacientii cu BAPA.

Activitdtile aerobice de intensitate micd pand la moderatd (sau mare,
dacd sunt tolerate)® sunt recomandate pacientilor cu BAP pentru a
creste distanta de mers totald si fara durere.

La pacientii cu BAPA, se recomanda consilierea comportamentald
pentru a promova o dietd sandtoasd, renuntarea la fumat si
activitatea fizica pentru a imbunatéti profilul de risc CV.

Se recomanda promovarea educatiei si a responsabilizarii pacientilor
si a ingrijitorilor prin fndrumare personalizatd privind adaptarea
stilului de viata si importanta activitatii fizice regulate.

©ESC

DIAQ, disectie aortica; CV, cardiovascular; IM, infarct miocardic; BAPA, boli arteriale periferice si aortice; BAP, boald
arteriala periferica.

“Intensitatea scazutd se referd la o frecventd cardiacd (FC) de 57%-63% FCmax sau o ratd a efortului
perceput (REP) pe scara Borg de 9-11. Intensitatea moderatd se referd la o frecventd cardiaci la efort
de 64-76% HRmax sau REP de 12-13. Intensitatea viguroasa se referd la o frecventd cardiacd la efort de
77-95% HRmax sau REP de 14-17.
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Recomandari pentru terapia antihipertensiva la pacientii cu PAAD
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu BAPA si hipertensiune arteriald se recomanda o tinta
TAs spre 120-129 mmHg, daca este tolerata.

La pacientii cu SAF unilateral, se recomanda ca medicatia
antihipertensiva sd includa [ECA/ARB.

©ESC

La pacientii cu BAPA si hipertensiune arteriald, [IECA sau ARB trebuie
luate in considerare ca terapie antihipertensiva de prima linie.

=

Tn cazul hipertensiunii legate de SAR, trebuie luatd in considerare

) A ) lla
asocierea [ECA/ARB cu diuretice si/sau blocante ale canalelor de calciu

IECA, inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARB, blocante ale receptorilor de angiotensina; BAPA, boli
arteriale periferice si aortice; SAR, stenoza arterei renale; TAS, tensiunea arteriald sistolica.

Recomandari pentru terapia hipolipemianta la pacientii cu BAPA
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu BAPA ateroscleroticd, se recomanda terapia
hipolipemianta.

La pacientii cu BAPA ateroscleroticd se recomanda un obiectiv final
al LDL-C de <1,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere >50% a LDL-C
fatd de valoarea initiald

Statinele sunt recomandate la toti pacientii cu BAP

Daci nivelul tintd al LDL-C nu este atins cu doze de statine maxim
tolerate si ezetimibe, se recomanda tratamentul cu un inhibitor PCSK9
la pacientii cu BAPA ateroscleroticd, pentru atingerea valorilor tinta.

Daci nivelul tintd al LDL-C nu este atins, este indicatd o asociere de
statine si ezetimibe la pacientii cu BAPA ateroscleroticd, pentru a
atinge valorile tintd date.

Pentru pacientii cu BAPA aterosclerotica intoleranti la statine, cu
risc CV crescut, care nu Tsi ating obiectivul de LDL-C cu ezetimibe,
se recomandd addugarea acidului bempedoic singur sau in asociere
cu un inhibitor al PCSK9.

Statinele pentru reducerea cresterii si a rupturii AAA trebuie luate
n considerare

&

©ESC
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Recomandari pentru terapia hipolipemianta la pacientii cu BAPA
(continuare)

Recomandari Clasa  Nivel

Fibratii nu sunt recomandati pentru scdderea colesterolului - -

AAA, anevrism aortic abdominal; CV, cardiovascular; LDL-C, colesterol lipoproteic cu densitate scazuta; BAPA,
boli arteriale periferice si aortice; PCSK9, proprotein convertase subtilizina/kexini tip 9

©ESC

Recomandari pentru managementul medical al pacientilor cu PAAD si
diabet

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda aplicarea unui control glicemic strict (HbA1c <53
mmol/mol [7%]) pentru a reduce complicatiile microvasculare la
pacientii cu BAPA.

SGLT2i cu beneficii CV dovedite sunt recomandate la pacientii
cu DZ2 si BAPA pentru a reduce evenimentele CV, independent
de HbA1c initiald sau tintd si de medicatia concomitenta pentru
scaderea glicemiei.

GLP-1RA cu beneficii CV dovedite sunt recomandate la pacientii cu
DZ2 si BAPA pentru reducerea evenimentelor CV, independent de
HbATc initiald sau tintd si de medicatia concomitentd de scadere a

glicemiei.

Se recomanda evitarea hipoglicemiei la pacientii cu BAPA

Se recomanda individualizarea tintelor HbA1c in functie de
comorbiditdti, durata diabetului si speranta de viata.

Se recomanda prioritizarea utilizdrii agentilor hipoglicemianti cu
beneficii CV dovedite,* urmati de agenti cu sigurantd CV doveditd, in
detrimentul agentilor fard beneficii sau siguranta CV dovedite.

Daci este necesar un control suplimentar al glicemiei, metforminul lla

trebuie luat fn considerare la pacientii cu DZ2 si BAPA.
CV, cardiovascular; GLP-1RAs, agonisti ai receptorilor peptidei-1 asemanitoare glucagonului; HbAlc, hemoglobind
glicatd; BAPA, boli arteriale periferice si aortice; SGLT2i, inhibitori ai co-transportorului-2 sodiu-glucoza; DZ2,
diabet zaharat de tip 2. *Empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin. “Liraglutida, semaglutida subcutanatd,
dulaglutidd, efpeglenatidd. “Metformind, pioglitazond, inhibitor al dipeptidil peptidazei 4 (DPP-4) (sitaglipting,
aloglipting, linagliptin), glimepirida, gliclazid, insulind glargin, insulind degludec, ertugliflozin, lixisenatida, exenatidd
(eliberare prelungit), semaglutidind orala.

©ESC
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6. Boala arteriala periferica

6.1. BAP la nivelul membrelor inferioare

6.1.1. Sindroame si tratamente ale BAP

BAP ateromatoasd a membrelor inferioare este o boald cronicd cu diferite
manifestari clinice (a se vedea Tabelul 3).

Tabelul 3 BAP clasificata in functie de prezentarea clinica

Asimptomatic Asimptomatic

BAP
asimptomatica

©ESC

BAP, boala arteriala periferica.

Toti pacientii cu BAP prezintd un risc ridicat de MACE, boald cerebrovas-
culard si MALE. Prevenirea BALM este esentiald, iar riscul de MACE/ BALM
creste odatd cu cresterea numdrului de paturi arteriale implicate. Un algo-
ritm de diagnostic al PAD este prezentat in Figura 4.
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Figura 4 Algoritmul de diagnostic pentru BAP

Suspiciunea de BAP
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1
?
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6MWT, testul de mers de sase minute; IGB, indicele glezna-brat; PG, presiunea gleznei; DUS, ultrasunete
Doppler; BAP, boala arteriala periferica; SPPB- short physical performance battery protocol, bateria scurtd
de performanta fizicd; TcPO,, presiunea transcutanatd a oxigenului; PH, presiunea degetului de la picior;
WIfl, rana, ischemia si clasificarea infectiei piciorului.

Recomandari pentru testele de diagnostic la pacientii cu BAP si diabet,
insuficientd renala si leziuni

Recomandari Clasa  Nivel

Mésurarea PH sau IHB este recomandatd la pacientii cu diabet sau
insuficientd renald dacd IGB in repaus este normal.

©ESC

C

IGB, indicele gleznd-brat; BAP, boala arteriald perifericd; IHB, indicele degete-brat; PH, presiunea degetelor.
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Recomandari pentru imagistica la pacientii cu BAP

Recomandari

Clasa

DUS este recomandatd ca metoda imagistica de prima linie pentru
confirmarea leziunilor BAP.

La pacientii simptomatici cu boald aorto-iliaca sau multisegmentara/
complexd, CTA si/sau MRA sunt recomandate ca tehnici imagistice
adjuvante pentru pregdtirea procedurilor de revascularizare.

Se recomanda analiza testelor imagistice anatomice impreund cu
simptomele si testele hemodinamice fnainte de o procedurd invaziva.

Nivel

(¢

CTA, angiografie prin tomografie computerizatd; DUS, ecografie Doppler; MRA, angiografie prin rezonantd

magnetica; BAP, boala arteriala periferica.

Pacientii cu PAD ar trebui sd primeascd TMO completd (Figurile 5-9).

Figura 5 Tratamentul medical optim la pacientii cu PAD
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CV, cardiovascular.
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Figura 6 Algoritmul de tratament in BAP fira
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Figura 7 Algoritmul de tratament in BAP cu leziuni
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ICAM, ischemie cronicd amenintatoare a membrelor; PAD, boald arteriald periferica.
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Recomandari pentru terapia prin exercitii fizice la pacient
Recomandari
La pacientii cu BAP simptomaticd, se recomanda EFS.

La pacientii supusi revascularizarii endovasculare, EFS este
recomandat ca terapie adjuvantd.

Atunci cand EFS nu este disponibil sau fezabil, trebuie luat in
considerare un program HBET structurat si monitorizat (apeluri,
jurnale, dispozitive conectate).

Mersul pe jos ar trebui luat in considerare ca o modalitate de
antrenament de prima linie. Tn cazul in care mersul pe jos nu este

o optiune, ar trebui avute in vedere, de asemenea, modalitati
alternative de antrenament (antrenament de fortd, manevrarea
bratelor, ciclism si combinatii de modalitéti diferite de antrenament).

Antrenamentul de mers pe jos efectuat la intensitate mare (77%-
95% din frecventa cardiacd maxima sau 14-17 efort auto-perceput
pe scara lui Borg) ar trebui luat in considerare pentru a imbunatati
performanta mersului pe jos, iar antrenamentul fizic la intensitate
mare (diverse moduri de antrenament aerobic) ar trebui luat in
considerare pentru a imbundtdti conditia cardio-respiratorie

Trebuie avutd in vedere o frecventd de antrenament de cel putin trei
ori pe sdptdmana, o duratd a sesiunii de antrenament de cel putin
30 min si o duratd a programului de antrenament de cel putin 12
sdptdmani.

ii cu BAP

Clasa  Nivel

- .
: I
) I
- .

HBET, antrenamente fizice la domiciliu ; PAD, boald arteriala periferica; EFS, exercitii fizice supravegheate

©ESC

La pacientii cu PAD simptomatica si dupa tratamentul endovascular, terapia

antitrombotica imbundtateste prognosticul CV (Figura 8).
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Figura 8 Terapia antitrombotica pe termen lung la pacientii cu BAP
simptomatica
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comorbiditati cu risc ridicat (insuficienta cardiaca, diabet, boali vascular in doud sau mai multe paturi vasculare), eGFR <60 mi/min/1,73m2.

Figura 9 Pacienti cu BAP cronica simptomatica dupa revascularizare
endovasculara
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b.i.d,, de doud ori pe zi; DAPT, terapie antiplachetara dubla; OAC, antlcoagu\ant oral; BAP, boala arteriald periferica;
ASA aspirind; SAPT, terapie antiplachetard unica. “Risc ridicat de sangerare: dializa sau o insuficienta renald cu rata
de filtrare glomerulara <15 ml/min/1,73m2, sindrom coronarian acut <30 zile, istoric de hemoragle intracraniand,
accident vascular cerebral sau AlT, sangerare activd sau semnificativa clinic.
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Recomandari pentru terapia antitrombotica la pacientii cu BAP
Recomandari Clasa  Nivel
Nu se recomanda DAPT pe termen lung la pacientii cu BAP.

Nu se recomandd monoterapia cu anticoagulant oral pentru BAP
(cu exceptia cazului in care este pentru o altd indicatie).

Utilizarea de rutind a ticagrelor la pacientii cu BAP nu este
recomandatd.

Nu se recomandi tratarea sistematicd cu medicamente
antiplachetare a pacientilor cu BAP asimptomatica fara niciun semn
de BCVA clinic relevant

BCVA, boald cardiovasculara aterosclerotic; DAPT, terapie antiplachetard dubla; PAD, boal arteriald periferica.
Recomandari pentru tratamentul interventional al BAP asimptomatice si
simptomatice (general)

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu BAP simptomaticd, dupa o perioadd de 3 luni de
TMO si terapie prin exercitii fizice, se recomanda evaluarea QoL
legata de BAP

Se recomanda adaptarea modului si tipului de optiuni de
revascularizare la localizarea anatomica a leziunii, morfologia leziunii
si starea generald a pacientului.

La pacientii cu BAP, revascularizarea nu este recomandatd daca

motivul este doar prevenirea progresiei citre ICAM.

La pacientii cu BAP asimptomatica, revascularizarea nu este c
recomandata.

ICAM, ischemie cronica amenintdtoare pentru membre; TMO, tratament medical optim; BAP, boald arteriala
periferica; Qol, calitatea vietii.

(¢
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Recomandari pentru tratamentul interventional al pacientilor cu BAP
simptomatica (in functie de patul arterial)

Recomandari Clasa  Nivel

In leziunile femoro-popliteale, tratamentul medicamentos ar trebui

lla
sé fie considerat strategia de prima alegere.

In leziunile iliace, angioplastia cu balon cu sau fard stenting in arterele
iliace externe sau stentingul primar in arterele iliace comune trebuie lla
luate in considerare.

In leziunile femoro-popliteale, dacé este indicata revascularizarea,
trebuie luatd in considerare terapia endovasculara.

©ESC

VSM, vena safend mare.

Recomandare la pacientii cu PAD: urmarirea pacientilor cu BAP
Recomandari Clasa  Nivel

Se recomandd urmdrirea periodicd, cel putin o daté pe an, a
pacientilor cu PAD, evaluand starea clinica si functionald, aderenta
la medicatie, simptomele membrelor si FRCV, cu evaluarea DUS,
dupd caz.

©ESC

FRCYV, factori de risc cardiovascular; DUS, ecografie Dopller; BAP, boali arteriald periferica.
6.1.2. Ischemia cronicd amenintatoare a membrelor

Recomandari pentru gestionarea ICAM

Recomandari Clasda  Nivel

Pentru salvarea membrelor la pacientii cu ICAM, se recomanda
revascularizarea

Pentru salvarea membrelor se recomanda recunoasterea precoce a c
ICAM si trimiterea la echipa vasculara.

©ESC

ICAM, ischemie cronicd amenintdtoare a membrelor.

Recomandari pentru tratamentul medical al pacientilor cu ICAM

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda ca pacientii cu ICAM sa fie tratati de o echipd
vasculard.

C

©ESC
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Recomandari pentru tratamentul medical al pacientilor cu ICAM
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu ICAM si ulcere, se recomanda descdrcarea stresului

) . o b C
tisular mecanic pentru a permite vindecarea plagilor.

Se recomanda tratarea infectiei cu antibiotice. C

Antrenamentul cu exercitii pentru membrele inferioare nu este
recomandat la pacientii cu ICAM si rani.

©ESC

ICAM, ischemie cronica amenintitoare a membrelor.

Recomandari pentru tratamentul interventional al ICAM
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii ICAM, se recomanda efectuarea revascularizarii cat mai
curand posibil.

Tn cazul ICAM, se recomand utilizarea venelor autologe drept
conduct preferat pentru operatia de bypass infra-inghinal.

In boala vasculard pe mai multe niveluri, se recomanda eliminarea
obstructiilor fluxului de intrare atunci cand se trateazd leziunile din aval.

Se recomand o evaluare individual a riscului (cantdrind riscul
procedural individual de revascularizare endovasculard vs. chirurgicald
al pacientului) de cétre o echipd vasculara multidisciplinara.

©ESC

ICAM, ischemie cronicd amenintatoare a membrelor.

Recomandari pentru urmarirea pacientilor cu ICAM
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu ICAM, dupa revascularizare se recomanda urmarirea

C
pacientilor in mod regulat.

La urmérire, se recomanda evaluarea statusului clinic, hemodinamic si
functional, a simptomelor membrelor, a aderentei la tratament si a FRCV

C

©ESC

ICAM, ischemie cronicd care ameninta membrele; FRCV, factori de risc cardiovascular.

6.1.3. Ischemia acuta a membrelor

IAM este o urgentd medicald, iar recunoasterea la timp este esentiald pentru
succesul tratamentului. Pacientii trebuie evaluati rapid de un specialist vas-
cular sau transferati rapid la o unitate cu astfel de resurse Figura 10.
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Figura 10 Managementul ischemiei acute a membrelor
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IAM, ischemie acutd a membrelor; CTA, angiografie prin tomografie computerizatd; DSA, angiografie prin
substractie digitald; DUS, ecografie Dopller; MRA, angiografie prin rezonanta magnetica.
*Nu ar trebui sa intarzie tratamentul.
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Recomandari pentru managementul pacientilor care prezinta IAM

Recomandari

La pacientii cu IAM, se recomanda efectuarea unei evaluari urgente
de cétre un clinician vascular cu suficientd experientd pentru a
evalua viabilitatea membrului si a implementa terapia adecvata.

in caz de deficit neurologic, se recomanda revascularizarea urgents;
se recomanda diagnosticarea imagisticd pentru a ghida tratamentul,
cu conditia ca aceasta sd nu intdrzie tratamentul, sau dacd
necesitatea amputatiei primare este evidenta.

In absenta deficitului neurologic sever, se recomanda
revascularizarea in cateva ore de la imagistica initiald, in cadrul unei
decizii de la caz la caz.

Tratamentul cu analgezice este recomandat cat mai curdnd posibil
pentru controlul durerii.

Se recomandd monitorizarea sindromului de compartiment dupd
revascularizare si tratament (fasciotomie).

Se recomanda evaluarea succesului clinic si hemodinamic dupa
revascularizare.

La pacientii cu IAM, se recomanda obtinerea unui istoric medical
complet si determinarea cauzei trombozei si/sau embolizarii.

1AM, ischemie acuti a membrelor.

Clasa

Nivel

(o]

6.2. Boala arterelor carotide extracraniene si a arterei vertebrale
CS ateroscleroticd este definitd ca o ingustare =50% a arterei carotide
interne extracraniene (ACI), cu severitatea stenozei estimatd prin metoda

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)

sau echivalentul sdu neinvaziv evaluat prin DUS (Figura 11).

©ESC
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Figura 11 Studiul nord-american privind endarterectomia carotidiana
simptomatica/ metodele studiului european privind chirurgia carotidiana
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ECST, European Carotid Surgery Trial; NASCET, North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
trial. DUS carotidian este sigura, precisa si fiabild daca este efectuata de un specialist vascular calificat.
Este modalitatea imagisticd de prima linie pentru screening, diagnostic si supraveghere a arterelor carotide
extracraniene. Gradul de stenozi se bazeaza in principal pe analiza Doppler a fluxului sanguin in artera
carotida comuna (ACC), ACI si artera carotidd externd (Tabelul 4). Arterele vertebrale si subclaviculare
trebuie, de asemenea, verificate. In unele cazuri, semnele indirecte de stenozi severi trebuie evaluate prin
Doppler transcranian si/sau oftalmic al arterelor. Calcificarea arteriald severa poate reduce precizia DUS.

Tabelul 4 Criterii privind viteza sistolicd maxima pentru clasificarea
stenozei arterei carotide interne

% stenoza 50%-69% 270%

(stenoza moderata) (stenozi severs)

Prag PSV 125-230 cm/s >230 cm/s
2180 cm/s Supraestimare prin criteriile
sau SRUCC, dar fard consens

©ESC

2125 cm/s + PSV ACI/ACC 22

ACC, artera carotidd comund; ACI, artera carotida interni; PSV, velocitatea sistolici maxima; SRUCC,
Society of Radiologists in Ultrasound.
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Recomandari pentru evaluarea stenozei arterei carotide

Recomandari Clasa  Nivel
Se recomanda utilizarea metodei NASCET sau a echivalentului sdu
neinvaziv pentru evaluarea stenozei ACI.

Se recomanda utilizarea DUS ca imagisticd de prima linie pentru
diagnosticarea stenozei ACI.

Nu se recomandd utilizarea metodei ECST pentru evaluarea

stenozei ICA. c

©ESC

DUS, ultrasonografie Dopller; ECST, European Carotid Surgery Trial; ACI, artera carotida interni;
NASCET, North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial.

6.2.1. Stenoza asimptomaticd a arterei carotide

Recomandari pentru tratamentul antitrombotic la pacientii cu stenoza
carotidiana

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu CS simptomaticd, la care nu se efectueaz
endarterectomie carotidiand sau stentare, se recomanda DAPT

cu doze mici de aspirind si clopidogrel (75 mg) pentru primele 21

de zile sau mai mult, urmat de clopidogrel 75 mg sau aspirind pe
termen lung pentru reducerea riscului de accident vascular cerebral.

©ESC

CS, stenoza arterei carotide; DAPT, terapie antiplachetard dubla.

Pentru tratamentul invaziv al CAS asimptomatic, reducerea riscului global
este scdzutd comparativ cu TMO. Cu toate acestea, este necesar sa se
vizeze revascularizarea doar fntr-un subgrup de pacienti cu caracteristici
clinice si/sau imagistice care cresc riscul de accident vascular cerebral sub
TMO (tabelul 5).

100



Tabelul 5 Caracteristici cu risc ridicat asociate cu un risc crescut de
accident vascular cerebral la pacientii cu stenoza ACI asimptomatica cu
tratament medical optim

Clinic? AIT/AVC controlateral

Imagistica cerebrala Infarct silentios ipsilateral

Imagistica cu Progresia stenozei (> 20 %)

ultrasunete/ CT Embolizare spontand pe Doppler transcranian (HITS)
Rezerva vasculard cerebrala afectata
Pléci mari

Placi ecolucente
Zond neagra juxta-luminald crescutd (hipoecogend)

MRA® Hemoragie intraplacd
Nucleu necrotic bogat in lipide

CT, tomografie computerizatd; HITS, semnal tranzitoriu de mare intensitate; MRA, angiografie prin rezo-
nantd magnetica; AlT, atac ischemic tranzitoriu. *Varsta nu este un predictor al unui rezultat mai slab. *Mai
mult de 40 mm? la analiza digital3.

Algoritmul general de gestionare a CAS este prezentat in Figura 12.

Recomandari pentru tratamentul interventional la pacientii cu CS
asimptomatica

Recomandari Clasa  Nivel

Atunci cand se ia fn considerare revascularizarea AC, ratele

documentate de accident vascular cerebral/deces peri-operator ar

trebui sé fie <3%, iar speranta de viatd a pacientului ar trebui sé fie lla B
consideratd >5 ani dupd o analiza atentd a riscurilor si beneficiilor de

catre o echipd vasculara.

La pacientii cu ,risc chirurgical mediu” cu varsta de peste 75 de ani,
cu o CS de 60%-99%, in prezenta unor caracteristici de risc ridicat, lla B
ar trebui luatd in considerare CEA, pe langd TMO.

La pacientii asimptomatici cu stenoza ACI, in absenta
caracteristicilor de risc ridicat si cu o sperantd de viata <5 ani, nu se
recomandd revascularizarea de rutind.

CEA, endarterectomie carotidiani; CS, stenoza arterei carotide; ICA, artera carotidd interna; TMO,
tratament medical optim.
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Figura 12 Algoritm de gestionare a stenozei arterei carotide
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CAS, stentarea arterei carotide; CEA, endarterectomie carotidiand; CTA, angiografie prin tomografie com-
puterizata; MRA, angiografie prin rezonantd magnetica; TMO, tratament medical optim; TCAR, revasculari-
zarea arterei transcarotide; TIA, atac ischemic tranzitoriu. *Evaluati prezenta caracteristicilor de risc ridicat
in conformitate cu Tabelul 5. Daci se ia in considerare interventia chirurgicald, evaluati riscul general legat
de interventia chirurgicald.
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6.2.2. Stenoza simptomaticd a arterei carotide

Recomandari pentru evaluarea si tratamentul medical la pacientii cu CS
simptomatica

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomandd DAPT in faza timpurie a accidentelor vasculare cerebrale
minore la pacientii cu stenozd ACI, daca nu sunt revascularizati, timp de
cel putin 21 de zile, ludnd in considerare riscul de sdngerare.

Se recomanda ca pacientji cu stenoza AC| simptomatica si fie
evaluati de o echipd vasculard care include un neurolog.

©ESC

DAPT, terapie antiplachetara dubld (aspirina si clopidogrel); ACI, artera carotida internd.

Recomandari pentru interventiile la pacientii cu CS simptomatica
Recomandari Clasa  Nivel

Se recomandi efectuarea CEA in cazul stenozelor ACI
simptomatice de 70%-99%, cu conditia ca riscul documentat de
deces procedural/ accident vascular cerebral la 30 de zile si fie <6%.

Daci este indicat, se recomanda efectuarea CEA in termen de 14
zile la pacientii cu stenoza AC| simptomatica.

TMO este recomandatd pentru toti pacientii cu stenozd ACI
simptomaticd.

CEA a stenozei ACI simptomatice de 50%-69% trebuie luata in
considerare cu conditia ca riscul documentat de deces/ accident lla
vascular cerebral in 30 de zile sa fie <6%.

Pentru pacientii simptomatici cu risc ridicat de CEA, cu o stenoza
ICA de 70%-99%, trebuie luata in considerare CAS, cu conditia ca
riscul documentat de deces/ accident vascular cerebral in 30 de zile
sd fie <6%.

©ESC

Revascularizarea nu este recomandata la pacientii cu leziuni ACI
<50%.

. g

CEA, endarterectomie carotidiand; ACI, artera carotida internd; TMO, tratament medical optim.
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Recomandari pentru urmarirea pacientilor cu SC
Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda evaluare anuala pentru verificarea FRCV si a
compliantei terapeutice.

Dupd stentarea ACI, se recomanda DAPT (aspirind si clopidogrel)
pentru cel putin o lund.

Dupd revascularizarea ACI, se recomanda aspirind si clopidogrel pe
termen lung.

In timpul urmdririi, se recomanda evaluarea simptomatologiei

neurologice, a FRCV si a aderentei la tratament cel putin o data pe C

an la pacientii cu SC.

Dupad revascularizarea ACI, se recomanda evaluare prin c Y
2

ultrasonografie Dopller in prima luna. ©

ACI, artera carotidd internd; DAPT, terapie antiagregantd plachetard dubld; DUS, ultrasonografie arteriala
Dopller; FRCV, factori de risc cardiovascular; SC, stenoza carotidiand.

6.3. Alte localizari arteriale

6.3.1. Boala de artera subclavie

Boala arteriald aterosclerotica de membru superior (BAAMS) este localizatd cel mai
adesea la nivelul arterei subclavii. Stenoza subclavie izolatd (SS) este frecvent asimpto-
maticd si se suspecteazd atunci cand exista o diferentd absolutd de TAs intre membre
>10-15mmHg.

Recomandari pentru managementul stenozei de artera subclavie

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda masurarea TA bilateral la toti pacientii cu BAPA. - -

La pacientii cu boald aterosclerotica de arterd subclavie, (AlT/accident

vascular cerebral, sindrom de furt carotidian, disfunctie de abord

pentru hemodializd ipsilateral, ischemie severd), ambele optiuni de lla
revascularizare (endovascular # stentare sau chirurgie) ar trebui luate

in considerare si discutate la fiecare caz de o echipa vasculara.

n cazul pacientilor cu boala aterosclerotica de artera subclavie, revascularizarea:

Nu se recomanda revascularizarea de rutind la pacientii cu boala c
aterosclerotica de artera subclavie.

AlT, accident ischemic tranzitor; BAPA, boala arteriala periferica si aorticd; TA, tensiune arteriald.

©ESC
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6.3.2. Boala de arteri renald

Tabelul 6 Semne clinice in boala de artera renala

Hipertensiune arteriald debutata inainte de 30 de ani

Hipertensiune arteriald severa dupa 55 de ani, asociatd cu BRC sau insuficientd cardiacd
Hipertensiune si sufluri arteriale abdominale

Agravare rapida si persistentd a unei hipertensiuni arteriale controlate anterior

Hipertensiune arteriald rezistentd

trei medicamente antihipertensive incluzand un diuretic, SAU
>4 medicamente antihipertensive, S|

alte cauze secundare de hipertensiune arteriald putin probabile

Crizd hipertensiva (ex insuficientd renald acutd, insuficienta cardiacd acutd, encefalopatie
hipertensiva sau retinopatie gradul 3-4)

Disfunctie renald nou aparuta sau functie renald agravatd dupd tratamentul cu blocantii SRAA

Atrofie renald fara cauza evidentd sau discrepantd intre dimensiunile rinichiului sau
insuficientd renala fard cauza evidenta

Edem pulmonar ,flash”

BRC, boala renali cronica; SRAA, sistemul renind-angiotensind-aldosteron.

Legenda Figura 13

CTA, angiografie prin tomografie computerizatd; MRA, angiografie prin rezonantd magnetica; OMT, tratament
medicamentos optim; Pd/Pa, raportul dintre presiunea coronariana distala si presiunea aortica; PSV, velocita-
tea sistolici maxima; RAR, raportul fluxurilor maxime din artera renala si aortd; SAR, stenoza de artera renali.

Viabilitatea renald in SAR

Semne de viabilitate Semne de non-viabilitate
Dimensiune renald >8 cm <7cm
Cortext renal Cortext distinct (>0.5 cm) Stergerea diferentierii cortico-medulare
Proteinurie Raportul albumina/creatinin < 20 mg/mmol  Raportul albumina/creatinind >30 mg/mmol
Indice de rezistivitate renalda ~ <0.8 >0.8

“Hipertensiune arteriald rezistenta la tratament, rapid progresivd; functie renald in scidere rapidd; edem
pulmonar ,flash”; rinichi unic.

Gradientul presional mediu in repaus >10 mmHg; gradientul presional sistolic hiperemic >20 mmHg; Pd/
Pa renal <0.9 (sau 0.8).
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Figura 13 Algoritm de diagnostic si tratament in SAR
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Strategii de diagnostic in SAR

Clasa  Nivel

Recomandari

La pacientii cu SAR ateroscleroticé, se recomanda evaluarea
caracteristicilor clinice de risc inalt si viabilitatea renald pentru
stabilirea indicatiei de revascularizare.

DUS este recomandatd ca modalitate imagistica de linie | la pacientii
cu suspiciune de SAR.

©ESC

DUS, ultrasonografie arteriala Dopller; SAR, stenozé de artera renald.

Recomandari pentru strategii de tratament in SAR

Recomandari Clasa  Nivel

Revascularizarea renala

La pacientii cu SAR aterosclerotica unilaterald >70%, care

au caracteristici de risc inalt si semne de viabilitate renald,
revascularizarea renald ar trebui luatd in considerare dupa ce OMT

a fost initiatd.

La pacientii cu SAR aterosclerotica bilaterald >70% sau SAR la
pacientii cu rinichi unic si semne de viabilitate renald, revascularizarea
renald ar trebui luatd in considerare.

La pacientii cu hipertensiune si/sau semne de disfunctie renala din
cauza SAR cauzatd de displazia fibromusculard, care au caracteristici
de risc inalt si semne de viabilitate renald, ar trebui luate in considerare
revascularizarea prin angioplastie primara cu balon si stentarea.

La pacientii cu indicatie de revascularizare renala si anatomie
complexd sau dupa revascularizare endovasculard esuatd, ar trebui
luatd in considerare revascularizarea prin chirurgie clasica.

La pacientii cu SAR aterosclerotica unilaterald nu se recomandd
revascularizarea de rutind.

SAR, stenozi de arterd renald.

6.3.3. Boala de artere viscerale
Ischemia mezenterica ocluziva cronica este cel mai adesea de cauzd ateros-

cleroticd si afecteaza mai frecvent femeile (65%-72%). (Figura 14).
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Figure 14 Algoritm de management al ischemiei mezenterice cronice
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AMS, artera mezentericd superioard; CTA, angiografie prin tomografie computerizatd; ICM, ischemie cronicd mezen-
tericd; IMNO, ischemie mezenetericd non-ocluzivd; SLMA, sindrom de ligament median arcuat; TC, trunchi celiac.

Recomandari pentru pacientii cu stenoze ale arterelor viscerale

Recomandari

La pacientii cu ischemie mezenterica acuta prin ocluzie acuta AMS

se recomanda revascularizarea endovasculara.

La pacientii cu suspiciune de ischemie mezentericd acutd sau cronicd

se recomandd CTA.

Nivel

Clasa
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Recomandari pentru pacientii cu stenoze ale arterelor viscerale

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu ischemie mezentericd acutd sau cronicd, se fo

recomandd evaluarea de cétre echipa vasculara.

Nu se recomanda revascularizarea stenozelor de artere viscerale c v
. . 2

asimptomatice. ©

AMS, artera mezenterica superioard; CTA, angiografie prin tomografie computerizata.

7. Aorta

7.1. Boala aorticd aterosclerotica
Clasificarea placilor aterosclerotice se bazeazd pe grosimea placii si prezenta
ulceratiilor sau a unor portiuni mobile la nivelul placii.

Recomandari pentru preventia primara si secundara la pacientii cu placi
aortice aterosclerotice
Recomandari Clasa  Nivel

Preventia primara

Anticoagularea sau DAPT nu sunt recomandate in cazul plcilor aortice, c
avand Tn vedere lipsa unui beneficiu si cresterea riscului de sangerare.

Preventia secundara dupa un eveniment embolic datorat aterosclerozei
aortice

La pacientii cu un eveniment embolic si ateromatoza doveditd la nivelul
arcului aortic, se recomandd management hipolipemiant intensiv pand
la un LDL-C tintd <1.4 mmol/L (<55 mg/dL) in preventia recurentelor.

La pacientii cu un eveniment embolic si ateromatoza doveditd la nivelul fo
arcului aortic, SAPT este recomandata in preventia recurentelor.
DAPT, terapie antiagreganta plachetara dubld; LDL-C, lipoproteine de densitate scizuta; SAPT, terapie
antiagreganta plachetard unica.

©ESC

7.2. Anevrismele aortice

7.2.1. Concepte generale

T functie de localizare, anevrismele aortice se clasifica in anevrisme de aort toracici
(AAT) si anevrisme de aorta abdominald (AAA).
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Recomandari pentru evaluarea initiala a pacientilor cu anevrisme de aorta
toracica si anevrisme de aortd abdominala

Recomandari Clasa  Nivel
Cand se identificd un anevrism aortic indiferent de localizare, se c
recomanda evaluarea ntregii aorte atat initial, cat si in timpul urmaririi.

Cand se identificd un AAT, evaluarea valvei aortice (mai ales pentru
VAB) este recomandatd.

AAT, anevrism de aorti toracica; VAB, valva aortica bicuspida.

7.2.2. Anevrismele de aorta toracica

AAT pot afecta diferite segmente ale aortei descendente toracice (ADT) si se
pot extinde la nivelul aortei abdominale (AA): anevrism aortic toraco-abdomi-
nal (AATA). In cazul anevrismelor de ADT, supravietuirea la 5 ani este de 54%,
ruptura aortica fiind cauza principald de mortalitate. Figura 15 propune un
algoritm de urmarire a pacientilor cu AAT. Tn cazul dilatirii de radicina aortica
sau de aortd ascendentd proximald, dupd diagnosticul initial prin TTE, diame-
trele trebuie confirmate prin CMR sau CCT.

Recomandari pentru urmarirea pacientilor cu anevrism de aorta toracica
(boald aortica toracica firda componenta ereditara)

Recomandari Clasa  Nivel

Tn cazul dilatarii de aortd toracics, TTE este recomandati la momentul
diagnosticului pentru stabilirea anatomiei si functiei valvei aortice, dar si
pentru misurarea diametrelor ridacinii aortice si aortei ascendente. fn
plus, o evaluare a intregii aorte folosind toate ferestrele ecocardiografice
este recomandata.

CMR sau CCT sunt recomandate pentru urmarirea pacientilor cu
anevrisme de aorta ascendent distald, arc aortic, ADT sau AATA.

In cazul dilatérii de aorta toracicd, CCT sau CMR sunt recomandate
pentru confirmarea masuratorilor ecocardiografice, pentru
excluderea asimetriei aortice si pentru a stabili diametrele initiale.

TTE nu este recomandata pentru urmdrirea anevrismelor aortei

ascendente distale, de arc aortic sau ADT. c

ADT, aorta descendenta toracica; AATA, anvrism de aortd toraco-abdominala; CCT, tomografie computerizata
cardiovasculard; CMR, rezonanta magnetici cardiovasculara; TTE, ecocardiografie transtoracica.

©ESC
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Figura 15 Monitorizarea pacientilor cu boala aortica toracica si anevrisme
de aorta abdominala fara componenta ereditara
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Legenda Figura 15

AAA, anevrism de aorta abdominald; BATE, boald de aorta toracicd ereditara; CCT, tomografie computeri-
zatd cardiovasculard; CMR, rezonantd magneticd cardiovasculard; TTE, ecocardiografie transtoracicd; VAB,
valva aortica tricuspida; VAT, valva aortica tricuspida. *36-44 la femei. ®Pentru VAT si VAB: vérstd sub 50
de ani; indltime sub 1.69m; lungimea aortei ascendente peste 11cm; hipertensiune arteriald necontrolatd;
Pentru VAB: coarctatie; istoric familial de evenimente aortice acute.

7.2.3. Anevrismele de aorta abdominald

Un AAA este definit drept o dilatare focald in general 230 mm. Majoritatea AAA
sunt fusiforme si multe dintre acestea au trombi parietali. Prevalenta lor creste cu
varsta, cu un raport barbati/femei de 4/1.

Recomandari pentru monitorizarea pacientilor cu AAA
Recomandari Clasa  Nivel

Monitorizarea prin DUS este recomandata la fiecare 6 luni la
barbatii cu AAA de 50-55 mm si la femeile cu AAA de 45-50 mm.

CCT sau CMR sunt recomandate dacd DUS nu permite masurarea
adecvatd a diametrului AAA.

DUS este recomandatd pentru monitorizarea AAA.

Monitorizarea prin DUS la fiecare 3 ani ar trebui luatd in
considerare la pacientii cu AAA de 30-<40 mm.

Monitorizarea prin DUS ar trebui luatd in considerare anual la femeile
cu AAA de 40-<45 mm si la barbatii cu AAA de 40-<50 mm.

©ESC

AAA, anevrism de aorta abdominali; CCT, tomografie computerizata cardiovasculard; CMR, rezonantd magnetici
cardiovasculard; DUS, ultrasonografie arteriald Dopller.

7.2.4. Tratamentul medicamentos optim pentru anevrismele aortice
Recomandari pentru tratamentul medicamentos al pacientilor cu AAA sau AAT
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu anevrisme aortice (AAT si/sau AAA), managementul
optim al riscului CV si tratamentul medicamentos sunt recomandate C
pentru a reduce MACE.

©ESC

AAA, anevrism de aortd abdominald; AAT, anevrism de aorta toracicd; CV, cardiovascular; MACE, evenimente
cardiovasculare adverse majore.
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7.2.5. Tratamentul chirurgical al anevrismelor aortice

Recomandari pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu dilatare de
raddcina aortica si aorta ascendenta care au valva aorticd tricuspida

Recomandari Clasa  Nivel

Tratamentul chirurgical este recomandat la pacientii cu dilatare de
aortd ascendentad sau de radacina aortica cu valvd aorticd tricuspida
si un diametru maxim =55 mm.

Inlocuirea de radacind aortica cu pastrarea valvei aortice este
recomandatd la pacientii cu dilatare de radacind aortica, in cazul in

care interventia se efectueazd in centre experimentate, cu rezultate
bune pe termen lung.

Se recomandd AVK pe termen indefinit pentru toti pacientii cu
procedurd Bentall si MHV.

in cazul pacientilor cu dilatare de aort4 ascendent tubulari care

pot beneficia de tratament chirurgical cu risc chirurgical estimat lla
scdzut, “inlocuirea aortei ascendente ar trebui s fie luatd in

considerare la un diametru maxim >52 mm.

La pacientii care beneficiazd de chirurgie pentru boald a valvei

aortice (tricuspidd) care au si dilatare concomitenta de radacina

aorticd sau de aortd ascendentd tubulard si risc chirurgical estimat lla
scazut, inlocuirea aortei ascendente sau a radicinii aortice ar trebui

luate in considerare la un diametru maxim 245 mm, altfel 255 mm.

©ESC

AVK, antagonist al vitaminei K; MHV, protezi valvulard mecanica. *riscul individual al pacientului <3%.

Recomandari pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu anevrism de
crosa aortica

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu risc chirurgical scdzut sau intermediar cu anevrism de
crosd aorticd si episoade recurente de durere in piept care nu pot

fi atribuite unor cauze non-aortice, se recomanda inlocuirea prin
chirurgie deschisd a crosei aortice.

La pacientii cu anevrism izolat de arc aortic care sunt asimptomatici
siau risc chirurgical sczut, se recomanda inlocuire prin chirurgie lla
deschisa a arcului aortic la un diametru 255 mm.

©ESC
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu anevrism de aorta
descendenta toracica sau anevrism de aorta toraco-abdominala

Recomandari

La pacientii cu anevrism de ADT nerupt (fira BATE), repararea
electivd este recomandatd daca diametrul este 255 mm.

La pacientii fira BATE cu anevrism de ADT nerupt care au indicatie
de reparare chirurgicald si anatomie favorabild, se recomanda
TEVAR mai degrabd decét repararea deschisa.

La pacientii cu anevrism de ADT care beneficiazd de TEVAR cu
acoperire planificatd a ASS, este recomandata revascularizarea ASS
fnainte de TEVAR pentru a reduce riscul de IMS si accident vascular.

La pacientii cu AATA degenerativ nerupt, repararea electiva este
recomandatd cand diametrul este 260 mm.

La pacientii fira comorbiditati semnificative si cu anevrism de
ADT nerupt care au indicatie de reparare electiva, dar anatomie
nefavorabild pentru TEVAR, repararea chirurgicald deschisa ar
trebui luata in considerare daca speranta de viata depaseste 2 ani.

Tn cazul AATA, repararea chirurgicali ar trebui luata in considerare
la diametru =55 mm dacd pacientii au caracteristici de risc

Tnalt si risc chirurgical scdzut, in cadrul unei echipe chirurgicale
experimentate, alturi de o echipa multidisciplinard aortica.

La pacientii cu AATA degenerative nerupte si anatomie favorabild
care au indicatie de reparare electiva, repararea endovasculard
utilizand endografturi fenestrate si/sau ramificate ar trebui luata fn
considerare in centrele cu experienta.

Clasa  Nivel

©ESC
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ADT, aorta descendenta toracica; AATA, anevrism de aortd toraco-abdominald; ASS, artera subclavie stanga;
BATE, boald de aorta toracica ereditard; IMS, ischemie de maduva spinarii; TEVAR, reparare endovasculard a
anevrismelor de aorta toracica. Pentru bolile de aorta toracici ereditare, vezi Sectiunea 10 a ghidului complet.
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Procesul decizional individualizat pentru pacientii cu AAA se regdseste in Figura 16.

Figura 16 Algoritm pentru procesul decizional individualizat al
tratamentului la pacientii cu anevrisme de aorta abdominala
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AAA, anevrism de aorta abdominald; EVAR, reparare endovasculard a anevrismului de aorta.
(A) llustratie cu repararea deschis (graft). (B) llustratie cu tratamentul endovascular (EVAR).
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu AAA
Recomandari Clasa  Nivel

Repararea electiva este recomandatd dacd diametrul AAA este 255
mm la barbati sau 250 mm la femei.

In cazul AAA rupte cu anatomie favorabild, repararea endovasculara
este recomandatd mai degraba decat repararea deschisd pentru a
reduce mortalitatea si morbiditatea peri-operatorie.

Inainte de repararea AAA, ar trebui luatd in considerare evaluarea prin

: ) ) lla
DUS a segmentului femuro-popliteu pentru a detecta alte anevrisme.

La pacientii cu AAA cu anatomie favorabild si speranta de viatd
rezonabild (22 ani), EVAR ar trebui luat in considerare ca si terapie lla
principald, in urma unor decizii luate in echipd.

La pacientii cu AAA si sperantd de viatd limitata (<2 ani), repararea
electivd a AAA nu este recomandata.

Tnainte de repararea AAA, nu sunt recomandate evaluarea de

coronarograficd de rutind si revascularizarea sistematica la pacientii
cu sindrom coronarian cronic

(¢

AAA, anevrism de aortd abdominald; DUS, ultrasonografie arteriald Dopller; EVAR, reparare endovas-
culard a anevrismului de aorta.

7.2.6. Endoleak-urile
Endoleak-urile sunt definite drept persistenta fluxului sangvin in afara graftului, dar
in interiorul sacului anevrismal, prevenind astfel tromboza.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu endoleak-uri

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomandd imagistica prin CCT si DUS/CEUS in primele 30 de
zile dupa TEVAR/EVAR, pentru a evalua succesul interventiei.

Se recomanda re-interventie pentru inchiderea leak-urilor la
pacientii cu endoleak-uri tip | dupa TEVAR/EVAR.

Se recomanda re-interventie, in principiu endovasculara, pentru
inchiderea leak-ului la pacientii cu endoleak tip Il dupa TEVAR/
EVAR.

CCT, tomografie computerizatd cardiovasculard; CEUS, ultrasonografie cu substanta de contrast; DUS,
ultrasonografie arteriald Dopller; TEVAR/EVAR, reparare endovasculard a anevrismelor de aorti toracica.
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7.2.7Urmdrirea pe termen lung dupa reparare aorticd

Reusita pe termen lung in managementul anevrismelor aortice depinde de asemenea
de monitorizarea ulterioard strictd, atat pentru preventia secundard a bolii aortice,
cét si pentru identificarea precoce a complicatiilor.

Recomandari pentru urmdrirea pe termen lung dupa tratamentul
anevrismelor aortice

Recomandari Clasa  Nivel
Anevrismele de aorta toracica

Dupd repararea deschisa a unui AAT, se recomanda efectuarea CCT
precoce in prima lund si apoi CCT de urmarire anual pentru primii

2 ani post-operator si la fiecare 5 ani ulterior, daca aspectul este
stationar®.

Dupd TEVAR, imagistica de urmarire se recoamanda la 1 luna si la
12 luni post-operator, apoi anual pand in al 5-lea an post-operator
daci nu sunt descrise modificari®.

Dupi o evolutie necomplicata in primii 5 ani post-operator,
urmérirea pe termen lung post-TEVAR prin CCT la fiecare 5 ani ar lla
trebui luatd in considerare.

Anevrisme de aorta abdominala

Dupd repararea deschisa a AAA, prima evaluare imagistica este
recomandatd in primul an post-operator si la fiecare 5 ani ulterior,
dacd aspectul este stationar.

Dupd EVAR, se recomanda imagistica de urmarire prin CCT (sau
CMR) si DUS/CEUS la 1 lund si la 12 luni post-operator, iar apoi,
daci nu sunt descrise modificari®, DUS/CEUS este recomandata
anual, cu repetare CCT sau CMR (sub rezerva potentialelor
artefacte) la fiecare 5 ani.

La pacientii cu risc inalt, de exemplu cu acoperire inadecvata sau
endoleak de tip Il la primul CCT de control, ar trebui luatd in lla
considerare evaluarea prin DUS/CEUS mai frecventa.

La pacientii cu risc scazut®, dupa primul an post-EVAR, ar trebui

luatd in considerare repetarea DUS/CEUS la fiecare 2 ani fa

-
jury
~

©ESC



Recomandari pentru urmdrirea pe termen lung dupa tratamentul
anevrismelor aortice

Recomandari Clasa  Nivel
Anevrisme de aorta abdominala

Daci sunt descrise modificari prin DUS/CEUS, ar trebui luatd
in considerare confirmarea prin CCT sau CMR (sub rezerva lla B
potentialelor artefacte).

©ESC

AAA, anevrism de aortd abdominald; AAT, anevrism de aorta toracica; CCT, tomografie computerizata
cardiovasculara; CEUS, ultrasonografie cu substantd de contrast; DUS, ultrasonografie arteriald Dopller;
EVAR, reparare endovasculard a anevrismului de aortd; OMT, terapie medicamentoasa optima; TEVAR,
reparare endovasculard a anevrismelor de aorta toracica.

*Atit la nivelul segmentului tratat, cit si in aorta nativé reziduala.

®Include: endoleak (orice tip), cresterea anevrismului exclus, migrarea/separarea/fractura endoprotezei.
“De exemplu, imagistica la fiecare 6 luni in primul an, ulterior la fiecare 2-3 ani.
9Risc scizut: reducere timpurie a sacului >10 mm, varst3

7.3. Sindroamele aortice toracice acute

7.3.1. Concepte generale

SAA sunt urgente amenintdtoare de viatd, pentru al cdror management au
fost dezvoltate mai multe clasificari anatomice, asa cum sunt clasificdrile
Stanford si DeBakey (Figura 17).

Recent, o actualizare europeana a clasificdrii Stanford - clasificarea Type
Entry Malperfusion (TEM) - a fost propusd. Mai mult, dacd se ia in conside-
rare timpul scurs de la debutul simptomatologiei, SAA pot fi impartite in
hiperacute (<24 h), acute (1-14 zile), subacute (15-90 zile) si cronice (> 90
de zile) (Figura 17).

Diagnosticul precoce este in continuare deficitar in managementul SAA, astfel
cd un algoritm multi-parametric de diagnostic este propus (Figura 18).
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Figura 17 Clasificarea anatomica si temporala a SAA
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SAA, sindrom aortic acut.
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Figura 18 Evaluarea diagnostica multiparametrica in SAA
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ADD-RS, scor de risc pentru diagnosticul disectiei de aorta; CCT, tomografie computerizatd cardiovascu-
lard; ECG, electrocardiograma; POCUS, ecografie point-of-care; SAA, sindrom aortic acut; STEMI, infarct
miocardic acut cu supradenivelare de segment ST; TOE, ecocardiografie transesofagiand; TTE, ecocardio-
grafie transtoracica. +: modificari compatibile cu SAA. Se va lua in considerare STEMI ca si parte a SAA. *In
cazul pacientilor instabili hemodinamic: se va lua in considerare TTE si/sau TOE ca investigatie imagistica de
prima intentie, in functie de expertizi si disponibilitate.

Tratamentul SAAar trebuisd se desfésoare in centre experimentate si s fie coordonat
de echipe pentru aortd. Fundamentul in SAA este reprezentat de reducerea initiald
a TAs sub 120 mmHg si a alurii ventriculare <60 de bdtdi pe minut (bpm). Scopul
este scaderea stresului parietal aortic pentru a preveni extensia faldului de disectie,
a rupturii si a perfuziei inadecvate. Este necesard terapia corespunzitoare a durerii,
inclusiv cu morfind intravenos in doze atent calculate.
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Recomandari pentru tratamentul medical al SAA
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu DAA, se recomanda tinte imediate ale TAs <120
mmHg si AV<60 bpm. Tn cazurile care asociazi ischemie de miduvi
sau leziuni cerebrale concomitente, se recomandd mentinerea unei
TAm mai crescute.

BB intravenos (ex labetalol sau esmolol) sunt recomandate ca medica-
mente de prima intentie. Dacd este necesar, se pot adduga si vasodilata-
toare iv (ex blocante de canale de calciu dihidropiridinice sau nitrati).

Monitorizarea invazivd cu abord arterial si monitorizare ECG
continud in trei derivatii, precum si admisia in unitatea de terapie
intesiva, sunt recomandate.

La pacientii cu SAA care pot i tratati conservator si care au atins
tintele hemodinamice cu medicamente iv, inlocuirea cu BB per os si,
n cazul in care este necesar, cresterea dozelor altor medicamente
hipotensoare, este recomandatd dupd 24 de ore daca tranzitul
intestinal este prezent.

Controlul adecvat al durerii pentru atingerea tintelor hemodinamice
este recomandat.

Dacd pacientul are contraindicatii pentru administrarea BB, ar trebui sd
fie luat in considerare un blocant de canal de calciu non-dihidropiridinic.

BB, betablocant; bpm, batdi pe minut; ECG, electrocardiogram; iv, intravenos; SAA, sindrom aortic acut;
TAm, tensiunea arteriald medie; TAs, tensiunea arteriald sistolici.

Tratamentul interventional in DAA tip A si DAA tip B este descris in urma-
toarele sectiuni si sumarizat in Figura 19.
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Figura 19 Algoritm de tratament interventional in DAA
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CCT, tomografie computerizatd cardiovasculara; CMR, rezonantd magnetica cardiovasculard; DAA, disectie
aorticd acutd; OMT, terapie medicamentoasd optima; TEVAR, reparare aortica endovasculard. *Descrisa
prin imagisticd seriatd in faza acutd. "Hipertensiune arteriald persistentd sub trei clase de medicamente
antihipertensive. “Definitd drept prezenta unor zone corespunzitoare la nivel proximal si distal pentru
eliberarea protezei si acces vascular iliac/femural adecvat. “Intre 14 si 90 de zile de la debutul disectiei.
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Recomandari pentru interventiile in disectia aortica acuta tip A
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu DAAA, sunt recomandate evaluarea chirurgicald in
regim de urgentd si interventia chirurgicald imediata.

La pacientii cu DAAA care au afectare extensiva a radacinii aortice,
un anevrism de raddcind aorticd sau o boald genetica cunoscuta,

se recomanda inlocuirea radacinii aortice cu un conduct valvulat
mecanic/biologic.

La pacientii cu DAAA, ar trebui luat in considerare transferul
interspitalicesc dintr-un centru cu volum mic fntr-un centru cu
volum mare de patologie aorticd acutd unde acestia pot fi evaluati lla
in echipd multidisciplinard, daca transferul se poate efectua fara o

ntarziere semnificativd a interventiei chirurgicale.

©ESC

DAAA, disectie aorticd acutd tip A.

Recomandari pentru strategii de reparare aortica in disectia aortica acuta
tip A

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu DAAA si raddcina aorticd partial disecata, dar fara
patologie aorticd valvulara semnificativd, se recomanda efectuarea
resuspensiei valvei aortice mai degraba decét inlocuirea valvulara.

La pacientii cu DAAA care beneficiazd de inlocuire valvulard, se
recomandd efectuarea unei anastomoze distale deschise pentru a
imbunatati supravietuirea si pentru a creste rata de tromboza a LF.

La pacientii cu DAAA fard rupturd a intimei la nivelul crosei aortice,
repararea de hemi-crosé este recomandatd mai degrabd decat
inlocuirea extensivé a crosei.

©ESC

DAAA, disectie aorticd acutd tip A; LF, lumen fals.

in DAAA care asociaza hipoperfuzie, mortalitatea operatorie se coreleazi
cu numdrul de organe hipoperfuzate. Aproximativ 30% dintre pacienti dez-
voltd sindrom de malperfuzie, cu necesar de interventii chirurgicale si hibrid.
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Recomandari pentru managementul hipoperfuziei tisulare in disectia
aorticd acuta

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu DAAA si hipoperfuzie tisulard (cerebrald,
mezentericd, membre inferioare, renald), se recomanda chirurgie
aorticd imediata.

La pacientii cu DAAA si hipoperfuzie cerebrald sau accident vascular .

cerebral non-hemoragic, chirurgia aorticd imediatd ar trebui luata lla
in considerare pentru imbunatatirea prognosticului neurologic si
reducerea mortalittii.

DAAA, disectie aorticd acutd tip A.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu disectie aortica acuta
tipB

Recomandari Clasa  Nivel

Terapia medicamentoasa inclusiv cu antialgice si controlul tensiunii
arteriale se recomanda la toti pacientii cu DAB acuta.

La pacientii cu DAB acutd complicatd se recomanda interventie
chirurgicald de urgenta.

La pacientii cu DAB acutd complicatd, se recoamndd TEVAR ca
tratament de prima intentie.

La pacientii cu DAB acutd, BB ar trebui luate in considerare drept
terapie de primd intentie.

La pacientii cu DAB acutd necomplicatd, TEVAR n faza subacuta

(intre 14 si 90 de zile) ar trebui luat in considerare la anumiti

pacienti care au caracteristici de risc inalt® pentru a preveni

complicatiile aortice.

BATE, boald de aorta toracicd ereditard; BB, betablocante; DAB, disectie aortica tip B; TEVAR, reparare
aortica endovasculara toracica. Vezi si Figura 19. *Mai putin la pacientii cu BATE cunoscutd sau suspec-
tatd. "Vezi caracteristicile de risc nalt in Figura 19.
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu disectie aortica cronica
tipB

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda tratament antihipertensiv la toti pacientii cu DAB
cronicd.

La pacientii cu DAB cronica si hipoperfuzie tisulard acutd, rupturd sau
progresie a bolii, se recomanda interventie chirurgicald de urgenta.

La pacientii cu DAB cronicé si diametrul aortei descendente
260 mm, se recomanda interventie la cei care au risc chirurgical

2
acceptabil. Z
DAB, disectie aortica acuta tip B.
7.3.2. Hematomul intramural
Majoritatea cazurilor (60-70%) vizeazd ADT (aorta ascendentd ~30%, crosa aorticd ~10%).
Recomandari pentru managementul hematoamelor intramurale
Recomandari Clasa  Nivel
La pacientii cu HIM, se recomanda tratament medicamentos care sa C
includd antialgice si antihipertensive.
La pacientii cu HIM tip A, se recomanda interventie chirurgicald de urgentd. - C
La pacientii cu HIM tip B, se recomanda initial tratament c
medicamentos sub supraveghere atenta.
La pacientii cu HIM tip B necomplicat?, se recomanda repetarea C
imagisticii (CCT sau CMR). 2
)
La pacientii cu HIM tip B complicat, se recomandd TEVAR. - C

CCT, tomografie computerizata cardiovasculara; CMR, rezonanta magnetica cardiovasculara; HIM, hema-
tom intramural; TEVAR, reparare aortici endovasculara. *HIM necomplicat/complicat se refera la absenta
sau prezenta durerii recurente, expansiunea hematomului, hematom periaortic si disruptie intimala.

7.3.3. Ulcer aterosclerotic penetrant

Se recomanda interventie chirurgicald in cazul UAP tip A cu optiunea de ,wait-and-
see” la pacienti atent selectionati, care nu au caracteristici de risc inalt. in UAP tip B,
se recomanda tratament medicamentos, aldturi de supraveghere clinica si imagistica.
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Recomandari pentru managementul UAP
Recomandari Clasa  Nivel

La toti pacientii cu UAP, se recomanda tratament medicamentos
care sd includd antialgice si antihipertensive.

La pacientii cu UAP tip A, se recomanda interventie chirurgicald de urgentd.

La pacientii cu UAP tip B, se recomanda initial tratament
medicamentos sub supraveghere atenta.

La pacientii cu UAP tip B necomplicat?, se recomanda repetarea
imagisticii (CCT, CMR, TOE).

La pacientii cu UAP tip B complicat, se recomandd TEVAR. C

©ESC
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CCT, tomografie computerizatd cardiovasculard; CMR, rezonantd magneticd cardiovasculard; UAP, ulcer
aortic penetrant; TOE, ecocardiografie transesofagiand; TEVAR, reparare aortica endovasculari.

7.34. Traumatismul aortic
TAO, cel mai adesea apdrut in context de accidente de motocicletd cu viteze de
coliziune Tnalte sau cdzdturi, presupune o sectionare partiald sau completd a aortei.

Recomandari pentru traumatismele aortice
Recomandari Clasa  Nivel
Tn cazul traumatismului aortic sever (grad 4), se recomanda reparare
imediatd.

La pacientii cu TAO cu indicatie de reparare si anatomie favorabild,
se recomandd TEVAR mai degraba decét chirurgie deschisd.

La pacientii cu UAP tip B, se recomanda tratament medicamentos care
sd includd antialgice, antihipertensive si controlul alurii ventriculare.

Se recomandd CCT la pacientii cu suspiciunea de TAO.

In cazul traumatismului aortic moderat (grad 3), se recomanda
reparare.

©ESC

CCT, tomografie computerizat cardiovasculard; CMR, rezonantd magneticd cardiovasculard; HIM, hematom
intramural; TAO, traumatism aortic; TEVAR, reparare aortica endovasculard; TOE, ecocardiografie transesofagiana.
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TAQ este clasificat In functie de gradul de lezare al peretelui aortic. Tehnicile
imagistice si intervalele de timp pentru monitorizare depind in functie de

localizarea leziunii, tipul de tratament, bolile subiacente (BATE).

8. Bolile aortice genetice si congenitale
Recomandari pentru urmarire dupa tratamentul SAA
Recomandari Clasa  Nivel

Dupd TEVAR, se recomanda urmarire imagistica la 1, 6 si 12 luni
post-operator, apoi anual pand la 5 ani post-operator daca nu se
constatd modificdri.

La pacientii cu SAA sau HIM tip B tratati medicamentos, se
recomandd urmdrire imagisticd la 1, 3, 6 si 12 luni de la debut, apoi

anual dacd aspectul imagistic este stationar.

La pacientii cu UAP tratat medicamentos, se recomanda urmarire
imagistica la 1 lund de la diagnostic, apoi la fiecare 6 luni dacé aspectul
imagistic este stationar.

Dupad chirurgie deschisd pentru SAA, ar trebui luatd in considerare
urmérire imagisticd prin CCT sau TTE in primele 6 luni, apoi CCT la lla
12 luni si apoi evaluare anuald daca aspectul imagistic este stationar.

Dacd nu apar complicatii® in primii 5 ani, ar trebui luata in b
. 2 ; lla o
considerare repetarea CCT la 2 ani. ©
CCT, tomografie computerizata cardiovasculara; HIM, hematom intramural; LF, lumen fals; SAA, sindrom aortic
acut; TEVAR, reparare aortica endovasculara; TTE, ecocardiografie transtoracica; UAP, ulcer aortic penetrant.
“Include: pseudo-anevrism, infectia graftului, endoleak (de orice fel), dilatarea unui anevrism exclus, migrarea/
separarea/fractura stent graft-ului. *Referitoare la extinderea LF rezidual sau a diametrului aortic la orice nivel.
8.1. Bolile genetice si cromozomiale
Recomandari pentru managementul pacientilor cu boli de aorta toracica
ereditare
Recomandari Clasa  Nivel
Se recomanda management individualizat si decizii luate fn echipa la c
pacientii cu BATE.
La pacientii cu BATE cunoscute sau suspectate, sindromice sau o
non-sindromice, se recomanda evaluare in centre cu expertizd in c g

ingrijirea acestor pacienti.

BATE, boali de aorti toracici ereditara.
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Figura 20 Algoritm pentru screening genetic si imagistic la pacientii

de aorta toracica
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BAT, boala de aortd toracicd; BATE, boald de aorta toracicd ereditard; HTA, hipertensiune arteriala; RGI,
rudd de gradul intdi; VUS, varianta de semnificatie incerta. *In principiu prin TTE, dar se pot lua in conside-
rare CMR sau CCT dacd nu se vizualizeazd bine aorta ascendentd sau radacina aortica.
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Recomandari pentru testarea genetica si screeningul aortic in bolile
aortice

Recomandari Clasa  Nivel
Testarea genetica

La pacientii cu anevrism de aorté ascendenté sau de radacind aortica
sau disectie de aortd toracicd, se recomandd obtinerea informatiilor
despre istoricul familial pentru cel putin 3 generatii referitor la BAT,

morti subite, anevrisme intracraniene sau periferice.

La pacientii cu anevrism de aortd ascendentd sau de raddcina
aorticd sau disectie de aorta toracicd si factori de risc pentru BATE,?
se recomanda sfat genetic intr-un centru cu expertiza si testare
ulterioard, daca este indicatd.

La pacientii cu BATE care au o mutatie patogena sau probabil
patogend, se recomanda testare geneticd a rudelor la risc (testare in
cascadd), indiferent de varsta.

La pacientii cu BATE, ar trebui luatd in considerare abordarea
terapeuticd in functie de mutatia geneticd implicata atunci cand
aceasta este cunoscut.

Screening imagistic aortic

La pacientii cu BAT si factori de risc pentru BATE, fara istoric
familial de BAT sau variantd patogend identificatd, se recomandd
screening prin TTE al RGI‘.

©ESC

BAT, boald de aortd toracicd; BATE, boald de aorta toracicd ereditara; CCT, tomografie computerizata
cardiovasculara; CMR, rezonanta magnetica cardiovasculara; RG, ruda de gradul intai; TTE, ecocardiogra-
fie transtoracica. *Vezi Figura 20. ®°CMR/CCT pot fi indicate daci ridicina aortici nu poate fi vizualizatd
n mod adecvat. “Parinti, frati, copii.

8.1.1 Sindromul Turner

Sindromul Turner (ST) presupune monosomia completd sau partiald a cro-
mozomului X. La pacientii nou-diagnosticati cu ST, TTE si CMR sunt reco-
mandate la evaluarea initiald pentru diagnosticul unor eventuale malformatii
cardiace congenitale si masurarea diametrelor aortice. Modalitatea de urma-
rire ulterioara este stabilitd in functie de diametrele aortice, varsta si factorii
de risc stabiliti la evaluarea initiala (Figura 21).
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Figura 21 Algoritm de urmarire a femeilor cu sindrom Turner (215 ani)
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AHI, indexul aortd/indltime (raportul dintre diametrul aortic [mm] si inaltime [m]); ASI, indexul aorta/suprafatd
corporala (raportul dintre diametrul aortic [mm] si BSA [m?]); CCT, tomografie computerizata cardiovascular;
CMR, rezonanta magneticd cardiovasculard; CoA, coarctatie de aorta; HTA, hipertensiune arteriala; TTE, ecocar-
diografie transtoracica VAB, valvd aortica bicuspidd. *HTA: hipertensiune arteriald necontrolatd sub medicamente
din trei clase de antihipertensive. "CMR (de preferat) sau CCT daca nu se vizualizeazd corespunzitor aorta

ascendenta.
Recomandari pentru imagistica la femeile cu sindrom Turner
Recomandari Clasa  Nivel

Pentru a fi relevanta suprafata corporald mai micd a femeilor (215
ani) cu sindrom ST, se recomandad utilizarea AHI (raportul dintre

diametrul aortic [mm] si indltime [m]), ASI (raportul dintre diametrul C
aortic [mm] si BSA [m?]) si z-score aortic pentru definirea gradului

de dilatare aorticd si evaluarea riscului de disectie de aorta.

Se recomanda definirea intervalelor de urmarire imagistica si clinicd c

in functie de riscul estimat de disectie, bazat pe ASI si comorbiditati®.

©ESC

AHI, indexul aortd/indltime; AS, indexul aortd/suprafatd corporald; BSA, suprafata corporald; ST, sindrom
Turner. *Hipertensiune arteriald, coarctatie de aortd, boala aorticd bicuspida.

8.1.2. Sindromul Ehlers-Danlos vascular
VEDS este o boala autozomald dominantd rara cauzatd de variante patogene

ale genei COL3A1.
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Recomandari pentru tratamentul medicamentos al pacientilor cu vEDS

Recomandari

La pacientii cu VEDS, urmarirea vascular regulatd a aortei si a
arterelor periferice prin DUS, CCT sau CMR este recomandata.

Tratamentul cu celiprolol ar trebui luat in considerare pentru

pacientii cu VEDS.

Clasd  Nivel
o
. [

©ESC

CCT, tomografie computerizatd cardiovasculara; CMR, rezonantd magnetica cardiovasculard; DUS,
ultrasonografie arteriald Dopller; VEDS, sindrom Ehlers-Danlos vascular.

8.1.3. Sindromul Marfan

MFS apare ca urmare a prezentei unor variante patogene ale genei fibrili-

nei-1 (FBN1) (Figura 22).

Figura 22 Algoritm de urmarire imagistica a pacientilor cu boli ereditare
ale aortei toracice sindromice sau non-sindromice
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Legenda Figura 22

CCT, tomografie computerizatd cardiovasculara; CMR, rezonantd magnetica cardiovasculard; TTE, ecocardiografie
transtoracica. *CCT preoperatorie. ®Consultati tabelele respective cu recomandiri pentru chirurgia aorticd in
sindromul Marfan si Loeys-Dietz din ghidurile complete.

Recomandari pentru imagistica vasculara in MFS
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu MFS, se recomanda TTE:

* Cel putin o datd pe an la pacientii cu diametrul raddcinii aortice
<45 mm fara factori de risc®

* Cel putin o datd la 6 luni la pacientii cu diametrul raddcinii aortice
<45 mm si factori de risc®

* Cel putin o datd la 6-12 |uni la pacientii cu diametrul radacinii
aortice = 45 mm fard factori de risc*

La pacientii fara istoric de chirurgie aorticd anterioard, se
recomanda evaluare imagisticd completd a vascularizatiei periferice
si a aortei toraco-abdominale la prima evaluare prin CMR sau CCT
si DUS si ulterior la 3-5 ani daca nu existd modificari.

La pacientii cu MFS care au beneficiat de fnlocuire chirurgicald de
raddcind aorticd, urmarirea imagisticd a aortei toracice prin CMR
(sau CCT) este recomandatd cel putin odata la fiecare 3 ani.

(¢

CCT, tomografie computerizatd cardiovasculara; CMR, rezonanta magnetica cardiovasculard; DUS,
ultrasonografie arteriald Dopller; MFS, sindrom Marfan; TTE, ecocardiografie transtoracici.

*Factori de risc: diametrul radicinii aortice >40, dar <45 mm si istoric familial de disectie de aort (cu dimen-
siuni aortice mici, <50 mm); hipertensiune arteriald rezistenta (hipertensiune pesistentd in ciuda a trei sau
mai multe medicamente antihipertensive prescrise de un medic cu experientd in tratamentul hipertensiunii);
crestere rapida a dimensiunilor aortice (rata de crestere anuala =3 mm sau mai mult la adulti).

Recomandari pentru tratamentul medicamentos al MFS
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu MFS, se recomanda tratament cu BB sau ARB
n dozele maxim tolerate pentru a reduce rata de crestere
dimensionald a aortei.

La pacientii cu MFS, utilizarea simultand a BB si ARB in doze maxim
tolerate (dacé nu existd contraindicatii), ar trebui sa fie luata fn lla
considerare pentru a reduce rata de crestere dimensionald a aortei.

ARB, blocant de receptor de angiotensind; BB, betablocant; MFS, sindrom Marfan.

©ESC
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Recomandari pentru chirurgia aortica in MFS

Recomandari Clasa  Nivel

La femeile gravide care au MFS, riscul de AD creste de pana la 8 ori comparativ cu
populatia generala.

Chirurgia este recomandata la pacientii cu MFS care au boald de radécina
aorticd cu un diametru maxim la nivelul sinusurilor aortice 250 mm.

Tnlocuirea chirurgicald a raddcinii aortice si a aortei ascendente,
folosind tehnici de conservare a valvei este recomandata la pacientii
cu MFS sau BATE inrudite cu dilatare de rddacind aortica atunci
cand caracteristicile anatomice ale valvei permit conservarea ei si
chirurgul are expertiza in acest sens.

©ESC

BATE, boali de aorti toracici ereditard; MFS, sindrom Marfan.

Recomandari la femeile gravide cu MFS
Recomandari Clasa  Nivel

ISe recomanda ca toate femeile cu MFS:

+ S3 aibé evaluare pre-conceptie pentru evaluarea factorilor de risc
CV materni si a altor complicatii

+ Sa fie urmdrite intr-un centru in care existd o echipa de cardio-
obstetrica

Se recomanda consiliere genetica pre-conceptie cuplurilor in care
unul din parteneri are sau este la risc pentru dezvoltarea BATE.

Se recomanda imagistica intregii aorte (prin CMR/CCT) inainte de
0 sarcina.

Se recomanda ca urmdrirea in timpul sarcinii sa se faca in functie de
diametrul aortic si rata de crestere.

0

Se recomanda administrarea de betablocante in timpul sarcinii.

Chirurgia profilacticd a radacinii aortice se recomanda la femeile
care fsi doresc o sarcind si au diametrul aortic >45 mm.

Nu se recomandd administrarea de ARB in timpul sarcinii.

0

©ESC

BATE, boald de aorta toracicd ereditard; BB, betablocante; CCT, tomografie computerizata cardiovascu-
lars; CMR, rezonantd magnetica cardiovasculara; CV, cardiovascular; MFS, sindrom Marfan.
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Recomandari pentru exercitiile fizice la pacientii cu MFS

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda individualizarea activitatii fizice la pacientii cu MFS, in
functie de diametru, istoric familial de disectie aortica si statusul fizic
pre-existent.

C

Exercitiul aerobic moderat efectuat regulat cu un nivel de intensitate
stabilit in functie de diametrul aortic este recomandat la majoritatea
pacientilor cu MFS.

Pentru pacientii care se prezintd cu disectie aorticd si/sau au istoric
de chirurgie aortica, ar trebui luatd in considerare reabilitarea
cardiacd post-operatorie cu scopul de imbunétdtire a sanatatii fizice
si mentale.

MFS, sindrom Marfan.

8.14. Sindromul Loeys-Dietz

Spectul manifestarilor clinice in sindromul Loeys-Dietz este foarte larg.
Urmadrirea pacientilor cu sindrom Loeys-Dietz este descrisd in Figura 22. Desi
indicatia chirurgicald trebuie stabilita in functie de modificarile genetice subia-
cente si de prezenta factorilor de risc, un diametru aortic prag de 35 mm ar
trebui sa fie luat in considerare (=40 mm daca exista caracteristici de risc inalt).

Recomandari pentru urmarirea imagistica a pacientilor cu sindrom
Loeys-Dietz

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu sindrom Loeys-Dietz, se recomanda TTE la

momentul diagnosticului si apoi la fiecare 6-12 luni, in functie de C
diametrul aortic si rata de cresterea.

La pacientii cu sindrom Loeys-Dietz, se recomanda imagistica

arteriald de la nivel cerebral pana la nivel pelvin prin CCT sau CMR C

la diagnostic si apoi urmérire prin CMR sau CCT sau DUS la 1-3 ani.

CCT, tomografie computerizatd cardiovasculara; CMR, rezonanta magnetica cardiovasculard; DUS,
ultrasonografie arteriala Dopller; TTE, ecocardiografie transtoracicd. *Urmirire imagisticd mai frecventd
dacd diametrul ridicinii aortice/aortei ascendente >42 mm si rata de crestere aorticd 23 mm pe an.
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Figura 23 Praguri sugerate pentru inlocuirea profilactica a radacinii
aortice/aortei ascendente in sindromul Loeys-Dietz
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aortice dacd aortice
exista factori

de risc
(vezi mai jos)
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chirurgia chirurgia
radacinii radacinii
aortice aortice

Caracteristici de risc inalt

« Variante genetice cu risc inalt (R528HIC in TGFBR2) « Istoric familial de disectie de aorta (mai ales
« Femei cu variante ale TGFBR2 si dimensiuni corporale scizute 12 VArstd tandrd sau diametru aortic mic)
* Caracteristici extra-aortice severe * Rata de crestere aorticd = 3 mm pe an

a,bcdefgh,i Vezi ghidul complet pentru referinte.

Recomandari pentru imagistica si chirurgie in bolile de aorta toracica
ereditare cu implicarea ACTA2

Recomandari Clasa  Nivel
Se recomandd monitorizare anuald a radécinii aortice/aortei

ascendente prin TTE pentru a evalua dilatarea radacinii aortice/ C
aortei ascendente.

Se recomanda imagistica aortei prin CMR/CCT la 3-5 ani. - C

CCT, tomografie computerizata cardiovasculard; CMR, rezonanta magnetica cardiovasculara; TTE, ecocardiografie

transtoracicd.

@ESc
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8.2. Bolile aortice asociate cu bicuspidie aortica

Cand se stabileste un diagnostic de VAB, o analizd completd a aortei toracice este
necesard; vice versa, la toti pacientii cu aortd ascendentd dilatatd ar trebui evaluatd
morfologia valvei aortice.

Recomandari pentru managementul aortopatilor care asociaza VAB
Recomandari Clasa  Nivel

Cand se stabileste diagnosticul de VAB, se recomanda TTE pentru
evaluarea diametrelor aortice la diferite niveluri

Chirurgia pentru aortopatia cu bicuspidie se recomanda atunci cdnd
diametrul aortic maxim este 255 mm.

Chirurgia pentru aortopatia cu biscupidie aorticd si fenotip de radacina
aorticda se recomandd atunci cand diametrul aortic maxim este 250 mm.

Se recomanda CCT sau CMR al intregii aorte toracice la diagnostic
atunci cand exista discrepante importante intre masuratorile

P A oA ' C
efectuate la monitorizarile prin TTE sau atunci cand diametrul aortei
depdseste 45 mm.
Se recomanda screening prin TTE la RGl ale pacientilor cu aortopatie c
cu VAB cu fenotip de ridacina aortica® si/sau regurgitare aortica izolatd.
Se recomanda urmdrire imagistica seriatd prin TTE la pacientii
cu VAB cu un diametru aortic maxim >40 mm, fie fard indicatie C

chirurgicald sau care sau beneficiat deja de chirurgie aorticd valvulard
izolatd, la 1 an si apoi, dacd aspectul este stationar, la 2-3 ani.

Screeningul prin TTE la RGl ale tuturor pacientilor cu VAB ar trebui lla -

luat in considerare.

La pacientii cu risc chirurgical scizut, ar trebui luatd in considerare
chirurgia pentru aortopatie cu VAB si fenotip de aortd ascendentd® lla
atunci cand diametrul aortic maxim este =52 mm.

CCT, tomografie computerizata cardiovasculard; CMR, rezonanta magneticd cardiovasculard; CSA/h,
raportul arie in sectiune/indltime; RGI, rude de gradul I; TTE, ecocardiografie transtoracicd; VAB, valva
aortica biscupida. *Fenotip de radacind aorticd = dilatarea aortei cu diametrul la nivelul sinusurilor >
diametrul tubular. *Fenotip de aortd ascendentd = dilatarea aortei cu diametrul tubular > diametrul la
nivelul sinusurilor.

©ESC

136



9. BAP polivasculara si BAP la pacientii cu boli cardiace
Boala polivasculard (BPV) este definitd drept prezenta simultand a unor leziuni
aterosclerotice obstructive relevante clinic n cel putin doud teritorii arteriale
majore.

Recomandari pentru screeningul si managementul bolii polivasculare si al
BAP la pacientul cu boli cardiace
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu BPV, se recomanda o reducere a LDL-C cu 250% fata
de baseline si o tintd a LDL-C de <1.4 mmol/L (<55 mg/dL)

La pacientii cu BPV si FiA nou diagnosticatd cu un scor CHA2DS2-
VASc 22, se recomandd anticoagulare in dozd terapeutica.

Se recomanda screening pentru BAP ilio-femurali la pacientii care
vor beneficia de TAVI.

DUS carotidiana ar trebui si fie luatd in considerare la pacientii
stabili programati pentru CABG, care au AIT/AVC in ultimele 6 luni lla
si nu au fost revascularizati la nivel carotidian.

La pacientii cu BPV stabild care sunt simptomatici in cel
putin un teritoriu si care nu au risc de sangerare crescut,
“ar trebui luat in considerare tratamentul cu asocierea dintre
rivaroxaban (2.5 mg b.i.d) si aspirind (100mg o.d.).

lla

AlT, accident ischemic tranzitor; AVC, accident vascular cerebral; BAP, boala arteriald perifericd; BPV,
boald polivascularg; b.i.d., de doua ori pe zi; CABG, bypass coronarian; CHA2DS2-VASc, insuficientd car-
diaca congestivd, hipertensiune arteriala, varsta =75 ani (2 puncte), diabet, accident vascular cerebral (2
puncte), boala vasculard, varsta intre 65 si 74 de ani si sex feminin; DUS, ultrasonografie arteriala Dopller;
eGFR, rata de filtrare glomerulard estimata; FiA, fibrilatie atriald; LDL-C, lipoproteine de densitate scazuta;
o.d, o datd pe zi; TAVI, implantare transcateter de valvd aortica. *Istoric de hemoragie intracerebrald sau
accident vascular cerebral ischemic, istoric de orice altd patologie intracraniand, singerare gastrointesti-
nald recentd sau anemie cauzatd de o posbild sangerare gastrointestinald, alte patologii gastrointestinale
asociate cu un risc de sdngerare crescut, insuficienta hepatica, diateza hemoragica sau coagulopatie, varsta
extrem de Tnaintatd, insuficienta renala care necesita dializa sau cu eGFR <15 ml/min/1.73m2
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ESC Pocket Guidelines

Ghidul ESC 2024 pentru
managementul fibrilatiei atriale*

Elaborat de grupul de lucru pentru managementul fibrilatiei atriale din cadrul Societétii Europene de
Cardiologie (ESC), in colaborare cu Asociatia Europeand de Chirurgie Cardio-Toracicd (EACTS), cu
contributia speciald a Asociatiei Europene de Ritm Cardiac (EHRA) din cadrul ESC.).
Aprobate de Organizatia Europeand de Accident Vascular Cerebral (ESO).

Tabelul ESC privind Clasele de recomandari si nivele de evidenta

Tabel 1 Clase de recomandari

Definitie Formulare sugerata
’ pentru utilizare

Clasa | Dovezi si/sau acord general cd un anumit
tratament sau o anumitd procedurd este
benefica, utild, eficienta.

Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau opinii divergente despre utilitatea/
eficienta unui anumit tratament sau a unei anumite proceduri.

Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor Ar trebui luat in
cantareste in favoarea utilitatii/eficientei. ~ considerare

Clasa llb Utilitatea/eficienta este mai putin bine
stabilitd prin dovezi/opinii

Clasa lll Dovezi sau acord general ca un anumit
tratament sau o anumita procedurd
nu este utild sau eficientd, in unele cazuri
aceasta putand fi daunatoare.

©ESC

Tabel 2 Nivele de evidentd

Nivel de Consens al opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
evidentd C registre.
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Abrevieri si acronime

SCA
FA

sindrom coronarian acut
fibrilatie atriald

AF-CARE fibrilatie atriald — [C] Controlul comorbiditatilor si al factorilor de

AAD

risc, [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral si a
tromboembolismului, [R] Reducerea simptomelor prin controlul
frecventei si ritmului cardiac, [E] Evaluare si reevaluare dinamica
medicament antiaritmic

CHA,DS,-VA insuficienta cardiacd congestiva, hipertensiune arteriald,

DOAC
ECG
IC
IC-FEmr
IC-FEr
INR
FEVS
ACO
PCI
SGLT2
AVK

vérsta 275 ani (2 puncte), diabet zaharat, antecedente de accident
vascular cerebral/atac ischemic tranzitor/tromboembolism arterial
(2 puncte), boald vasculard, varsta 65—74 ani

anticoagulant oral direct

electrocardiograma

insuficientd cardiacd

insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie moderat redusd
insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa

raport international normalizat al timpului de protrombina
fractia de ejectie a ventriculului stang

anticoagulant oral

interventie coronariand percutana

cotransportor sodiu-glucoza de tip 2

antagonist al vitaminei K
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1. Introducere

Fibrilatia atriald are un impact major asupra pacientilor, serviciilor de sand-
tate si societdtii (Figura 1). Acest ghid elaborat de Societatea Europeana de
Cardiologie, in colaborare cu Asociatia Europeand pentru Chirurgie Cardio-
Toracicd, a fost dezvoltat pentru a sprijini implementarea unei ingrijiri mai
bune pentru pacientii cu fibrilatie atriald. Dovezile care stau la baza reco-
mandarilor au fost evaluate conform definitiilor prezentate in Tabelul 1 si
Tabelul 2. Acest ghid de buzunar, cu referinte rapide, extrage si rezumd
informatiile din ghidul complet, relevante pentru aspectele esentiale ale
ingrijirii clinice. Pentru detalii suplimentare, vd rugdm sa consultati ghidul
publicat disponibil la www.escardio.org/guidelines.

Figure 1 Impactul si consecintele asociate cu fibrilatia atriala.
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2. Abordare generala: AF-CARE

Obtinerea celor mai bune rezultate pentru pacienti necesitd o abordare
integratd care sd ofere ingrijire echitabild si centratd pe pacient pentru fie-
care individ (Figura 2 si Tabelul 3). Elemente esentiale sunt: educatia pentru
pacienti si profesionistii din domeniul sdnatatii, responsabilizarea pacientului,
luarea deciziilor In comun fintre personalul medical si pacient, implicarea
multidisciplinard si capacitatea de a rdspunde eficient la schimbarile de cir-
cumstante. Managementul optim este rezumat prin traseul AF-CARE, care
abordeaza factorii determinanti principali ai debutului si progresiei fibrilatiei
atriale, cu scopul de a Tmbundtdti succesul tratamentului si de a preveni
evenimentele adverse majore (Figura 3).

Figure 2 Abordare multidisciplinara a managementului FA.
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Tabel 3 Asigurarea unui management centrat pe pacient in Fibrilatia atriald
Componentele managementului centrat al FA:

Tratament optim conform modelului AF-CARE, care include::

* [C] Controlul comorbiditatilor si al factorilor de risc

* [A] Prevenirea accidentului vascular cerebral si a trombembolismului

* [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si a ritmului cardiac
* [E] Evaluare si reevaluare dinamica

Recomandari privind stilul de viatd

Suport psihosocial

Educatie si informare pentru pacienti, membrii familiei si ingrijitori

Coordonare eficientd intre ingrijirea primara si serviciile specializate pentru FA
Cum se implementeazad un management centrat pe pacient in FA:
Luarea deciziilor in comun

Abordare multidisciplinard

Educatia pacientului si cresterea autonomiei, cu accent pe autogestionare
Programe educationale structurate pentru profesionistii din domeniul sanatatii

Suport tehnologic (telemedicing)

Recomandari privind ingrijirea concentrata pe pacient si educatia
Recomandari Clasa  Nivel

Este recomandatd educatia adresatd pacientilor, membrilor familiei,
ingrijitorilor si profesionistilor din domeniul sandtatii pentru a

o . e S . C
optimiza procesul decizional comun, facilitand o discutie deschisa la
beneficiile si riscurile asociate fiecarei optiuni terapeutice
Este recomandat accesul la un management centrat pe pacient, conform
principiilor AF-CARE, pentru toti pacientii cu FA, indiferent de gen, c

etnie, statut socio-economic, pentru a asigura echitatea in furnizarea
serviciilor de sandtate si imbunatatirea rezultatelor

Ar trebui avut in vedere un management centrat pe pacient al FA, cu
o abordare multidisciplinard, pentru toti pacientii cu FA, in vederea lla B
optimizarii tratamentului si imbunatatirii rezultatelor

©ESC

©ESC
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Figure 3 Traseul pacientului in cadrul AF-CARE
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@ESc

SCC, sindrom coronarian cronic; SASO, sindrom de apnee obstructiva in somn; BVP, boald vasculard periferica.

*Ca parte a unui management cuprinzator al factorilor de risc cardiometabolici. Pentru traseul AF-CARE in scopul
controlului frecventei si al ritmului, consultati Figura 8 pana la Figura 11.
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3. Definitii si clasificari

Fibrilatia atriald clinicd este definitd ca fibrilatia atriala simptomaticd sau asimp-
tomaticd, documentata clar printr-un ECG (ECG cu 12 derivatii sau alte dispo-
zitive ECG). Aceasta ar trebui sa declanseze initierea cdii AF-CARE si o strati-
ficare suplimentard a riscului. Pand cand clasificdrile bazate pe patologie vor fi
validate, utilizarea modelului temporal al fibrilatiei atriale poate fi utila pentru
management (Tabelul 4). Unii pacienti pot evolua de-a lungul acestor categorii,
in timp ce altii pot necesita reclasificari periodice, in functie de starea lor clinicd
individuala.

Tabel 4 - Definitii si clasificari pentru tiparele temporale ale fibrilatiei atriale (FA)

Clasificare Definitie
temporala
FA diagnosticatd Fibrilatie atriald care nu a fost diagnosticatd anterior, indiferent de

pentru prima datd statusul simptomatic, tiparul temporal sau durata.

FA paroxistica Fibrilatie atriald care se termind spontan in decurs de 7 zile sau
cu ajutorul unei interventii. Dovezile sugereaza cd majoritatea
paroxismelor auto-limitante dureaza mai putin de 48 de ore.

FA persistentd Episoade de fibrilatie atriald care nu se termina spontan. Multe studii
clinice au utilizat pragul de 7 zile pentru a defini FA persistenta. FA
persistentd de lungd durata este definitd arbitrar ca FA continud cu o
duratd de cel putin 12 luni, insd la unii pacienti controlul ritmului rimane
o optiune terapeuticd, ceea ce o diferentiaza de FA permanenta.

19
FA permanenta Fibrilatie atriala pentru care nu se mai intentioneazd restaurarea g
ritmului sinusal, Tn urma unei decizii comune intre pacient si medic.
Recomandari pentru diagnosticul fibrilatiei atriale
Recomandari Clasa  Nivel
Confirmarea prin electrocardiograma (cu 12 derivatii, cu mai 2
Q

multe derivatii sau cu o singurd derivatie) este recomandata pentru
stabilirea diagnosticului de fibrilatie atriald clinica si pentru initierea
stratificarii riscului si a tratamentului.
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4. [C] Comorbiditdti si managementul factorilor de risc
Gestionarea comorbiditatilor si a factorilor de risc este esentiald pentru
succesul tratamentului fibrilatiei atriale si poate preveni progresia bolii si
aparitia complicatiilor asociate fibrilatiei atriale (Figura 4).

Figura 4 Managementul comorbiditatilor-cheie pentru reducerea

recurentei FA.
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Recomandari pentru gestionarea comorbidititilor si a factorilor de risc
Recomandare Clasa Nivel

Identificarea si gestionarea factorilor de risc si a comorbiditétilor sunt

Tratamentul pentru reducerea tensiunii arteriale este recomandat la
pacientii cu fibrilatie atriald si hipertensiune arteriald, pentru a reduce
recurenta si progresia fibrilatiei atriale si a preveni evenimentele
cardiovasculare adverse.

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu fibrilatie atriala, insufici-
entd cardiacd si congestie, pentru ameliorarea simptomelor si facilita-
rea gestionarii fibrilatiei atriale.

Terapia medicald adecvatd pentru insuficienta cardiaca este recoman-
datd la pacientii cu fibrilatie atriald si fractie de ejectie ventriculara stan-
ga redusd, pentru reducerea simptomelor si/sau spitalizdrilor cauzate
de insuficienta cardiaci si prevenirea recurentei fibrilatiei atriale.

Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 (SGLT2) sunt reco-
mandati la pacientii cu insuficientd cardiacd si fibrilatie atriald, indiferent
de fractia de ejectie ventriculard stangd, pentru reducerea riscului de
spitalizare pentru insuficientd cardiacé si a mortalitétii cardiovasculare.

Controlul eficient al glicemiei este recomandat, ca parte a unei stra-
tegii cuprinzdtoare de gestionare a factorilor de risc, la persoanele cu
diabet zaharat si fibrilatie atriald, pentru reducerea poverii, recuren-
tei si progresiei fibrilatiei atriale.

Scdderea in greutate este recomandata ca parte a unei strategii de
gestionare a factorilor de risc la persoanele supraponderale sau obeze
cu fibrilatie atriald, pentru reducerea simptomelor si a poverii fibrilatiei
atriale, cu un obiectiv de reducere a greutdtii corporale cu 210%.

Un program de exercitii personalizat este recomandat la persoanele
cu fibrilatie atriald paroxistica sau persistenta, pentru imbunatatirea
capacitdtii cardiorespiratorii si reducerea recurentei fibrilatiei atriale.

Reducerea consumului de alcool la <3 unitéti standard (<30 grame
alcool) pe saptamand este recomandata ca parte a gestionarii factori-
lor de risc pentru reducerea recurentei fibrilatiei atriale.

Chirurgia bariatrica poate fi luata in considerare in asociere cu
modificarea stilului de viata si tratamentul medical la persoanele cu
fibrilatie atriald si indice de masa corporald 240 kg/m®, in contextul
unei strategii de control al ritmului, pentru a reduce recurenta si
progresia fibrilatiei atriale.

©ESC
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Recomandari pentru gestionarea comorbidititilor si a factorilor de risc
Recomandare Clasa  Nivel

Managementul sindromului de apnee obstructivd in somn poate
fi luat in considerare ca parte a unei abordari cuprinzdtoare de
gestionare a factorilor de risc la persoanele cu fibrilatie atriald,
pentru reducerea recurentei si progresiei acesteia.

La pacientii cu fibrilatie atriald, utilizarea exclusivd a chestionare-
lor bazate pe simptome pentru screeningul apneei obstructive in
somn nu este recomandata.

©ESC

5.[A] Avoid - Preventia Accidentului Vascular Cerebral si

a Trombembolismului

Fibrilatia atriald este asociatd cu un risc crescut de tromboembolism preve-
nibil, inclusiv accident vascular cerebral ischemic, embolie arteriald si com-
plicatiile acestora.

5.1. Cui ar trebui sd i se ofere anticoagulante orale (ACO)

Abordarea standard ar trebui sd fie administrarea de anticoagulante orale
tuturor pacientilor eligibili cu fibrilatie atriald clinica, cu exceptia celor cu risc
scazut de tromboembolism. Se recomanda utilizarea unor scoruri validate
local sau a scorului CHA,DS,-VA (Tabelul 5) pentru estimarea riscului, cu
reevaludri periodice. De asemenea, trebuie luati in considerare si alti fac-
tori modificatori de risc, cum ar fi: cancerul, boala cronica de rinichi, etnia
(persoane de origine africand, hispanica, asiaticd), biomarkerii (troponina si
peptidele natriuretice), iar in anumite grupuri — dilatarea atriald, hiperlipide-
mia, fumatul si obezitatea. Pacientii cu un scor CHA,DS,-VA de 1 ar trebui
luati in considerare pentru tratament cu ACO, iar pentru cei cu un scor
de 2 sau mai mult, se recomanda administrarea de ACO. Medicamentele
antiagregante plachetare nu trebuie utilizate in locul anticoagulantelor orale.
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Tabelul 5 Scorul de risc pentru tromboembolism in FA

Componentd CHA:DS:-VA

@

A

Insuficienta cardiaca
cronica

Hipertensiune arteriald

Varstd >/= 75 ani

Diabet zaharat

AVC anterior, AIT
sau tromboembolism
arterial

Boald vasculara

Varsta 65-74 ani

Definitie si comentarii Punctaj

Simptome si semne de insuficientd cardia- 1
cd (Indiferent de fractia de ejectie- inclusiv

IC-FEr, IC-FEp, IC-FEmr), sau prezenta

disfunctiei ventriculare stangi asimptomati-

ce cu FEVS</=40%

Tensiune arteriald de repaus>140/90 mmHg 1
in cel putin doud ocazii sau tratament
antihipertensiv curent. Tinta optima este
120-129/70-79 mmHg (sau cat mai aproape

de aceasta valoare)

Retineti cd riscul legat de vérsta este un 2
continuum.
Tipul 1 sau tipul 2, asa cum este definit de 1

criteriile acceptate in prezent, sau trata-
ment cu terapie hipoglicemianta.

Tromboembolismul anterior este asociat cu 2
risc foarte crescut de recurenta.

Boald coronariana (infarct miocardic 1
n antecedente, angind, revasularizare
coronariand, boala coronariana

semnificativa la angiografie sau imagisticd
non-invaziva)

SAU

boald perifericd (claudicatie intermitent,
revascularizare perifericd, chirurgia aortei
abdominale, placi complexe la imagistica)

Se acordd un punct pentru varsta intre 65 1
si 74 de ani

©ESC
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Recomandari pentru evaluarea si gestionarea riscului tromboembolic

Recomandari

Anticoagularea orald este recomandata pacientilor cu FA si risc
tromboembolic crescut, pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral ischemic si a tromboembolismului

Un scor CHA,DS,-VA mai mare sau egal cu 2 este recomandat
ca indicator al riscului tromboembolic crescut pentru deciziile
privind initierea anticoagularii orale

Anticoagularea orald este recomandata tuturor pacientilor cu FA
si cardiomiopatie hipertrofica sau amiloidoza cardiacd, indiferent
de scorul CHA DS,-VA, pentru prevenirea accidentului vascular

cerebral ischemic si a tromboembolismului

Reevaluarea individualizatd a riscului tromboembolic este reco-
mandata la intervale regulate la pacientii cu FA pentru a asigura
anticoagularea adaptatd corespunzator

Un scor CHA,DS -VA de 1 trebuie considerat un indicator al
riscului tromboembolic crescut pentru deciziile privind initierea
anticoagularii orale

Anticoagulantele orale directe pot fi luate in considerare la
pacientii cu FA subclinicd asociatd cu dispozitive intracardiace si
risc crescut de tromboembolism, pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului, excluzind
pacientii cu risc crescut de sngerare

Terapia antiplachetard nu este recomandata ca alternativa la
anticoagulare la pacientii cu FA pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului

Utilizarea tiparului temporal al FA clinica (paroxisticd, persisten-
td sau permanentd) nu este recomandat pentru determinarea
necesitatii anticoaguldrii orale

Clasa

Nivel
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5.2. Ce anticoagulant oral trebuie utilizat

Majoritatea pacientilor cu fibrilatie atriald ar trebui sd primeascd un anticoagulant
oral direct (DOAC — apixaban, dabigatran, edoxaban sau rivaroxaban). Acestea sunt
preferate in locul antagonistilor vitaminei K (AVK — cum ar fi warfarina) datoritd
unor rate mai scazute de tromboembolism, hemoragii intracraniene si mortalitate.
DOAC-urile nu trebuie utilizate la pacientii cu proteze valvulare mecanice sau cu
stenozd mitrald moderatd pand la severa. Trebuie utilizatd doza standard completd
de DOAC, cu exceptia cazurilor in care pacientul indeplineste criteriile specifice de
reducere a dozei (Tabelul 6). Pentru tratamentul cu AVK, INR-ul trebuie mentinut
intre 2,0-3,0 pentru majoritatea pacientilor si si fie in intervalul tinta >70% din
timp. Trecerea de la AVK la DOAC este indicata la pacientii eligibili in cazul in care
pacientul opteazd pentru acest lucru, existd preocupdri legate de riscul de hemoragie
intracraniand sau controlul deficitar al valorilor INR.

Recomandari pentru anticoagularea orala in fibrilatia atriald
Recomandari Clasa  Nivel

Anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt recomandate n pre-
ferintd fatd de antagonistii vitaminei K (AVK) pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului,
cu exceptia pacientilor cu proteze valvularemecanice sau stenoza
mitrald moderat-severd

Este recomandat un INR tintd de 2,0-3,0 pentru pacientii cu FA
cdrora li s-a prescris AVK pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral ischemic pentru a asigura siguranta si eficacitatea

Trecerea la un DOAC este recomandatd pacientilor eligibili care
nu reusesc sa se mentind suficient de mult timp in intervalul
terapeutic pe AVK (TTR <70%) pentru prevenirea tromboembo-
lismului si a hemoragiei intracraniene

Mentinerea timpului Tn intervalul terapeutic >70% trebuie luat in
considerare la pacientii care urmeaza tratament cu AVK, pentru a
asigura siguranta si eficacitatea, cu monitorizarea frecventd a INR
si consilierea pacientului

lla

Mentinerea tratamentului cu AVK, in locul trecerii la un DOAC,
poate fi luatd in considerare la pacientii>/=75 ani aflati in trata-
ment cu AVK stabil clinic, cu polimedicatie, pentru a preveni riscul
crescut de sangerare

Dozele reduse de DOAC nu sunt recomandate, decat daca
pacientul indeplineste criteriile specifice DOAC, pentru a preveni
subdozarea si evenimentele tromboembolice evitabile

©ESC
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Tabel 6- Dozele recomandate pentru anticoagulantele orale directe

DOAC Doza
standard

Apixaban 5mgx
2/zi

Dabigatran 150 mg x
2/zi

Edoxaban 60 mg x
1/zi

Rivaroxaban 20 mg x
1/zi

Criteriile pentru reducerea
dozei

Douad din trei criterii necesare
pentru reducerea dozei:

1. véarsta 280 ani

2. greutatea corporald <60 kg
3. creatinina serica 2133 pmol/L

Reducerea dozei este recomandatd
daca se aplicd oricare dintre urma-
toarele:

1. varsta 280 ani

2. administrare concomitentd de
verapamil

Reducerea dozei poate fi luatd in
considerare individual, dacd se aplicd
oricare dintre urmatoarele:

3. varsta 75—-80 ani

4. afectare renald moderata (clea-
rance al creatininei 30—-50 mL/min)
5. pacienti cu gastritd, esofagitd sau
reflux gastroesofagian

6. alti pacienti cu risc crescut de
sangerare

Reducerea dozei dacd se aplica
oricare dintre urmatoarele:

1. afectare renald moderatd sau
severd (clearance al creatininei
15-50 mL/min)

2. greutatea corporald <60 kg

3. utilizare concomitenta de ciclos-
porind, dronedarond, eritromicind
sau ketoconazol

Pentru clearance-ul creatininei
15—49 mL/min:

Doza anticoag-
ulantului daca
criteriile de
reducere sunt
indeplinite

2.5 mg x 2/zi

110 mg x 2/zi

30 mg x 1/zi

15 mg x 1/zi

©ESC
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5.3. Cum sa imbunatdtim siguranta tratamentului anticoagulant

Se recomanda evaluarea si gestionarea tuturor factorilor de risc modificabili
la orice pacient care primeste sau este luat in considerare pentru tratament
cu anticoagulant oral (OAC) (Figura 5). Se va evita combinarea anticoa-
gulantelor cu agenti antiagreganti plachetari pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral. Co-prescrierea diferitilor agenti antitrombotici este, de
obicei, necesard doar dacd pacientul are un eveniment vascular acut sau
necesitd acoperire temporara pentru proceduri (vezi sectiunea 8.1 pentru
sindroamele coronariene). Se vor lua in considerare interactiunile medica-
mentoase pentru a preveni evenimentele adverse evitabile asociate cu OAC
(Figura 6). Dacd apare o hemoragie, aceasta trebuie tratatd prompt si in
functie de severitatea ei.

Recomandari pentru prevenirea sangerarilor la administrarea
anticoagulantelor orale

Recomandare Clasa  Nivel

Evaluarea si gestionarea factorilor de risc modificabili pentru san-
gerare este recomandatd la toti pacientii eligibili pentru anticoa-
gulare orald, ca parte a procesului de luare a deciziilor in comun,
pentru a asigura siguranta si a preveni sangerarile.

Utilizarea scorurilor de risc de sangerare pentru a decide initierea
sau oprirea anticoagularii orale nu este recomandata la pacientii
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cu fibrilatie atriald, pentru a evita subutilizarea anticoagularii.

Adiugarea tratamentului antiagregant plachetar la anticoagularea
orald nu este recomandata la pacientii cu FA pentru preventia
accidentului vascular cerebral ischemic sau a tromboembolismului
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Figura 5 Modificarea riscului de sangerare asociat cu ACO
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@Esc
Gl, gastrointestinal; INR, raport international normalizat al timpului de protrombind; AINS, antiinflamator nesteroidian; ACO,
anticoagulant oral; TTR, timp in intervalul terapeutic; AVK, antagonist al vitaminei K. AAS, apendicele atriului stang.
*Contraindicatiile absolute pentru terapia cu ACO sunt rare si includ tumorile intracraniene primare si hemoragiile intracere-
brale legate de angiopatia amiloidd. In majoritatea cazurilor, contraindicatiile pot fi relative sau temporare. Ocluzia apendicelui
atrial stang poate fi efectuatd printr-o abordare percutani sau endoscopica.
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Figura 6 Interactiuni medicamentoase comune cu anticoagulantele orale.
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Figura 7 Managementul singeririi asociate cu anticoagulantele orale la

pacientii cu FA.
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Managementul singerarilor la pacientii pe anticoagulante orale
Recomandari Clasa  Nivel

Tntreruperea anticoagulirii si efectuarea de investigatii sau inter-
ventii terapeutice este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriald
(FA) care prezintd sangerare activd, pand cand cauza sangerarii
este identificatd si rezolvata.

Complexele de protrombind ar trebui luate in considerare
la pacientii cu FA tratati cu antagonisti ai vitaminei K (VKA),
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A N ) R lla
care dezvoltd o sangerare care pune viata in pericol sau o sange-
rare intr-un loc critic, pentru a inversa efectul antitrombotic.
Antidoturile specifice ar trebui luate in considerare
la pacientii cu FA tratati cu anticoagulante orale directe (DOAC) lla

care dezvoltd o sangerare care pune viata in pericol sau o sdnge-
rare intr-un loc critic, pentru a inversa efectul antitrombotic.

5.4. Managementul AVC la pacienti sub terapie anticoagulanta

Recomandari pentru tromboembolism in pofida anticoagularii
Recomandari Clasa  Nivel

O evaluare diagnosticd amdnuntita ar trebui luata in considerare
la pacientii care urmeaza un tratament cu anticoagulant oral si se
prezintd cu accident vascular cerebral ischemic sau tromboembo-
lism, pentru a preveni evenimentele recurente, inclusiv evaluarea
cauzelor non-cardioembolice, a factorilor de risc vascular, a dozei
si a aderentei la tratament.

Addugarea unui tratament antiagregant plachetar la anticoagulare
nu este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriala (FA)
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral embolic recurent

©ESC

Schimbarea de la un anticoagulant oral direct (DOAC) la altul
sau de la un DOAC la un antagonist al vitaminei K (VKA), fara
o indicatie clard, nu este recomandati la pacientii cu FA pentru
prevenirea accidentului vascular cerebral embolic recurent.

159



5.5. Alte abordari in preventia emboliei
Recomandari pentru inchiderea apendicelui atrial stang
Recomandari Clasa  Nivel

Tnchiderea chirurgicala a apendicelui atrial stang este recomanda-
ta ca adjuvant al anticoaguldrii orale la pacientii cu fibrilatie atriald
(FA) care sunt supusi unei interventii chirurgicale cardiace,
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral ischemic si a
tromboembolismului.

inchiderea chirurgicald a apendicelui atrial stang ar trebui luatd

in considerare ca adjuvant al anticoagularii orale la pacientii cu

FA care sunt supusi unei ablatii endoscopice sau hibride pentru lla C
FA, pentru prevenirea accidentului vascular cerebral ischemic si a
tromboembolismului.

Ocluzia percutanatd a apendicelui atrial stang poate fi luata in
considerare la pacientii cu FA si contraindicatii pentru tratamen-
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) : ) ! C
tul anticoagulant pe termen lung, pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului.
Inchiderea chirurgicald endoscopicd izolata a apendicelui atrial
stdng poate fi luatd in considerare la pacientii cu FA si contrain-
dicatii pentru tratamentul anticoagulant pe termen lung, pentru C

prevenirea accidentului vascular cerebral ischemic si a tromboe-
mbolismului.

6. [R] Reducerea simptomelor prin controlul frecventei si
al ritmului

Desi principiile [C], [A] si [E] din abordarea AF-CARE se aplica tuturor
pacientilor cu fibrilatie atriala (FA), strategiile pentru controlul frecventei
si al ritmului [R] in scopul reducerii simptomelor — si, in unele cazuri, al
fmbunétdtirii prognosticului — depind de clasificarea fibrilatiei atriale (Figura
8 pand la Figura 11).
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Figura 8 Calea [R] pentru pacientii cu FA nou diagnosticata.
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Figura 9 AF-CARE [R] calea pentru fibrilatia atriala paroxistica
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*La pacientii cu IC-FEr: Clasa | daca existd o probabilitate mare de cardiomiopatie indusa de tahicardie si Clasa lla la
pacienti selectati pentru imbunitétirea prognosticului.
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Figura 10 Calea [R] pentru pacientii cu FA persistenta
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*La pacientii cu IC-FEr: Clasa | daca existd o probabilitate mare de cardiomiopatie indusa de tahicardie si Clasa lla la
pacienti selectati pentru imbunitatirea prognosticului.
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Figura 11 Calea [R] pentru pacientii cu FA permanenta
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Fibrilatia atriald permanenta reprezintd o decizie comuni intre pacient si medic, prin care se stabileste ci nu se mai intentioneaza
nicio altd tentativi de restabilire a ritmului sinusal. Se noteaza ca asocierea dintre beta-blocante si diltiazem sau verapamil trebuie
utilizata doar la recomandarea unui specialist si monitorizaté printr-un ECG ambulator pentru a verifica aparitia bradicardiei.
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6.1. Managementul frecventei cardiace la pacientii cu fibrilatie atriala (FA)

Se utilizeazd beta-blocante (pentru pacientii cu orice fractie de ejectie),
digoxin (orice fractie de ejectie) sau diltiazem/verapamil (FEVS >40%) ca
terapie initiald Tn context acut, ca adjuvant al controlului ritmului sau ca
strategie unica de tratament pentru controlul frecventei cardiace si al simp-
tomelor (Tabelul 7).

Table 7 Medicamente pentru controlul frecventei in FA
Medicament Administrare iv Doza oralda
Betablocante

Metoprolol tartrat  2.5-5 mgin 2 min; pand la 15 mg  25-100 mg de doud ori pe zi
doza maxima cumulativa

Metoprolol XL N/A 50-200 mg o datd pe zi
(succinat)
Bisoprolol N/A 1.25-20 mg o datd pe zi
Atenolol N/A 25-100 mg o datd pe zi
Esmolol 500 ug/kg bolus iv intr-un minut, N/A

urmat de 50-300 ug/kg/min
Landiolol 100 ug/kg bolus iv intr-un minut, N/A

urmat de 10-40 ug/kg/min
Nebivolol N/A 2.5-10 mg o datd pe zi
Carvedilol N/A 3.125-50 mg de doud ori pe zi

Glicozide digitalice

Digoxin 0.5 mg bolus iv (0.75-1.5mgin  0.0625-0.25 mg o datd pe zi
doze divizate in 24h)

Digitoxin 0.4-0.6 mg 0.05-0.1 mg o datd pe zi
Blocante de canale de calciu non-dihidropiridinice
Verapamil 2.5-10 mg bolus iv in 5 min 40 mg de doua ori pe zi pani la 480
mg (eliberare prelungitd) o dati pe zi
Diltiazem 0.25 mg/kg bolus iv in 5 minute, 60 mg de trei ori pe zi, pan la 360
apoi 5-15 mg/h mg (eliberare prelungitd) o dati pe zi
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Recomandari pentru controlul frecventei in FA
Recomandari Clasa  Nivel

Terapia de control al frecventei cardiace este recomandata la
pacientii cu FA, ca terapie initiald in context acut, ca tratament
adjuvant pentru strategiile de control al ritmului sau ca strategie
terapeuticd unicd pentru controlul frecventei cardiace si
reducerea simptomelor.

Beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul sau digoxina sunt
recomandate ca medicamente de prima alegere la pacientii cu FA
si FEVS >40% pentru controlul frecventei cardiace si reducerea
simptomelor.

Beta-blocantele si/sau digoxina sunt recomandate la pacientii
cu FA si FEVS <40% pentru controlul frecventei cardiace si
reducerea simptomelor.

Controlul permisiv al frecventei, cu o frecventd cardiacd de

repaus <110 bétdi/minut, ar trebui luat in considerare ca tinta lla
initiald la pacientii cu FA, iar un control mai strict ar trebui

rezervat celor cu simptome persistente asociate FA.

Ablatia nodului atrioventricular in combinatie cu implantarea unui
stimulator cardiac ar trebui luatd in considerare la pacientii care

nu raspund sau nu sunt eligibili pentru terapii intensive de control lla
al frecventei si ritmului, pentru controlul frecventei cardiace si

reducerea simptomelor.

Ablatia nodului atrioventricular combinatd cu terapia de

resincronizare cardiaca ar trebui luatd in considerare la pacientii

cu FA permanentd, sever simptomatici, care au avut cel putin o lla
spitalizare pentru IC, pentru reducerea simptomelor, limitarilor

fizice, spitalizdrilor recurente pentru IC si mortalitétii.

Terapia combinata de control al frecventei cardiace ar trebui

luatd in considerare dacd un singur medicament nu controleaza
simptomele sau frecventa cardiaca la pacientii cu FA, cu conditia lla
evitdrii bradicardiei, pentru controlul frecventei cardiace si

reducerea simptomelor.

Amiodarona, digoxin, esmolol sau landiolol intravenos pot fi
considerate la pacienti cu instabilitate hemodinamica sau FEVS
sever deprimata pentru controlul frecventei.
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6.2. Strategii de control al ritmului la pacientii cu FA

Controlul ritmului ar trebui luat in considerare ca optiune terapeutica pentru FA
la toti pacientii potriviti, discutdnd in mod explicit eventualele beneficii si riscuri.
Optiunile pentru controlul ritmului includ cardioversia (electrica sau farmacolo-
gicd), administrarea pe termen lung de antiaritmice, ablatia prin cateter si ablatia
chirurgicald (endoscopica, hibridd sau chirurgicala deschisd). Indicatia principald
pentru controlul ritmului este reducerea simptomelor asociate FA si fmbund-
tatirea calitdtii vietii. La pacientii cu cardiomiopatie indusd de tahicardie sau la
unii pacienti cu FA si insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa (IC-FEr),
mentinerea ritmului sinusal a fost asociata cu rate mai scazute de morbiditate
si mortalitate. Se recomandd o abordare de tip ,siguranta inainte de toate”, de
exemplu, amédnarea cardioversiei daca este posibil pentru a permite anticoagula-
rea terapeuticd, si luarea in considerare atenta a toxicitatii si interactiunilor medi-
camentelor antiaritmice. Indiferent dacé se reuseste revenirea la ritm sinusal sau
nu, anticoagularea orald (ACO) trebuie continuata in functie de riscul individual
al pacientului de tromboembolism.

In caz de instabilitate hemodinamicd, se recomanda cardioversia electrica (Figura
12), dar nu trebuie neglijatd necesitatea anticoaguldrii peri-procedurale si pe
termen lung. In alte cazuri, se alege intre cardioversia electrica sau farmacologica
(Tabelul 8) in functie de caracteristicile si preferintele pacientului. Daca durata FA
este 224 de ore sau necunoscutd si pacientul nu a primit cel putin 3 saptamani
de anticoagulare terapeuticd, acesta trebuie considerat cu risc crescut de tromb
intracardiac. In acest caz, se recomandd amanarea cardioversiei sau efectuarea
unei ecografii transesofagiene. Este posibil ca pacientul s revind spontan la ritm

sinusal Tn aceasta perioada.
Recomandari privind conceptele generale in controlul ritmului
Recomandari Clasa  Nivel

Anticoagulantele orale directe sunt recomandate in locul AVK la
pacientii eligibili cu FA care urmeaza cardioversie, pentru reduce-
rea riscului tromboembolic.

Se recomanda anticoagularea orald terapeuticd timp de cel putin
3 saptdmani (cu respectarea aderentei la DOAC — sau un INR
22,0 Tn cazul AVK) Tnaintea cardioversiei programate pentru fibri-
latie atriald sau flutter atrial, pentru a preveni tromboembolismul
asociat procedurii.
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Se recomanda ecocardiografia transesofagiana in cazul in care
nu au fost administrate 3 sdptdmani de anticoagulare orald tera-
peuticd, pentru excluderea trombului intracardiac si permiterea
realizdrii cardioversiei precoce.
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Recomandari privind conceptele generale in controlul ritmului

Recomandari

Se recomanda continuarea anticoaguldrii orale pentru cel putin
4 sdptdmani la toti pacientii dupd cardioversie si pe termen lung
la pacientii cu factori de risc tromboembolic, indiferent daci s-a
obtinut sau nu ritm sinusal, pentru a preveni tromboembolismul.

Se recomanda cardioversia electricd la pacientii cu fibrilatie atriald
care prezintd instabilitate hemodinamica acutd sau in agravare,
pentru a imbunitdti rezultatele imediate ale pacientului.

Cardioversia fibrilatiei atriale (fie electrica, fie farmacologicd) ar
trebui luatd in considerare la pacientii simptomatici cu fibrilatie
atriald persistentd, ca parte a unei strategii de control al ritmului.

O abordare de tip ,wait and see” pentru conversia spontan la
ritm sinusal in decurs de 48 de ore de la debutul fibrilatiei atriale
ar trebui luatd in considerare la pacientii fird compromis hemodi-
namic, ca alternativd la cardioversia imediata.

Implementarea unei strategii de control al ritmului ar trebui luata
in considerare in decurs de 12 luni de la diagnostic la pacienti se-

lectati cu fibrilatie atriald si risc de evenimente tromboembolice,

pentru a reduce riscul de deces cardiovascular sau spitalizare.

Initierea anticoaguldrii terapeutice ar trebui luatd in considerare
cat mai curdnd posibil in contextul unei cardioversii neprogra-
mate pentru fibrilatie atriald sau flutter atrial, pentru a preveni
tromboembolismul asociat procedurii.

Repetarea ecocardiografiei transesofagiene ar trebui luatd in
considerare nainte de cardioversie daca un tromb a fost identifi-
cat la imagistica initiald, pentru a confirma rezolutia trombului si a
preveni tromboembolismul peri-procedural.

Cardioversia electrica ca instrument diagnostic ar trebui luata in
considerare la pacientii cu fibrilatie atriald persistentd, in cazul
n care existd incertitudini privind impactul restabilirii ritmului
sinusal asupra simptomelor sau pentru a evalua imbunitatirea
functiei ventriculului stang.

Cardioversia precoce nu este recomandati fara anticoagulare
adecvata sau ecocardiografie transesofagiana daca durata fibrilati-
ei atriale depédseste 24 de ore sau existd posibilitatea de a astepta
conversia spontana.

Clasa

lla

lla

lla

lla

lla

lla

Nivel
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Figura 12 Abordari pentru cardioversie la pacientii cu fibrilatie atriala
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h, ord; LMWH, HGMM, heparind cu greutate moleculara micd; ETE, ecocardiografie transesofagiana.




Tabelul 8 Medicamente antiaritmice pentru restabilirea ritmului sinusal

Medicament

Flecainida
oral

Flecainida
intravenos

Propafenoni oral

Propafenond
intravenos

Amiodarond
intravenos (/oral)

Ibutilide
intravenos

Vernakalant
intravenos

Doza

200-300 mg

1-2 mg/kg pe parcursul a
10 min

450-600 mg

1.5-2 mg/kg pe parcursul
a 10 min

300 mg pe parcursul
30-60 min. apoi 900-
1200 mg pe parcursul a
24 ore (sau 200 mg oral
de trei ori pe zi timp de 4
sdptamani, apoi 200 mg
oral zilnic]

1 mgin 10 min (0.01 mg/
kg daca greutatea corpo-
rald <60 kg) apoi 1 mg in
10 min (10-20 de minute
dupd doza initiald)

3 mg/kg in 10 min
(maximum 339 mg) apoi
2 mg/kg in 10 min
(10-15 min dupd doza
initiald)

(maximum 226 mg)

Precautii

Nu trebuie utilizatd la pacientii

cu boald structurala severa, boald
coronariand, sindromul Brugada

sau insuficientd renald severd. Se
recomanda prudenta la pacientii cu
boala de nod sinusal sau al disfunctie
de nod atrioventricular. Un agent
blocant de nod atrioventricular (AV)
trebuie administrat pentru a evita
conducerea 1:1in cazul transformarii
in flutter atrial. Perfuzia medicamen-
toasa trebuie intreruptd in cazul unui
QRS prelungit cu peste 25% sau al
aparitiei unui bloc de ramura.

Este important sd se tind cont de
gama largd de interactiuni medica-
mentoase si efecte adverse (plamani,
ochi, ficat, tiroida

Poate provoca flebitd, hipotensiune
arteriald, bradicardie, bloc atrioven-
tricular, prelungirea intervalului QT.

A nu se utiliza la pacientii cu prelun-
gire a intervalului QT, hipertrofie
ventriculard stanga severd (HVS),
FEVS redusd. Monitorizarea elec-
trocardiografica (ECG) trebuie si fie
efectuatd timp cel putin 4 ore

Nu trebuie utilizat la pacientii cu
hipotensiune arteriald (TAS< 100
mmHg), sindrom coronarian acut
recent (in ultima lund). Insuficienta
cardiacd (IC) severa - clasa lll sau [V
NYHA, prelungirea intervalului QT
sau stenozd aorticd severd.

Poate provoca hipotensiune arteriald,
prelungirea intervalului QT, largirea
complexului QRS sau tahicardie
ventriculard nesustinutd
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Recomandari pentru cardioversia farmacologica a FA
Recomandari Clasa  Nivel

Administrarea intravenoas a flecainidei sau propafenonei este
recomandata in cazul in care se doreste cardioversia farmacolo-
gica, excluzand pacientii cu hipertrofie ventriculard stangd severa,
IC-FER sau boala coronariana

Administrarea intravenoasa a vernakalantului este recomandata
atunci cand se doreste cardioversia farmacologica a fibrilatiei
atriale (FA) cu debut recent, excluzand pacientii cu sindrom coro-
narian acut recent, |C-FER sau stenoza aorticd severd

Administrarea intravenoasd a amiodaronei este recomandata
atunci cand se doreste cardioversia farmacologica a fibrilatiei
atriale (FA) la pacientii cu hipertrofie ventriculard stangd seve-
rd, IC-FER sau boald coronariand, acceptand cd poate exista o
intarziere in cardioversie

Auto administrarea unei doze orale unice de flecainida sau
propafenona (abordarea “pastila in buzunar”) ar trebui luatd in
considerare pentru cardioversia condusa de pacient, la pacientii
selectati cu FA paroxisticd rara, dupa evaluarea eficacitatii si
sigurantei si excluderea celor cu cu hipertrofie ventriculard stangd
severd, IC-FER sau boala coronariana.

Cardioversia farmacologicd nu este recomandatd pacientilor cu
disfunctie de nod sinusal, tulburdri de conducere atrioventriculard
sau interval QTc prelungit (>500 ms), cu exceptia cazului in care
au fost luate n considerare riscurile proaritmice si bradicardia.
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6.3. Terapia medicamentoasa antiaritmica pe termen lung

Mentinerea ritmului sinusal are potentialul de a Tmbunatati calitatea vietii
si morbiditatea asociatd cu FA, cu toate acestea antiaritmicele pot duce la
efecte adverse grave. Este necesara o evaluare atenta, ludnd in considerare
tipul FA, parametrii pacientului si raportul beneficiu-risc.
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Recomandare pentru medicamentele antiaritmice pe termen lung
Recomandari Clasa  Nivel

Amiodarona este recomandata la pacientii cu FA si IC-FER care
necesitd tratament antiaritmic pe termen lung pentru a preveni
recurenta si progresia FA, cu o monitorizare atentd pentru
toxicitatea extracardiacd

Dronedarona este recomandata la pacientii cu FA care necesitd

controlul ritmului cardiac pe termen lung, inclusiv cei cu IC-FEl,

IC-FER, BCI boald cardiacd ischemicd sau boald valvulard, pentru
a preveni recurenta si progresia FA

Flecainida sau propafenona sunt recomandate la pacientii cu FA
care necesitd controlul ritmului cardiac pe termen lung pentru a
preveni recidivele si progresia FA, excluzand pe cei cu disfunctie
sistolicd severd a ventriculului stang, hipertrofie ventriculard
stdngd severd sau boald coronariand

Utilizarea concomitentd a unui beta-blocant, diltiazem sau vera-
pamil ar trebui luata in considerata la pacientii cu FA tratati cu
flecainida sau propafenond, pentru a preveni conducerea 1:1 in
cazul transformarii ritmului lor in flutter atrial.

Sotalol poate fi luat in considerare la pacientii cu FA care necesita
controlul ritmului cardiac pe termen lung, cu FEVS normali sau
boala coronariand, pentru a preveni recurenta si progresia FA,
dar necesita monitorizare atentd a intervalului QT, a nivelului se-
ric de potasiu, a functiei renale si altor factori de risc proaritmici.

Terapia medicamentoasa cu antiaritmice nu este recomandata la
pacientii cu tulburdri majore de conducere, cu exceptia cazului in
care se asigurd pacing antibradicardic.
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6.4. Ablatia prin cateter

Izolarea venelor pulmonare prin cateter previne recidivele FA, reduce
povara FA si imbundtateste calitatea vietii. Se poate lua in considerare abla-
tia prin cateter ca optiune de linia a doud dacd medicamentele antiaritmice
nu reusesc sd controleze FA sau ca optiune de primd linie la pacientii cu FA
paroxisticd. La cei cu risc de tromboembolism, anticoagulantele orale sunt
necesare indiferent de succesul procedurii.

172



Recomandari pentru ablatia prin cateter a FA
Recomandari Clasa  Nivel
Luarea deciziilor in comun

Decizia privind ablatia prin cateter pentru FA se recomanda a fi
luata impreund, tinand cont de riscurile procedurale, beneficiile
probabile si factorii de risc pentru recidiva.

Pacienti cu FA rezistenta sau intoleranta la terapia medicamentoasa
antiaritmica

Ablatia prin cateter este recomandatd pacientilor cu FA paroxis-
ticd sau persistentd, cu FA rezistentd sau intoleranta la terapia
medicamentoasa antiaritmicd, pentru a reduce simptomele,
recidivele si progresia FA.

Terapie de prima linie pentru controlul ritmului cardiac

Ablatia prin cateter este recomandatd ca optiune de prima linie
n cadrul unei strategii de control al ritmului cardiac, bazata pe
luare in comun a deciziilor, la pacientii cu FA paroxisticd, pentru a
reduce simptomele, recidivele si progresia FA.'6571-5%

Ablatia prin cateter poate fi luatd in considerare ca optiune de pri-

m linie in cadrul unei strategii de control al ritmului cardiac, bazata
pe luare in comun a deciziilor, la pacientii selectati cu FA persisten-

ta, pentru a reduce simptomele, recidivele si progresia FA.

Pacienti cu insuficienta cardiaca

Ablatia prin cateter a FA este recomandata la pacientii cu FA
si IC-FER, cu probabilitate inaltd de cardiomiopatie indusd de
tahicardie, pentru a ameliora disfunctia ventriculara stanga.

Ablatia prin cateter a FA ar trebui luatd in considerare la pacientii
selectati cu FA si IC-FER pentru a reduce spitalizarea pentru
insuficientd cardiacd si a prelungi supravietuirea

Boala de nod sinusal/ sindrom tahicardie-bradicardie

Ablatia FA prin cateter ar trebui luatd in considerare la pacientii

cu FA care asociaza bradicardie sau pauze sinusale la terminarea lla c
aritmiei, pentru a ameliora simptomele si a evita implantarea unui

stimulator cardiac.
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Recomandari pentru ablatia prin cateter a FA
Recomandari Clasa  Nivel
Recidiva dupa ablatie prin cateter

Ablatia repetata pentru FA ar trebui luatd fn considerare la pa-

cientii cu recidiva dupa ablatia initiald, cu conditia ca simptomele lla

pacientului sa se fi ameliorat dupd prima IVP sau dupd esecul VP
initiale, pentru a reduce simptomele, recidivele si progresia FA.
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Recomandari privind anticoagularea la pacientii supusi ablatiei prin cateter
Recomandari Clasa  Nivel

Initierea anticoaguldrii orale este recomandata cu cel putin 3 sap-
tamani nainte de ablatia prin cateter la pacientii cu FA si risc cres-
cut de evenimente tromboembolice, pentru a preveni accidentul
vascular cerebral ischemic si tromboembolismul periprocedural.

Continuarea neintrerupta a anticoagularii orale este recomandatd
la pacientii supusi ablatiei prin cateter pentru FA, pentru preve-
nirea accidentului vascular cerebral ischemic si a tromboembolis-
mului periprocedural.

Continuarea anticoagularii orale este recomandata pentru cel
putin 2 luni dupa ablatia FA la toti pacientii, indiferent de rezul-
tatul in ceea ce priveste mentinerea ritmului sinusal sau scorul
CHA,DS,-VA, pentru reducerea riscului de accident vascular
cerebral ischemic si tromboembolism periprocedural.

Continuarea anticoagularii orale dupa ablatia FA este recomanda-
ta in functie de scorul CHA,DS,-VA al pacientului, si nu in functie
de perceptia succesului procedurii de ablatie, pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului.

Imagistica cardiacd ar trebui luatd in considerare inainte de ablatia
prin cateter a FA la pacientii cu risc crescut de accident vascular lla
cerebral ischemic si tromboembolism, in ciuda anticoaguldrii

orale, pentru a exclude prezenta trombilor.
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6.5. Ablatia endoscopica si hibridd pentru fibrilatia atriala (FA)

Ablatia FA poate fi realizatd prin chirurgie minim invaziva (endoscopicd)
sau in combinatie cu ablatia prin cateter (hibridd). Daca sunt disponibile, se
iau fn considerare aceste abordari in cazul esecului ablatiei prin cateter sau
ca alternativa de primd linie la ablatia prin cateter in FA persistentd, in ciuda
tratamentului cu AAD. Tn acelasi timp, auriculul atrial stang poate fi exclus ca
adjuvant la tratamentul ACO (dar nu ca inlocuitor) pentru protectia impotriva
evenimentelor tromboembolice.

Recomandari pentru ablatia endoscopica si hibrida a FA
Recomandari Clasa  Nivel

Continuarea anticoagularii orale este recomandata la pacientii

cu FA si risc tromboembolic crescut dupd ablatia concomitentd,
endoscopicd sau hibrida a FA, indiferent de rezultatul asupra rit-
mului sau de excluderea auriculului atrial stang, pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral ischemic si a tromboembolismului.

Procedurile de ablatie endoscopica si hibridd ar trebui luate fn
considerare la pacientii cu FA persistenta simptomaticd, refracta-
rd la terapia cu AAD, pentru prevenirea simptomelor, recurentei
si progresiei FA, in cadrul unei echipe de decizie terapeuticd
pentru controlul ritmului, formata din electrofiziologi si chirurgi.

Procedurile de ablatie endoscopica si hibrida pot fi luate in con-

siderare la pacientii cu FA paroxistica simptomatica, refractard la
terapia cu AAD si cu esec al strategiei de ablatie percutand prin

cateter, pentru prevenirea simptomelor, recurentei si progresiei

FA, in cadrul unei echipe de decizie terapeutica pentru controlul
ritmului, formaté din electrofiziologi si chirurgi.

6.6. Ablatia pentru FA in timpul chirurgiei cardiace

Pacientii cu FA care sunt supusi unei interventii chirurgicale cardiace in centre
cu experientd pot beneficia de ablatie epicardica in timpul procedurii, pentru a
reduce riscul de recurentd a FA. Anticoagularea orala (ACO) ar trebui continuata

la pacientii eligibili, indiferent daca auriculul atrial stang a fost exclus sau nu.
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Recomandari pentru ablatia FA n timpul interventiilor chirurgicale cardiace

Recomandari Clasa  Nivel

Ablatia chirurgicald concomitentd este recomandati la pacientii
supusi unei interventii chirurgicale pe valva mitrald si care pre-
zinta FA la care este adecvata o strategie de control al ritmului,
pentru prevenirea simptomelor si a recurentei FA, in cadrul unei
decizii terapeutice comune, sustinutd de o echipa cu experientd
formata din electrofiziologi si chirurgi specializati in aritmii.

Imagistica intraoperatorie pentru detectarea de tromb atrial
stang la pacientii supusi ablatiei chirurgicale este recomandata
pentru a ghida strategia chirurgicald, independent de utilizarea
anticoagulantelor orale, in vederea prevenirii accidentului vascular
cerebral ischemic si a tromboembolismului periprocedural.

Ablatia chirurgicald concomitentd ar trebui luata in considerare la
pacientii supusi unei interventii chirurgicale cardiace non-mitrale

si care prezintd FA la care este adecvatd o strategie de control

al ritmului, pentru prevenirea simptomelor si a recurentei AF, in lla
cadrul unei decizii terapeutice comune, sustinutd de o echipa cu
experientd formatd din electrofiziologi si chirurgi specializati in

aritmii.
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7. [E] Evaluare si reevaluare dinamica

Un model de ingrijire dinamic este necesar pentru a asigura o gestionare
optimad a FA, pentru a incetini sau inversa progresia FA, pentru a imbunatati
calitatea vietii si pentru a preveni evenimentele adverse. Acest lucru include
reevaludri periodice si o atentie proactiva acordatd modificarilor riscului,
comorbiditatilor si terapiei.

Componentele esentiale ale evaludrii initiale vor depinde de circumstantele
individuale ale pacientului. Toti pacientii cu FA ar trebui sa beneficieze de
o evaluare amanuntita a factorilor de risc subiacenti si de o reevaluare a
simptomelor asociate FA dupa modificdrile de tratament sau Tnainte si dupa
interventii (Tabelul 9). Momentul revizuirii parcursului AF-CARE este, de
asemenea, specific fiecdrui pacient, insd in cele mai multe cazuri ar trebui sa
aibd loc la 6 luni de la prezentarea initiald si apoi cel putin anual, efectuat de
cdtre echipele medicale din asistenta primara sau secundard.
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Tabelul 9 Evaluarea diagnostica pentru pacientii cu FA

Toti pacientii

Anamneza pentru determinarea tiparului
FA, istoricul familial relevant, comorbidi-
tati si evaluarea factorilor de risc pentru
tromboembolism si sangerare

ECG de 12 derivatii

Evaluarea simptomelor si a limitdrilor
functionale

Colectarea de chestionare generice sau
specifice FA raportate de pacient

Analize de laborator (hemogramd com-
pleta, functia renald, electrolitii serici,
functia hepatica, glucoza/HbA1c si functia
tiroidiana)

Ecocardiografie transtoracica in cazurile
in cazurile in care aceasta va ghida deci-
ziile de management conform principiilor
AF-CARE

Recomandari privind evaluarea FA

Recomandari

Evaluarea impactului simptomelor asociate FA este recomandata fnainte
si dupd modificari majore ale tratamentului, pentru a sprijini procesul de
luare a deciziilor in comun si pentru a ghida alegerea tratamentului.

O ecocardiografie transtoracica este recomandata la pacientii cu
diagnostic de FA n situatiile in care aceasta va ghida deciziile terapeutice.

Pacientii selectati

Monitorizare ECG ambulatorie pentru
evaluarea incarcéturii FA si controlul
frecventei ventriculare.

Test de efort ECG pentru evaluarea con-
trolului frecventei sau a efectelor medica-
mentelor antiaritmice din clasa | C

Investigatii suplimentare de laborator
pentru evaluarea bolii cardiovasculare si
evaluarea riscului de AVC/risc de sangera-
re ( NT-proBNP, troponind)

Ecocardiografie transesofagiand pentru
detectarea trombozei atriale stangi si
evaluarea bolii valvulare

AngioCT coronarian/coronarografie sau
teste imagistice pentru ischemie in suspi-
cionea de boala coronariana (CAD)

Rezonantd magneticé cardiacd (CMR)
pentru evaluarea cardiomiopatiilor atriale
si ventriculare si pentru planificarea pro-
cedurilor interventionale

Imagisticd cerebrald si evaluarea functiei
cognitive pentru boald cerebrovasculard si
risc de dementd

Nivel

Clasa

- c
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Recomandare pentru imbunatitirea experientei pacientului

Recomandari

Evaluarea calitatii ingrijirii si identificarea oportunitatilor de imbunatatire

a tratamentului FA ar trebui luate in considerare de cdtre practicieni si
institutii pentru a imbunatati experienta pacientului.

Clasa  Nivel

lla B

Figura 13 Relevanta ecocardiografiei in parcursul AF-CARE

s N
itmul i X¢ u
Algoritmul Tinta de Exemplu de
Evaluare
AF-CARE evaluare patologie
Fractia de ejectie a VS, anomalii de Amiloidozi cardiaci
cinetic, indici diastolici, functia VD si
(‘ Pentru a identifica hipertrofia de VS pentru a determina
comorbiditatile subtipul si etiologia insuficientei
asociate cu recurentasi  cardiace
Managementul gl Detectarea lichidului pericardic sau a
comorbiditatilor si al alll el
e e Detectarea bolii valvulare
Pentru a determina Prezenta IC pentru scorul CHA,DS,- Tromb in AAS
riscul de accident VA
vascular cerebral, Evaluarea stenozei mitrale moderat-
alegerea severe pentru a determina alegerea
medicamentului ACO
Evitarea accidentului anticoagulant si pentru  ETE pentru evaluarea apendicelui
T a asigura siguranta atrial sting pentru a exclude
o s cardioversiei tromboza inainte de cardioversie
Evaluarea FEVS pentru a determina Disfunctie sistolici
alegerea controlului frecventei 5
D ) ¥ severi de VS
- Pentru a stabili Severitatea bolii valvulare pentru a
\/ alegerea optima a determina alegerea controlului ritmului
N strategiei e controlal  Dimensiunea si functia VS pentru a
Reducerea frecventei i al ritmului  determina alegerea controlului ritmului
simptomelor prin §i probabilitatea de Dimensiunea si functia AS pentru a
controlul frecvente si succes a ablatiei determina riscul de recurenta a aritmiei
alritmului CIEELIES
Boala de valva
— .\ Pentru a detecta Reevaluarea bolii valvulare cunoscute mitral3 mixts
modificri ale pentru progresia severitatii
\_/ structurii si functiei
cardiace ale Reevaluarea dimensiunii si functiei
i acientului care ar ventriculului sting daci existd o
Evaluare si B g
reevaluar‘e putea influenta planul modificare a starii clinice sau a
ey de management simptomelor pacientului
.-

LAA, apendice atrial stang; LV, ventricul sting.
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8. Calea AF-CARE in contexte clinice specifice
Sectiunile urmatoare detaliaza contexte clinice specifice in care abordirile
privind calea AF-CARE pot varia.

8.1. AF-CARE in sindroamele coronariene acute si cronice

Un sindrom coronarian acut (SCA) sau o interventie coronariand percutand
(ICP) la pacientii cu fibrilatie atrialda (FA) necesitd, de obicei, prescrierea atét a
agentilor antiplachetari, cat si a anticoagulantelor orale (ACO). Aceastd combi-
natie este mentinutd pentru o perioada scurtd de timp, pentru a reduce riscul
de hemoragie majord, punand in balanta, in acelasi timp, si riscul de formare a

trombului (Figura 14).
Figura 14 Terapia antitrombotica la pacientii cu fibrilatie atriald si
sindroame coronariene acute sau cronice

 Cand se utiizeazs AVK in combinatie cu terapia antiplachetar, mentines| INR intre 2,0-25 5i TTR > 70%
(Clasa Ila)

( Clopidogrelul este P2Y12i preferat atunci cind se combini cu orice ACO
-
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Legenda Figura 14

SCC, sindrom coronarian cronic; P2Y12i, agenti antiplachetari inhibitori ai receptorilor P2Y12 (clopidogrel, prasugrel,
ticagrelor); TTR, timpul in intervalul terapeutic. Schema se aplica pacientilor cu indicatie de terapie anticoagulanta orald.
“Trebuie utilizatd doza standard completd de DOAC, cu exceptia cazului in care pacientul indeplineste criteriile de redu-
cere a dozei (Tabelul 6). Atunci cind se utilizeaza rivaroxaban sau dabigatran ca DOAC si preocupirile legate de riscul de
séngerare prevaleaza asupra trombozei de stent sau a accidentului vascular cerebral ischemic, trebuie luat in considerare
doza redusi (15 mg si 110 mg respectiv; Clasa lla). *La pacientii cu diabet zaharat supusi implantérii de stent coronarian,
prelungirea terapiei antitrombotice triple cu pana la 3 luni poate fi utild daci riscul trombotic depaseste riscul de sangerare.

Recomandari pentru pacientii cu sindroame coronariene acute sau
supusi unei interventii coronariene percutane

Recomandari Clasa Nivel

Recomandairi generale pentru pacientii cu FA si indicatie pentru terapie
antiplachetara concomitenta

In combinatie cu terapia antiplachetara, se recomanda utilizarea unui
DOAC la pacientii eligibili, in locul unui AVK, pentru a reduce riscul de
sangerare si a preveni tromboembolismul.

Rivaroxaban 15 mg o datd pe zi ar trebui avut in vedere in locul dozei

de 20 mg o data pe zi atunci cand este utilizat in combinatie cu terapia
antiplachetard, la pacientii la care preocupdrile legate de riscul de lla B
sangerare prevaleaza asupra celor legate de tromboza de stent sau

accidentul vascular cerebral ischemic.

Dabigatran 110 mg de doua ori pe zi ar trebui avut in vedere in locul

dozei de 150 mg de doud ori pe zi atunci cand este utilizat in combi-

natie cu terapia antiplachetars, la pacientii la care preocuparile privind lla B
riscul de sdngerare prevaleazd asupra celor legate de tromboza de

stent sau accidentul vascular cerebral ischemic.

Administrarea atent reglatd a unui antagonist al vitaminei K (AVK),

cu un INR tintd intre 2,0 si 2,5 si un timp in interval terapeutic (TTR)

>70%, ar trebui avutd in vedere atunci cind este combinatd cu terapia lla (¢
antiplachetara la pacientii cu fibrilatie atriald, pentru a reduce riscul de

sangerare.

Recomandari pentru pacientii cu FA si SCA

Oprirea precoce a aspirinei (in <1 sdptamana) si continuarea tratamen-
tului cu un anticoagulant oral (preferabil un DOAC), in asociere cu un
inhibitor P2Y12 (preferabil clopidogrel), pentru o durata de pand la 12
luni, este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriald si sindrom coro-
narian acut (SCA) supusi unei interventii coronariene percutane (PCI)
necomplicate, pentru a evita sangerarile majore, in cazul in care riscul
de tromboza este scazut sau riscul hemoragic este ridicat.

Terapia tripld cu aspiring, clopidogrel si anticoagulant oral pentru o

duratd mai mare de 1 sdptdmana dupa un sindrom coronarian acut

(SCA) ar trebui avuta in vedere la pacientii cu fibrilatie atriald atunci lla c
cand riscul ischemic depaseste riscul de sangerare, iar durata totald

a tratamentului (<1 lund) trebuie stabilitd pe baza evaludrii acestor

riscuri si documentata clar in planul terapeutic la externare.
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Recomandari pentru pacientii cu FA si SCA
Recomandari Clasa  Nivel
Recomandari pentru pacientii cu FA si PCI

Dupi o interventie coronariand percutand (PCl) necomplicata, se
recomanda oprirea precoce a aspirinei (in <1 saptdmana) si conti-
nuarea tratamentului cu un anticoagulant oral si un inhibitor P2Y12
(preferabil clopidogrel) pentru o duraté de pana la 6 luni, in vede-
rea evitarii sangerarilor majore, daci riscul ischemic este scazut.

Terapia tripld cu aspiring, clopidogrel si un anticoagulant oral pen-
tru o duratd mai mare de 1 saptimana ar trebui avutd in vedere
dupé PCl atunci cand riscul de trombozé de stent depéseste riscul lla
de sangerare, iar durata totald a tratamentului (<1 lund) trebuie

stabilita pe baza evaludrii acestor riscuri si documentata clar.

Recomandari pentru pacientii cu FA si boala coronariana cronica sau boala
vasculara

Terapia antiplachetard administrata pe o durata mai mare de 12
luni nu este recomandata la pacientii stabili cu boald coronariana
sau vasculard cronica tratati cu anticoagulant oral, din cauza lipsei
de eficacitate si pentru a evita sangerdrile majore.

©ESC

8.2. AF-CARE in boala vasculara

Boala arteriald perifericd este frecvent intalnitd la pacientii cu FA si este asociata cu
prognostic nefavorabil. Este esential sé fie acordatd o atentie riguroasa managementului
comorbiditatilor si factorilor de risc. In faza cronicd a bolii, administrarea doar a
anticoagulantelor orale este, de obicei, suficienta. Asemenea interventiilor coronariene
percutanate (ICP), procedurile interventionale periferice pot necesita asocierea
temporard a ACO cu medicamente antiplachetare, mentinand aceastd combinatie
pentru o perioada cat mai scurtd posibil.

8.3. AF-CARE n accident vascular cerebral acut sau hemoragie

intracraniana

Este esentiald o gestionare atentd a comorbiditétilor si a factorilor de risc. Momentul
optim pentru initierea tratamentului anticoagulant oral la pacientii cu accident vascu-
lar cerebral (AVC) acut riméne incert, neexistand diferente semnificative in rezultate
atunci cand anticoagulantele orale directe (DOAC) sunt initiate precoce sau tardiv in
primele 14 zile. In primele 48 de ore de la AVC, se recomandd administrarea aspirinei
in dozd mica, in locul ACO sau heparinei. Pe termen lung, riscul de AVC ischemic la
pacientii cu FA si hemoragie intracraniand este ridicat, insd in prezent nu exista sufi-
ciente dovezi care sd sustind sau sd contraindice utilizarea ACO la acesti pacienti cu
risc crescut. Se recomandd o abordare individualizata, multidisciplinara, coordonata
de o echipd neurologicd specializata.
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8.4. AF-CARE in fibrilatia atriala indusa de factori declansatori

FA indusd de factori declansatori este definitd ca o aritmie nou aparutd in asoci-
ere imediata cu un factor declansator, potential reversibil (Tabelul 10). Datorita
riscului crescut de recurentd a fibrilatiei atriale, tratamentul anticoagulant oral pe
termen lung ar trebui luat in considerare la pacientii care prezintd factori de risc

pentru accident vascular cerebral si tromboembolism.

Table 10 Afectiuni asociate cu FA indusa de factori declansatori
Afectiuni acute

Infectii (bacteriene sau virale)

Pericarditd, Miocarditd

Situatii de urgentd (arsuri, traumatisme severe, soc)

Consum excesiv de alcool

Utilizarea de substante ilicite-inclusiv metamfetamine, cocaine, opiacee si canabis
Interventii acute, proceduri si interventii chirurgicale

Tulburari endocrine (tiroidiene, suprarenaliene, pituitare si altele)

Afectiuni cronice cu inflamatie si substrat favorabil FA

Boli mediate imun (artritd reumatoidd, lupus eritematos sistemic, boli inflamatorii
intestinale, boald celiacd, psoriazis, altele)

Recomandari pentru FA indusa de factori declansatori
Recomandari Clasa  Nivel

Terapia anticoagulantd orald pe termen lung ar trebui avuta in vedere
la pacientii eligibili cu FA indusd de factori declansatori, care prezintd
un risc tromboembolic crescut, pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral ischemic si a tromboembolismului sistemic.

Ila C
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8.5. AF-CARE la pacientii post-operatorii

FA post-operatorie este definita ca fibrilatie atriald nou apdrutd in perioada ime-
diat post-operatorie, fiind asociatd cu factori legati atat de pacient, cit si de
interventia chirurgicala.

Recomandari privind managementul fibrilatiei atriale la pacientii post-operatorii
Recomandari Clasa  Nivel

Terapia cu amiodarona in perioada perioperatorie este recoman-
datd atunci cand se doreste prevenirea FA postoperatorii dupd
chirurgie cardiaca.

Pericardiotomia posterioard concomitentd ar trebui avutd in
vedere la pacientii supusi interventiilor chirurgicale cardiace, in
scopul prevenirii fibrilatiei atriale postoperatorii.

Terapia anticoagulanta orald pe termen lung ar trebui avuta in
vedere la pacientii cu fibrilatie atriald postoperatorie, dupa inter-
ventii chirurgicale cardiace sau non-cardiace, care prezintd un risc
tromboembolic crescut, in vederea prevenirii accidentului vascu-
lar cerebral ischemic si a tromboembolismului.

©ESC

Utilizarea de rutind a beta-blocantelor nu este recomandata la

pacientii supusi interventiilor chirurgicale non-cardiace pentru

prevenirea fibrilatiei atriale postoperatorii.
8.6. AF-CARE in accidentul vascular embolic de cauza necunoscutd
(ESUS)

Recomandari la pacientii cu ESUS

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomandd monitorizarea prelungitd pentru FA la pacientii cu

ESUS, pentru a orienta deciziile terapeutice privind FA.

©ESC

in prevenirea AVC ischemic si a tromboembolismului.

Initierea terapiei anticoagulante orale la pacientii cu ESUS fara FA
documentatd nu este recomandatad din cauza lipsei de eficacitate

183



8.7. AF-CARE in timpul sarcinii

O abordare multidisciplinara este esentiald pentru prevenirea complicatiilor

materne si fetale cauzate de fibrilatia atriald in timpul sarcinii, reunind ginecologi,
neonatologi, anestezisti si cardiologi cu experientd in medicina materno-fetala.

Recomandari pentru pacientii cu FA n timpul sarcinii
Recomandari

Cardioversia electrica imediatd este recomandata la pacientele cu
FA in timpul sarcinii, in caz de instabilitate hemodinamica sau FA
pre-excitatd, pentru a imbundtdti prognosticul matern si fetal.

Anticoagularea terapeutica cu LMWH sau AVK (cu exceptia utili-
zdrii AVK in primul trimestru sau dupa sdptdmana 36 de sarcind)
este recomandata la gravidele cu FA si risc tromboembolic cres-
cut, in vederea prevenirii AVC ischemic si a tromboembolismului.

Beta-blocantele selective p1 sunt recomandate pentru controlul
frecventei cardiace in FA in timpul sarcinii, cu scopul de a reduce
simptomele si de a imbunatati prognosticul matern si fetal, cu
exceptia atenololului.

Cardioversia electrica ar trebui avuta in vedere in cazul FA persis-
tente la femeile gravide cu HCM, pentru a imbunétiti prognosti-
cul matern si fetal.

Digoxina ar trebui avutd in vedere pentru controlul frecventei
cardiace in FA in timpul sarcinii, in cazul in care beta-blocantele
sunt ineficiente sau nu sunt tolerate, cu scopul de a reduce simp-
tomele si de a imbunitati prognosticul matern si fetal.

Ibutilida sau flecainida administrate intravenos pot fi luate in
considerare pentru conversia FA la paciente gravide hemodinamic
stabile, cu cord structural normal, in vederea imbundtdtirii pro-
gnosticului matern si fetal.

Flecainida sau propafenona pot fi luate n considerare pentru
controlul ritmului pe termen lung in timpul sarcinii, in cazul in
care medicamentele pentru controlul frecventei sunt ineficiente
sau nu sunt tolerate, cu scopul de a reduce simptomele si de a
imbunatéti prognosticul matern si fetal.

Clasa
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C

19
A
uw
©

184



8.8. AF-CARE in cardiopatia congenitald

Pacientii cu FA si cardiopatie congenitald ar trebui sa urmeze stratificarea generala
a riscului pentru utilizarea anticoagulantelor orale, in functie de factorii de risc
tromboembolic, cu exceptia celor care prezinta corectii intracardiace, cardiopatie
congenitald cianotica, paliatie de tip Fontan sau ventricul drept sistemic — cazuri
in care ACO este indicat indiferent de factorii de risc. Tratamentul cu medica-
mente pentru controlul frecventei cardiace trebuie monitorizat cu atentie pentru
a preveni bradicardia si hipotensiunea, iar rata de recurentd a FA poate ramane
ridicatd in ciuda strategiilor de control al ritmului la aceasta categorie de pacienti.

Recomandari pentru pacientii cu FA si boli cardiace congenitale

Recomandari Clasa  Nivel

Terapia anticoagulanta orald ar trebui avuta in vedere la toti paci-
entii adulti cu cardiopatii congenitale care prezintd FA sau AFL si
care au suferit reparatii intracardiace, prezintd cianoza, derivatie
de tip Fontan sau ventricul drept sistemic, pentru prevenirea AVC
ischemic si a tromboembolismului, indiferent de prezenta altor
factori de risc tromboembolic.

8.9. AF-CARE in flutterul atrial

Flutterul atrial este asociat cu evenimente tromboembolice, iar pacientii dezvolta
frecvent fibrilatie atriald ulterior. Managementul comorbiditatilor si al factorilor
de risc, precum si prescrierea anticoagulantelor orale, ar trebui sa fie similara cu
cea utilizatd in fibrilatia atriald. Controlul frecventei ventriculare poate fi dificil
de obtinut; totusi, ablatia istmului cavo-tricuspidian ghidatd prin cateter poate
restabili eficient ritmul sinusal.

lla C
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Recomandari pentru preventia trombembolismului la pacientii cu flutter atrial
Recomandari Clasa  Nivel

Terapia anticoagulantd orald este recomandata la pacientii cu flutter
atrial care prezinta un risc tromboembolic crescut, in vederea B
prevenirii AVC ischemic si a tromboembolismului.

©ESC

9. Screening si preventia FA

9.1. Metode de screening pentru FA

Metoda optima de screening poate varia, in functie de populatia studiata (figura 15). Metode
mai sensibile pot detecta mai frecvent FA dar pot, de asemenea, duce la un risc crescut
pentru fals-pozitiv si o crestere a detectiei FA cu efect mic. Metode mai specifice determina
mai putine fals-pozitive, cu riscul ratdrii unui diagnostic pozitiv de FA.
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Dispozitivele de detectie pot fi impértite pe larg in cele care produc un ECG si cele non-

ECG, precum fotopletismografie (figura 16).

Recomandari pentru screeningul FA

Recomandari

Evaluarea unui EKG (12 derivatii, derivatii unice sau multiple) de catre un
cadru medical este recomandata pentru a oferi un diagnostic definitiv al

FA si a initia un management necesar

Evaluarea periodicd a ritmului cardiac in timpul consulturilor periodice
este recomandata la toti oamenii peste 65 de ani pentru detectia
timpurie a FA

Screening-ul bazat pe populatie pentru FA folosind o abordare bazata
pe EKG non-invaziv de lungd duratd, ar trebui luatd in considerare la
persoanele cu vérsta peste 75 de ani, sau peste 65 de ani cu factori
de risc aditionali din cadrul CHA2DS2-VA pentru a asigura o detectie

Clasa

timpurie a FA

Figura 15 Abordari pentru screeningul fibrilatiei atriale

Nivel
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Figura 16 Metode de diagnostic non-invazive pentru screeningul fibrilatiei
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9.2. Preventia primara a FA

Preventia instaldrii FA Tnainte de manifestarea clinica are potential de a imbundtati
viata populatiei generale si reduce costul social si medical, asociat cu FA, in mod
considerabil. Comorbidititile si factorii de risc pot fi tintd in preventia FA.

Recomandari privind preventia primara a FA
Recomandari Clasa  Nivel

Mentinerea unei tensiuni arteriale optime este recomandatd in
populatia generald, pentru preventia FA, cu IECA sau BRA ca prima
linie de tratament

Medicatie optima a IC este recomandat la pacientii cu |C-Fer
pentru preventia FA

Mentinerea unei greutéti normale (IMC 20-25 kg/m2) este
recomandatd pentru populatia generald in vederea preventiei FA

Mentinerea unui stil de viatd activ este recomandat pentru preventia
FA, cu un echivalent de 150-300 minute pe siptamand de activitate
fizica de intensitate moderata sau 75-150 minute pe sdptiméana de
activitate aerobicd de intensitate crescuta

Evitarea unei consum excesiv de alcool este recomandatd in
populatia generald pentru preventia FA

Metforminul sau inhibitorii de SGLT2 ar trebui luati in considerare
la persoanele care necesitd management farmacologic al diabetului lla
zaharat, pentru preventia FA

Scdderea in greutate ar trebui considerata la persoanele obeze

: lla
pentru a preveni FA

©ESC
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10. Mesaje cheie ale ghidului de FA 2024

1.

10.

Managementul general: tratament optim conform caii AF-CARE, care
include: [C] Gestionarea comorbiditétilor si a factorilor de risc; [A] Preventia
accidentului vascular cerebral si a tromboembolismului; [R] Reducerea simp-
tomelor prin controlul frecventei si ritmului; si [E] Evaluare si reevaluare
dinamica.

Ingrijire partajati: management centrat pe pacient pentru FA, cu luarea deci-
ziilor In comun si echipd multidisciplinara.

Egalitate in ingrijire: evitarea inegalitdtilor de sandtate bazate pe gen, etnie,
dizabilitate si factori socioeconomici.

Educatie: pentru pacienti, membri ai familiei, ingrijitori si profesionisti din
sdndtate, pentru a sprijini luarea deciziilor in comun.

Diagnostic: FA clinicd necesita confirmare printr-un dispozitiv ECG pentru a
initia stratificarea riscului si managementul FA.

Evaluare initiald: istoric medical, evaluarea simptomelor si a impactului aces-
tora, analize de sange, ecocardiografie/alte investigatii imagistice, mdsuri
raportate de pacient, si evaluarea factorilor de risc pentru tromboembolism
si sangerare.

Comorbiditti si factori de risc: evaluare si management riguroase, critice
pentru toate aspectele ingrijirii pacientilor cu FA, pentru a preveni recurenta
si progresia FA, a imbunatati succesul tratamentelor si a preveni evenimen-
tele adverse legate de FA.

Focus pe conditiile asociate cu FA: inclusiv hipertensiune arteriald, insufici-
entd cardiacd, diabet zaharat, obezitate, apnee obstructiva in somn, inactivi-
tate fizica si consum crescut de alcool.

Evaluarea riscului de tromboembolism: utilizarea instrumentelor locale vali-
date sau scorul CHA,DS,-VA si evaluarea altor factori de risc, cu reevaluare
periodicd pentru a sprijini deciziile privind prescrierea anticoagulantelor.

Anticoagulante orale: recomandate pentru toti pacientii eligibili, exceptand
pe cei cu risc scazut de accident vascular cerebral sau tromboembolism
(CHA,DS,-VA = 1 se poate considera anticoagularea; CHA,DS,-VA = 2
anticoagularea este recomandatd).
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16.

17.

18.

19.

Alegerea anticoagulantului: DOAC-uri (apixaban, dabigatran, edoxaban si
rivaroxaban) sunt preferate fata de AVK (warfarind si altele), cu exceptia
pacientilor cu valve mecanice si stenoza mitrald.

Doza si intervalul anticoagulantului: se utilizeazd dozele standard complete
pentru DOAC-uri, cu exceptia cazurilor care indeplinesc criterii specifice
de reducere a dozei; pentru AVK, se mentine INR intre 2,0-3,0 si n acest
interval mai mult de 70% din timp.

Schimbarea anticoagulantelor: se recomanda trecerea de la AVK la DOAC
dacd existd risc de hemoragie intracraniand sau control slab al nivelurilor
INR.

Risc de sangerare: factorii de risc modificabili pentru sangerare trebuie ges-
tionati pentru a creste siguranta; scorurile de risc de sangerare nu trebuie
folosite pentru decizia initierii sau intreruperii anticoagulantelor.

Terapia antiagreganta: se evitd combinarea anticoagulantelor cu antiagre-
gante, cu exceptia cazurilor in care pacientul are un eveniment vascular acut
sau necesita tratament interimar pentru proceduri.

Terapia pentru controlul frecventei: se utilizeazd betablocante (indiferent
de fractia de ejectie), digoxin (indiferent de fractia de ejectie), sau diltiazem/
verapamil (FEVS >40%) ca terapie initiala in situatii acute, ca adjuvant la tera-
piile de control al ritmului sau ca strategie unicd pentru controlul frecventei
cardiace si simptomelor.

Controlul ritmului: se ia in considerare la toti pacientii potriviti cu FA, discu-
tand explicit cu pacientul toate beneficiile si riscurile cardioversiei, medica-
mentelor antiaritmice si ablatiei (cateter sau chirurgicald) pentru reducerea
simptomelor si a morbiditatii.

Siguranta pe primul loc: siguranta si anticoagularea trebuie avute in vedere
la controlul ritmului; de exemplu, cardioversia se amand si se ofera cel putin
3 saptamani de anticoagulare daca durata FA este >24 h, iar pentru terapia
antiaritmicd se considera toxicitatea si interactiunile medicamentoase.

Cardioversia: se utilizeaza cardioversia electricd in cazurile de instabilitate
hemodinamica; altfel se alege cardioversia electrica sau farmacologicd n
functie de caracteristicile pacientului si preferinte.
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21.
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23.

24.

25.

Indicatia pentru controlul ritmului pe termen lung: indicatia principald tre-
buie sa fie reducerea simptomelor legate de FA si imbunitdtirea calitatii vie-
tii; pentru grupuri selectate de pacienti, se poate urmari mentinerea ritmului
sinusal pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii.

Succesul sau esecul controlului ritmului: anticoagularea se continud conform
riscului individual de tromboembolism, indiferent daca pacientul este in FA
sau ritm sinusal.

Ablatia cu cateter: se considera optiune de linia a doua daca medicamentele
antiaritmice nu controleaza FA sau optiune de primad linie la pacientii cu FA
paroxistica.

Ablatia endoscopica sau hibridé: se ia in considerare dacd ablatia cu cateter
esueazd sau ca alternativd la ablatia cu cateter in FA persistentd, in ciuda
tratamentului antiaritmic.

Ablatia FA in timpul interventiei chirurgicale cardiace: se efectueazd in cen-
tre cu echipe experimentate, mai ales la pacientii care urmeazd interventie
pentru valve mitrale.

Evaluare dinamicd: reevaluare periodicd a terapiei si atentie sporita la factorii
de risc modificabili noi, care pot incetini sau inversa progresia FA, imbunatati
calitatea vietii si preveni rezultate adverse.

191



ESC Pocket Guidelines

Ghidul ESC 2024 pentru managementul
sindroamelor coronariene cronice”

Elaborat de grupul de lucru pentru managementul sindroamelor coronariene cronice al Societatji
Europene de Cardiologie (ESC).
Aprobat de Asociatia Europeand pentru Chirurgie Cardio-Toracicd (EACTS).
Tabelul ESC privind Clasele de recomandari si nivele de evidenta

Tabel 1 Clase de recomandari

Definitie Formulare sugerata
’ pentru utilizare

Clasa | Dovezi si/sau acord general ca un anumit
tratament sau o anumitd procedurd este
benefica, utild, eficienta.

Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau opinii divergente despre utilitatea/
eficienta unui anumit tratament sau a unei anumite proceduri.

Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor Ar trebui luat in
cantareste in favoarea utilitatii/eficientei. ~ considerare

Clasa llb Utilitatea/eficienta este mai putin bine
stabilitd prin dovezi/opinii

Clasa lll Dovezi sau acord general ca un anumit
tratament sau o anumita procedurd
nu este utild sau eficientd, in unele cazuri
aceasta putand fi daunatoare.

©ESC

Tabel 2 Nivele de evidentd

Nivel de Consens al opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
evidentd C registre.
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1. Introducere

Societatea Europeand de Cardiologie (ESC) a finalizat recent o revizuire cuprinzatoare
a stadiului actual al dovezilor medicale si al datelor din studiile clinice referitoa-
re la managementul sindroamelor coronariene cronice. Clasele de recomandari si
nivelurile de dovezi au fost evaluate si punctate in conformitate cu definitiile prezentate
in Tabelele 1 si 2.

Aceasta brosurd de referintd rapidd rezuma informatiile privind ingrijirea clinicd ex-
trase din ghidurile complete. Pentru mai multe detalii, vd rugam sd consultati ghidul
complet publicat, disponibil la www.escardio.org/guidelines.

Tntelegerea noastrd in ceea ce priveste fiziopatologiei SCC trece de la un model
simplu la unul mai complex si mai dinamic. Conceptele actuale s-au extins pentru a
cuprinde anomalii structurale si functionale atat in compartimentul macro-, cat si
microvascular al arborelui coronarian, care pot duce la ischemie miocardicé tranzitorie.
Prin urmare, este introdusa o noud definitie, mai cuprinzdtoare, a sindroamelor
coronariene cronice (SCC) (Figura 1):

,SCC reprezintd o serie de prezentdri clinice (sindroame) care apar din cauza alterdrilor struc-
turale si/sau functionale legate de bolile cronice ale arterelor coronare si/sau ale microcirculatiei.
Aceste alterdri pot duce la un dezechilibru tranzitoriu, reversibil, intre cererea miocardului si aportul
sanguin, ceea ce duce la hipoperfuzie (ischemie), provocatd de obicei (dar nu intotdeauna) de
efort, emotie sau alt stres, si se poate manifesta prin angind, alt disconfort toracic, dispnee
sau poate fi asimptomaticd. Desi stabile pentru perioade lungi, bolile coronariene cronice sunt
frecvent progresive si se pot destabiliza in orice moment prin aparitia unui sindrom coronarian
acut (SCA).”

Figura 1 Legenda

SCA, sindrom coronarian acut; ANOCA, angini cu artere coronare non-obstructive; BPAC, bypass aorto-coronarian;
BAC, boali arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructi-
ve; VS, ventricul sting; PTDVS, presiunea telediastolica a ventriculului sting; ICP, interventie coronariana percutand; CMNV,
celule musculare netede vasculare.
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Figura 1 llustratie centrala: Prezentari clinice ale SCC si
mecanisme de ischemie miocardica
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al al

2. Abordarea etapizata a managementului in

persoanelor cu suspiciune de SCC
Gestionarea pacientilor cu suspiciune de SCC implicd patru pasi (Figura 2).

Figura 2 Abordarea etapizata a managementului initial al persoanelor cu

suspiciune de SCC
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@Esc—

ANOCA, angina cu artere coronare non-obstructive; BAC, boald arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian
cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizatd; ECG, electrocardiogramd; UPU, serviciul de
urgents; GDMT, terapie medicali conform ghidurilor; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive. 3La pacientii

selectati. °Luati in considerare si spasmul coronarian sau disfunctia microvasculard.
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2.1. Pasul 1: Examinarea clinicd generala
2.1.1. Anamneza, diagnosticul diferential si examenul fizic

Intocmirea atent3 a anamnezei reprezmta etapa initiald de diagnostic pentru toate scena-
riile clinice din spectrul SCC. Desi durerea sau disconfortul toracic (Figura 3) reprezintd
un simptom cardinal (angina), multi pacienti nu prezinta simptome caracteristice, iar descrie-
rea poate varia in functie de varstd, sex, ras, clasa socioeconomicd si localizare geograficd.

Figura 3 Principalele simptome ale SCC: angina pectorala si
dispneea de efort
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dupi inhalarea de bronhodilatatoare
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« La stres emotional (anxietate, furie,

‘entuziasm sau cogmar)

 La 1-15 minute dupi intreruperea

efortului

* Ameliorare accelerata de nitroglicerind

sublingual

- Dificultate la inspir

+ La efort

- Cu ameliorare rapidi dupi

incetarea efortului
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SCC, sindrom coronarian cronic.
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2.1.2. Investigatiile de baza: Electrocardiograma in 12 derivatii si probele de biochimie
Investigatiile de bazd la persoanele cu suspiciune de SCC includ o electro-
cardiograma n 12 derivatii, teste de laborator standard, ecocardiografie
de repaus si la pacientii selectati, o radiografie toracica si un test al functiei
pulmonare dacd dispneea este simptomul principal. Aceste teste pot fi efec-
tuate n ambulatoriu.

Analizele de sange identifica cauze potentiale ale ischemiei (ex. anemie seve-
rd, hipertiroidism), factori de risc cardiovascular (ex. profil lipidic, glicemie a
jeun) si furnizeaza informatii prognostice (ex. boala renald, inflamatie).

Un profil lipidic incluzand colesterolul total, colesterolul cu lipoproteine de
densitate fnalta (HDL-C) si trigliceridele, care sd permita calcularea coles-
terolului cu lipoproteine de densitate joasd (LDL-C), este necesar la fiecare
persoand cu suspiciune de SCC pentru a-i preciza profilul de risc si pentru
a orienta tratamentul.

Recomandari pentru anamneza, evaluarea factorilor de risc si
electrocardiograma de repaus la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

La persoanele ce raporteazi simptome sugestive pentru ischemie
de origine miocardicd, se recomandd o evaluare detaliata a factorilor
de risc cardiovascular, a istoricul medical si a caracteristicilor
simptomelor (inclusiv debutul, durata, tipul, localizarea, factorii
declansatori, de ameliorare, momentul zilei).

Simptome precum durerea toracica declansata de stresul emotional;
dispneea sau ametelile la efort; durerea in brate, maxilar, gat sau
partea superioard a spatelui; sau oboseala ar trebui considerate ca
potentiale echivalente ale anginei.

lla
In cazul in care evaluarea clinicd sau ECG sugereazd SCA mai
degraba decat SCC, se recomanda trimiterea imediatd catre
departamentul de urgentd si/sau mdsurarea repetatd a troponinei,

preferabil utilizand teste de inaltd sensibilitate sau ultrasensibile,
pentru excluderea injuriei miocardice acute

C

C

Se recomanda efectuarea unui ECG de repaus in 12 derivatii la toate
persoanele care raporteaza dureri toracice (cu exceptia cazului in
care se identificd o cauzd non-cardiaca evidenta), in special in timpul
sau imediat dupd un episod sugestiv de ischemie miocardica
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Recomandari pentru anamneza, evaluarea factorilor de risc si
electrocardiograma de repaus la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

Utilizarea deviatiilor segmentului ST in timpul tahiaritmiilor
supraventriculare, in special in timpul tahicardiilor atrioventriculare
prin reintrare, per se, ca dovada fiabild a BAC obstructiva, nu este
recomandatd.

©ESC

SCA, sindrom coronarian acut; BAC, boali arteriali coronariani; SCC, sindrom coronarian cronic; ECG,
electrocardiograma.

Recomandari pentru probele de biochimie de bazd, necesare in
gestionarea initiala a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

Urmitoarele teste de sange sunt recomandate tuturor persoanelor pentru a imbunatati
stratificarea riscului, a diagnostica comorbiditatile si a orienta tratamentul:

+  profilul lipidic, inclusiv LDL-C;

* hemograma completd (inclusiv hemoglobina);

+  creatinind cu estimarea functiei renale; -

+  profilul glicemic cu HbA1c si/sau glicemia a jeun.

La pacientii cu suspiciune de SCC se recomanda evaluarea functiei
tiroidiene cel putin o data.

In plus, ar trebui luate in considerare nivelurile plasmatice ale
proteinei C-reactive de fnaltd sensibilitate si/sau ale fibrinogenului.

©ESC

SCC, sindrom coronarian cronic; HbATc, hemoglobin glicozilata; hs-CRP, proteind C reactiva inalt-sensibild; LDL-C,
colesterol cu lipoproteine de densitate joasa.
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2.2. Pasul 2: Investigatiile suplimentare

2.2.1. Probabilitatea clinicd pre-test de boala arteriald coronariand aterosclerotica
obstructivd

Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul si managementul sindroamelor coro-
nariene cronice a introdus conceptul de Probabilitate Clinicd ca o evaluare
mai cuprinzdtoare si individualizatd a probabilitdtii pre-test (PPT) a BAC
obstructivd. Comparativ cu un model de probabilitate pre-test elementar
(bazat pe varstd, sex si simptome), incorporarea factorilor de risc duce la
o imbunatatire a predictiei BAC obstructive la ICA, reclasificd mai multe
persoane la probabilitate foarte scdzutd si scizutd de boald si mentine o
calibrare ridicata. Modelul RF-CL (Pobabilitate Clinica ponderata cu Factorii
de Risc) include sexul, vérsta, simptomele anginoase si numdrul de factori
de risc (Figura 4). Modelul RF-CL tripleaza numdrul de subiecti clasificati ca
avand o probabilitate foarte scazutd (<5%) de BAC obstructivd in compara-
tie cu modelul 2019 ESC-PPT (38% vs. 12%), prezicand in acelasi timp rate
anualizate ale evenimentelor de IM si deces de 0.5%, 1.1% si 2.1% pentru
persoanele care au o probabilitate foarte scazutd, scazutd si respectiv mo-
deratd de BAC obstructiva.

Calcificarea arterelor coronare poate fi evaluata prin masurarea scorului de
calciu al arterelor coronare (CACS) derivat dintr-un CT fdrd contrast sin-
cronizata ECG sau calitativ, pe un CT toracic noncardiac anterior. Evaluarea/
masurarea CACS ar trebui luata in considerare la persoanele cu o proba-
bilitate pre-test RF-CL scdzutd (5 %-15 %). Combinarea CACS cu mode-
lul RF-CL poate permite reclasificarea acestor persoane la o probabilitate
ponderatd CACS foarte scazuta (<5%), la care ar trebui luata in considerare
amanarea testelor cardiace suplimentare (figura 5).
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Figura 4 Estimarea probabilitatii clinice de BAC obstructiva

O Scorul simptomelor (0-3 puncte)
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fizic (2 puncte)

Dificultate la respirat
agravata de exercif

Numirul factorilor de risc pentru BAC (0-5):
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Estimarea Probabilititii Clinice ponderati cu Factorii de Risc (RF-CL)
O de BAC obstructivi
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factorilor de risc
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BAC, boala arteriald coronariand; RF-CL, probabilitatea clinici ponderati cu factorii de risc.

Scorul simptomelor inlocuieste terminologia anterioard, potential inselitoare, care definea prezenta a trei
caracteristici ale durerii toracice drept angind , tipicd” (aici= 3 puncte), doua din trei caracteristici drept angina
,atipicd” (aici= 2 puncte) si niciuna sau o caracteristicd drept ,,non-cardiaca/non-anginoasa” (aici= 0-1 punct).
Istoricul familial de BAC este definit ca 1 sau mai multe rude de gradul intéi cu semne timpurii de BAC (bar-
bati< 55 si femei< 65 de ani); fumat, ca fumitor activ sau fost fumator; dislipidemie, hipertensiune arteriala
si diabet, ca prezente la momentul diagnosticului. Valorile din panoul inferior sunt estimdrile probabilitatii

clinice exprimate in %.
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Figura 5 Ajustarea si reclasificarea probabilitatii clinice estimate de BAC
obstructiva
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CACS, scor de calciu coronarian; CACS-CL, scor de calciu coronarian+tmodel RF-CL; BAC, boali arteriald
coronariang; CT, tomografie computerizatd; ECG, electrocardiogramd; VS, ventricul stang; RF-CL, probabi-
litatea clinicd ponderatd cu factorii de risc.
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Recomandari pentru estimarea, ajustarea si reclasificarea probabilitatii
de boala aterosclerotica obstructiva a arterelor coronare in gestionarea
initiala a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda estimarea probabilitétii pre-test a BAC epicardice
obstructive utilizind modelul de Probabilitatea Clinica ponderatd cu
Factorii de Risc.

Se recomanda utilizarea de date clinice suplimentare (ex.
examinarea arterelor periferice, ECG de repaus, ecocardiografie
C

de repaus, prezenta calcificdrilor vasculare la testele imagistice
efectuate anterior) pentru a ajusta estimarea obtinuta prin modelul
de Probabilitatea Clinicd ponderatd cu Factorii de Risc.

La persoanele cu o probabilitate pre-test foarte scdzutd (< 5%) de
BAC obstructiva, ar trebui luata in considerare aménarea testelor lla
de diagnostic suplimentare.

La persoanele cu o probabilitate pre-test scazutd (> 5%-15%)

de BAC obstructiva, CACS ar trebui luat in considerare pentru
reclasificarea subiectilor si pentru identificarea mai multor persoane
cu o probabilitate clinicd ponderatd cu CACS foarte scazutd (< 5%).

La persoanele cu o probabilitate initial scizutd (> 5%-15%) de BAC
obstructiva, testul de efort ECG si detectarea bolii aterosclerotice c

lla

in arterele non-coronare pot fi luate in considerare pentru a ajusta
estimarea probabilitatii pre-test.

©ESC

CACS, scorul de calciu al arterelor coronare; BAC, boala arteriald coronariand; ECG, electrocardiograma.

2.2.2. Ecocardiografia transtoracica de repaus

O examinare ecocardiografica va furniza informatii importante despre functia si
anatomia cardiacd. Pacientii cu SCC au adesea fractia de ejectie a ventriculului stang
(FEVS) prezervatd. O functie VS diminuatd si/sau anomalii regionale de cineticd
parietald pot spori suspiciunea de afectare miocardicd ischemica, iar o distribuire
a disfunctiei VS care urmeaza teritoriul anatomic de perfuzie al arterelor coronare
este tipic la pacientii care au avut deja un infarct miocardic (IM).
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Recomandari pentru ecografia transtoracica de repaus si imagistica prin
rezonanta magnetica cardiaca in gestionarea initiala a diagnosticului la
persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda o ecocardiografie transtoracica de repaus:

pentru a masura FEVS, volumele si functia diastolicé;

+ aidentifica anomaliile de cineticé prietald regional;

* aidentifica bolile cardiace non-coronariene (ex. hipertrofie,
cardiomiopatie, valvulopatie, revérsat pericardic);

* aevalua functia ventriculard dreapta si a estima presiunea sistolica
in artera pulmonard;

pentru a rafina stratificarea riscului si a ghida tratamentul.

RMC, daci este disponibild, poate fi luaté in considerare ca o alternativa - c

imagisticd la persoanele cu evaluare ecocardiografica neconcludentd

SCC, sindrom coronarian cronic; RMC, rezonantd magnetici cardiaca; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang.

2.2.3. Testul de efort electrocardiografic

Cu o sensibilitate scazuta (58%) si o specificitate scazuta (62%), testul de
efort ECG are o performantd diagnostica scdzutd pentru diagnosticul BAC
obstructive si ar trebui utilizat in principal pentru stratificarea riscului. Cu toa-
te acestea, poate ajuta in continuare la obiectivarea simptomelor si la detecta-
rea ischemiei miocardice, chiar si atunci cind BAC epicardicd obstructiva este
absenta. Prin urmare, testul de efort ECG ramane un instrument clinic valo-
ros, in special atunci cand nu sunt disponibile teste imagistice non-invazive.

207

©ESC



Recomandari pentru efectuarea testului ECG de efort in gestionarea
initiald a persoanelor cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

Testul de efort ECG este recomandat la pacienti selectatic pentru
evaluarea tolerantei la efort, simptomelor, aritmiilor, raspunsului TA C
si a riscului de evenimente.

Testul de efort ECG poate fi considerat ca un test alternativ pentru a
confirma sau a exclude BAC atunci cand investigatiile imagistice non- 1ib B
invazive nu sunt disponibile.

Un test de efort ECG poate fi luat in considerare pentru a rafina
= e Ilb B
stratificarea riscului si tratamentul.

La persoanele cu o probabilitate pre-test scazutd (> 5%-15%) de BAC
obstructiva, se poate lua in considerare un test de efort ECG pentrua 1Ib C
identifica pacientii la care investigatiile suplimentare pot fi amanate.

Testul de efort ECG nu este recomandat in scop diagnostic la

pacientii cu subdenivelare a segmentului ST 2 0,1 mV pe ECG de C
repaus, bloc de ramura stangd sau care sunt tratati cu digitald.

La persoanele cu o probabilitate pre-test scazutd sau moderata

(> 5%-50%) de BAC obstructiva, nu se recomandd un test de efort c

ECG pentru a exclude BAC, daca CCTA sau testele imagistice
functionale sunt disponibile.

SCC, sindrom coronarian cronic; TA, tensiune arteriald; BAC, boald arteriald coronariand; CCTA, an-

giografie coronariand prin tomografie computerizatd; ECG, electrocardiograma. “atunci cand aceste

informatii vor avea un impact asupra strategiei de diagnostic sau managementului.

2.2.4. Radiografia toracica

Desi radiografia toracica este efectuatd in mod obisnuit pentru a evalua persoanele

care se confruntd cu dureri toracice, in contextul SCC, aceasta nu ofera informatii

specifice pentru un diagnostic precis sau pentru stratificarea riscului.
Recomandari pentru radiografia toracica in gestionarea initiald a
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

O radiografie pulmonara ar trebui luatd in considerare la persoanele cu:
* semne si simptome sugestive de insuficientd cardiacs;
* suspiciune de boald pulmonari acut3; lla C
suspiciune de durere toracica aorticd, cardiacd non-coronariand
sau de alte cauze toracice.
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2.2.5. Monitorizare ambulatorie a electrocardiogramei

Monitorizarea ambulatorie ECG poate ajuta la evaluarea pacientilor cu dureri
toracice si palpitatii. De asemenea, poate ajuta la detectarea si evaluarea is-
chemiei miocardice silentioase, precum si a suspiciunii de AVS.

Recomandari pentru monitorizarea ambulatorie ECG in gestionarea
initiala a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Level
Monitorizarea ambulatorie ECG este recomandatd la persoanele cu c
durere toracicd si suspiciune de aritmii.

Monitorizarea ambulatorie ECG ar trebui luatd in considerare la lla
persoanele cu suspiciune de angina vasospastica.

SCC, sindrom coronarian cronic; ECG, electrocardiograma.

©ESC

2.3. PASUL 3: Confirmarea diagnosticului

2.3.1. Imagistica anatomicd: angiografie coronariand prin tomografie computerizatd
(CCTA)

Prin injectarea intravenoasa (iv.) a agentului de contrast, CCTA permite vizualizarea ana-
tomicd directd a lumenului si a peretelui arterei coronare. CCTA este un test practic,
non-invaziv, cu performantd diagnostica dovedita in detectarea si excluderea BAC ob-
structive.

Recomandari pentru efectuarea testelor imagistice anatomice non-
invazive in gestionarea initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune
de SCC - CCTA, daca sunt disponibile si sustinute de expertiza locala

Recomandari Clasa  Level

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test
scdzutd sau moderatd (> 5%-50%) de BAC obstructivd, CCTA este
recomandatd pentru diagnosticul BAC obstructive si estimarea
riscului de MACE.

CCTA este recomandati la persoanele cu probabilitate pre-test
scdzutd sau moderatd (> 5%-50%) de BAC obstructivd pentru a
preciza diagnosticul dacd un alt test non-invaziv este non-diagnostic.

©ESC
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Recomandari pentru efectuarea testelor imagistice anatomice non-
invazive in gestionarea initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune
de SCC - CCTA, daca sunt disponibile si sustinute de expertiza locala

Recomandari Clasa  Level

CCTA nu este recomandati la pacientii cu insuficientd renald severa
(eGFR< 30 ml/min/1,73 m?), insuficienta cardiacd decompensata,
calcificare coronariand extinsa, ritm cardiac neregulat rapid,
obezitate severd, incapacitatea de a coopera la comenzile de
retinere a respiratiei sau orice alte conditii care pot face putin
probabild obtinerea unor imagini de buna calitate.

BAC, boali arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie

computerizatd; eGFR, rata de filtrare glomerular estimata; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore.

2.3.2. Imagistica functionala

©ESC

Ecocardiografia de stres detecteaza ischemia miocardica prin evaluarea anomaliilor regi-
onale de ingrosare sistolica a peretelui (RWTA) in timpul stresului. Aceasta se bazeazd
pe inducerea ischemiei miocardice prin cresterea cererii de oxigen a miocardului dincolo
de aportul sanguin miocardic. Deoarece ischemia incepe in subendocard, ce contribuie
la mai mult de 50% din ingrosarea sistolicd a peretelui miocardic, testele de stres vor
precipita anomalii de ingrosare a peretelui in teritoriul de perfuzie al arterelor coronare

ingustate.

Recomandari pentru testele non-invazive in gestionarea initiald a
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC - ecocardiografia de
stres, dacd este disponibila si sustinuta de expertiza locald

Recomandari Clasa  Level

Tn timpul ecocardiografiei de stres, atunci cand doud sau mai multe
segmente miocardice contigue nu sunt vizualizate, se recomanda
utilizarea agentilor de contrast ecografic intravenosi disponibili in
comert (microbule) pentru a imbunatati precizia diagnosticului

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-

test moderatd sau fnaltd (> 15%-85%) de BAC obstructiva,
ecocardiografia de stres este recomandata pentru a diagnostica
ischemia miocardica si a estima riscul de MACE

©ESC
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Recomandari pentru testele non-invazive in gestionarea initiald a
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC - ecocardiografia de
stres, dacd este disponibila si sustinuta de expertiza locald

Recomandari Clasa  Nivel

Tn timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea perfuziei miocardice
utilizand agenti de contrast ecografic intravenosi disponibili in
comert (microbule) este recomandata pentru a imbundtdti precizia
diagnosticului si pentru a rafina stratificarea riscului dincolo de
cinetica parietald.

Tn timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea Doppler a rezervei
de flux a arterei coronare descendente anterioare poate fi luata
in considerare pentru a imbunatati stratificarea riscului dincolo de
cinetica parietald si pentru a evalua functia microvasculara.

©ESC

BAC, boala arteriali coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore.

Pe langd faptul cd oferd evaluari foarte precise si reproductibile ale anatomiei
cardiace generale, volumelor cardiace, functiei si ale caracterizarii tisulare, RMC
oferd, de asemenea, capacitatea de a evalua perfuzia miocardicd, ce se bazeazd pe
perfuzia miocardica de prim-pasaj a agentilor de contrast pe bazd de gadoliniu.

Recomandari pentru testele imagistice functionale miocardice non-
invazive in gestionarea initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune
de SCC - SPECT/PET - imagistica RMC, daca sunt disponibile si sustinute
de expertiza locala

Recomandari Clasa  Nivel

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test
moderata sau fnaltd (>15%-85%) de BAC obstructivd, se
recomandd SPECT de stres sau, de preferinta, imagistica de
perfuzie miocardica PET pentru:

¢ diagnosticul si cuantificarea ischemiei si/sau cicatricei miocardicd;
¢ estimarea riscului de MACE;

¢ cuantificarea fluxului sanguin miocardic (PET)

La pacientii selectati pentru imagistica de perfuzie miocardica
PET sau SPECT, se recomanda evaluarea CACS din imagistica CT
toracica fara contrast (utilizata pentru corectia atenudrii) pentru a
imbunatati detectarea BAC non-obstructive si obstructive

©ESC
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Recomandari pentru testele imagistice functionale miocardice non-
invazive in gestionarea initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune
de SCC - SPECT/PET - imagistica RMC, daca sunt disponibile si sustinute
de expertiza locala

Recomandari Clasa  Nivel

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test moderatd
sau fnaltd (>15%-85%) de BAC obstructiva, imagistica de perfuzie RMC
de stres este recomandatd pentru a diagnostica si cuantifica ischemia
si/sau cicatricea miocardica si pentru a estima riscul de MACE.

CACS, scorul de calciu al arterelor coronare; BAC, boali arteriald coronariani; SCC, sindrom coronarian cronic;
RMC, rezonantd magnetica cardiacd; CT, tomografie computerizatd; MACE, evenimente cardiovasculare adverse
majore; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizati cu emisie de foton unic.

2.3.3. Teste invazive

Angiografia coronariand invaziva (ICA) cu disponibilitatea evaludrii presiunii
coronariene este indicatd la pacientii cu o probabilitate clinicd foarte ridicata (>85 %)
de BAC obstructivd, in special la cei cu simptome severe refractare la tratamentul
antianginos, angind caracteristica sau dispnee la un nivel scdzut de efort sau disfunctie
a ventriculului stang care sugereazd BAC obstructivd extinsd.

Recomandari pentru angiografia coronariana invaziva in gestionarea
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

Atunci cand ICA este indicatd, accesul radial este recomandat ca loc
de abord preferat.

Atunci cand ICA este indicatd, se recomandi ca evaluarea presiunii
coronariene s fie disponibild si sa fie utilizatd pentru a evalua
severitatea functionald a stenozelor intermediare ce nu afecteaza
trunchiul comun inainte de revascularizare

Angiografia coronariand invazivd este recomandata pentru
diagnosticul BAC obstructive la persoanele cu o probabilitate clinica
foarte fnalta (> 85%), cu simptome severe refractare la terapia
medicald conform ghidurilor, angind la un prag scizut de efort si/sau
cu risc crescut de evenimente.

©ESC
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Recomandari pentru angiografia coronariana invaziva in gestionarea
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel

La persoanele cu simptome de novo extrem de sugestive pentru
BAC obstructiva, care apar la un nivel scizut de efort, ICA in
vederea revascularizarii este recomandatd ca prim test diagnostic
dupd evaluarea clinicd de cdtre un cardiolog.

Atunci cand ICA este indicata, masurarea RFF/iFR ar trebui luatd
in considerare pentru a evalua severitatea functionald a stenozelor lla
intermediare ale trunchiului comun® inainte de revascularizare.

Atunci cand ICA este indicatd, IVUS ar trebui luatd in considerare
pentru a evalua severitatea stenozelor intermediare ale trunchiului lla
comunc inainte de revascularizare

©ESC

BAC, boali arteriala coronariana; RFF, rezerva fractionali de flux; ICA, angiografie coronariana invazivd; iFR, Raport in-
stantaneu al presiunii in perioada free-wave; IVUS, ecografie intravasculara. “Tipic 40%-90% pentru stenozele ce nu
afecteaza trunchiul comun si 40%-70% pentru stenozele trunchiului comun prin estimare vizuala. Pentru ICA in managemen-
tul diagnostic al persoanelor cu suspiciune de ANOCA/INOCA, vezi 4.2. (Grupuri specifice).

Atunci cand testele de stres non-invazive nu sunt concludente sau nu sunt efectuate,
identificarea arterei responsabile de ischemie in timpul ICA poate fi o provocare, in
special in cazurile cu BAC multivasculard sau cu stenoze coronariene de severitate inter-
mediara. In astfel de cazuri, se recomanda inregistrarea presiunii intracoronariene pe baza
de fir in timpul hiperemiei maxime pentru a calcula RFF sau in repaus pentru a masura
iFR, in vederea imbunatatirii evaludrii riscurilor si ludrii deciziilor clinice si pentru a reduce
evenimentele clinice.
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Recomandari pentru evaluarea functionala a severitatii stenozei arteriale
epicardice in timpul angiografiei coronariene invazive pentru ghidarea
revascularizarii

Recomandari Clasa  Nivel

In timpul ICA, evaluarea selectiva a severitétii functionale a stenozelor intermediare? este
recomandatd pentru a ghida decizia de revascularizare, utilizdind urméatoarele tehnici:

* RFF/iFR (semnificativ< 0,8 sau respectiv <0,89);
* QFR (semnificativ< 0,8).
In plus:

+ RFC/HSR/CFC ar trebui sa fie considerate ca investigatii
complementare;

* mdsurarea invaziva in repaus a Pd/Pa, dPR, RFR, sau RFF
derivat din angiografie poate fi considerata ca alternativa.

Evaluarea sistematica si de rutind a presiunii coronariene pe bazd de
fir a tuturor vaselor coronariene nu este recomandatd.

©ESC

CFC, capacitatea de flux coronarian; CFR, rezerva de flux coronarian; dPR, raportul presiunii diastolice;
RFF, rezerva fractionala de flux; HSR, Rezistenta la nivelul stenozei in timpul hiperemiei; ICA, angiografie
coronariand invaziva; iFR, Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave; Pd/Pa, raportul dintre
presiunea coronariand distald si presiunea aortica; QFR, raportul cantitativ al fluxului; RFR, rezerva de flux
relativa. “Tipic 40%-90% pentru stenozele ce nu afecteaza trunchiul comun si 40%-70% pentru stenozele
trunchiului comun, prin estimare vizuald.

2.3.4. Algoritmul de diagnostic si selectarea testelor adecvate

Dupad estimarea probabilitdtii pre-test a BAC epicardice obstructive pe baza
modelului RF-CL (Figura 4 si Figura 5), testele diagnostice ulterioare depind
de scenariul clinic, starea generald, calitatea vietii, prezenta comorbiditatilor,
disponibilitatea si expertiza locald pentru diferite tehnici diagnostice si, mai
ales, de asteptdrile si preferintele pacientului (Figura 6; Tabelul 3).
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Figura 6 Teste de prima linie adecvate la persoanele simptomatice cu
suspiciune de SCC

Probabilitatea clinica ponderati cu factorii Test de primai linie adecvat
de risc de BAC obstructiva in suspiciunea de SCC

Angiografia coronariani invaziva
ﬁ
Imagistica functionala

Tnalta \

PET/SPECT RMC ECO de stres

CCTA Imagistica functionald
Moderati SAU u .
>15-50% - . ‘ ‘

PET/SPECT RMC ECO de stres

Ajustati probabilitatea clinica CCTA

e - =

mp Amainati testarea suplimentara
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BAC, boala arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie
computerizatd; RMC, rezonanta magnetica cardiaca; ECO, ecocardiografie; PET, tomografie cu emisie de pozitroni;
SPECT, tomografie computerizat cu emisie de foton unic.

Imagistica functionald ar trebui selectatd ca test de prima linie daca se do-
resc informatii privind ischemia miocardicd, viabilitatea sau boala microvas-
culard. Testele de detectare a ischemiei au o mai buna putere predictiva
pozitivd in comparatie cu CCTA si, prin urmare, ar trebui selectate daca
existd o probabilitate mai inalta. Tn plus, testele functionale depisesc limitele
CCTA in anumite grupuri si evitd expunerea la radiatii ionizante la persoa-
nele tinere si la cele suspectate de ANOCA/INOCA (Figura 7).
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Figura 7 Managementul initial al persoanelor simptomatice cu
suspiciune de SCC

Persoana cu suspiciune de SCC: probabilitatea pre-test de BAC obstructiva?
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* Se doresc informatii despre BAC obstructivi este moderata sau naltd ex. disfunctie VS severd, aritmii
(inclusiv non-obstructiva) » Se doresc informatii despre ischemia ventriculare sau hipotensiune
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Considerati revascularizarea Considerati ICFT:
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ANOCA, angind cu artere coronare non-obstructive; BAC, boald arteriald coronariand; SCC, sindrom
coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariana prin tomografie computerizatd; RMC, rezonantd magne-
ticd cardiacd; Eco, ecocardiografie; RFF, rezervi fractionala de flux; ICFT, testarea functionald coronariand
invaziva; iFR, Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare
non-obstructive; VS, ventriculul stang; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie compu-
terizatd cu emisie de foton unic. Pentru alegerea testelor non-invazive se va lua in considerare disponibilita-
tea si expertiza locald, precum si caracteristicile individuale. Tabelul 3 ofera sfaturi pentru selectarea testului
de primi linie la persoanele cu suspiciune de SCC. *BAC cu risc ridicat: BAC obstructiva cu risc ridicat de
evenimente adverse - prin CCTA: 250% stenoza a trunchiului comun; boala trivasculara cu stenoze severe
(= 70% din diametru); boala uni- sau bivasculari incluzdnd ADA proximald cu stenoze severe. A se considera
imagistica functionald sau investigatia invaziva.
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Multe persoane din grupul cu probabilitate moderatd vor avea o probabilita-
te de CAD obstructivd de aproximativ 20%. Tn cazul acestora, atat testarea
anatomicd, cat si cea functionald vor avea ca rezultat o valoare predictivd
pozitivd intermediard, cu multe rezultate fals pozitive, in special prin supra-
estimarea cu usurintd a severitatii stenozei prin CCTA. Testarea secventiald;
testarea functionald dupa CCTA sau viceversa; va fi, prin urmare, necesara
la multe persoane pentru a stabili un diagnostic precis de BAC obstructivd,
generatoare de ischemie (Figura 8) fnainte de a lua in considerare revascula-
rizarea coronariand. Testarea anatomica si functionald secventiald sau com-
binatd este, de asemenea, utild pentru diagnosticul non-invaziv al ANOCA/
INOCA. Tn plus, testarea combinatd, ex. combinarea CCTA si PET, poate
duce la imbundtatirea prognosticului pacientilor cu SCC.

Curbele din Figura 8 prezintd probabilitatea post-test de BAC obstructiva
pentru un rezultat pozitiv (+) si unul negativ (-) pentru CCTA si DSE, in
timp ce probabilitatea pre-test de BAC obstructivd creste. Probabilitatea
post-test a fost calculatd utilizind rapoartele de probabilitate extrase din
metaanalize recente.

* O femeie in varstd de 70 de ani cu patru factori de risc coronarian si dis-
pnee de efort are o probabilitate pre-test de 16% (A, Figura 8). O CCTA
normald exclude aproape complet BAC obstructiva, cu o probabilitate
post-test negativa foarte scazutd (2%).

+ Un barbat in varstd de 55 de ani cu doi factori de risc coronarian si toa-
te cele trei caracteristici ale simptomelor anginoase are o probabilitate
pre-test de 27% (B, Figura 8). O CCTA anormald aduce probabilitatea
post-test la 40%, insuficientd pentru a confirma BAC obstructivd. Testa-
rea secventiald cu DSE efectuatd dupd CCTA ridicd probabilitatea post-
test la 82%. O CCTA normala exclude in mod eficient BAC obstructiva.

* Un bérbat in varstd de 69 de ani cu patru factori de risc coronarian si
toate cele trei caracteristici ale simptomelor anginoase are o probabilita-
te ajustatd pre-test de 60% (C, Figura 8) (bazatd pe anomalii ale ECG in
repaus si pe simptome n timpul testului de efort). Un DSE poxzitiv izolat
are o probabilitate post-test ridicatd (¥90%). Un DSE negativ este asociat
cu o probabilitate post-test de 32%. Testarea secventiald prin CCTA ar
permite excluderea BAC obstructive (<5% probabilitate post-test).
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Figura 8 Confirmarea si excluderea BAC obstructive semnificative
functional prin teste secventiale anatomice (CCTA) si functionale
(DES)?

Probabilitatea post-test (%)
100

0 20 40 60 80 100
Probabilitatea pre-test (%,
P (%) @ESC _J

BAC, boald arteriald coronariand; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizatd; DSE;
ecocardiografie de stres cu dobutaming; ECG, electrocardiogramd; RFF, rezerva fractionald de flux. *Bazat
pe masurarea invaziva a RFF sau pe un diametru al stenozei 2 70%.
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Tabelul 3 Prezentare generald a testelor non-invazive utilizate pentru
testarea de prima linie la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian

cronic
Principala
tinta(e)
imagistica(e) in
SCcC
Imagistica anatomica
CCTA Ateroscleroza
(obstructiva si
non-obstructiva) in
arterele coronare
epicardice
SPECT/CT Ateroscleroza scorul
PET/CT de calciu coronarian

Imagistica functionala

Eco de stres

RMC

FEVS si volume

Anomalii de cineticd
parietald

Perfuzia miocardicd
Rezerva de flux a
vitezei coronariene

FEVS si volume

Cerinte

Contrast iodat
Radiatii
Premedicatie:
-Beta-blocante
sau ivabradind
pentru controlul
frecventei cardiace
-Nitroglicerind
pentru
vasodilatatie
adecvatd

Radiatii

Efectuatd cu efort
fizic, dobutamina si
vasodilatatoare
Contrast

eco pentru
imbundtdtirea
calitatii imaginii si
evaluarea

perfuziei

Limitari

Functia renala sever
afectata®

Alergie documentata la

contrastul iodat
Tahiaritmie refractara
labeta-blocante
Iradiere (in special la
femeile tinere)

Iradiere (in special la
femeile tinere)

Ferestre Eco dificile

Ferestre eco dificile
Contraindicatii la
agentul de stres

Dispozitive metalice
necompatibile cu RMC
Claustrofobie severa
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Tabelul 3 Prezentare generalid a testelor non-invazive utilizate pentru
testarea de prima linie la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian

cronic
Principala
tintd(e)
imagistica(e) in
scC
Imagistica anatomica
CMR IM (cicatrice)

Ischemie/flux sanguin

Anomalii de cineticd
parietald

SPECT FEVS si volume
Ischemie/viabilitate

PET FEVS
Ischemie/flux sanguin
Viabilitate

Cerinte

Contrast
paramagnetic

Stres vasodilatator
+ contrast
paramagnetic

Agent de stres
inotrop pozitiv
(dobutamina)

Stres vasodilatator
sau test de efort
Trasor radioactiv

Stres vasodilatator
Trasor radioactiv
("*N-amoniac,
5O-ap3, &2Rb)

Limitari

Disporzitive metalice
incompatibile cu RMC
Claustrofobie severd
Hemodializa

Dispozitive metalice
incompatibile cu RMC
Claustrofobie severd
Contraindicatjii la
agentul de stres
Hemodializd

Dispozitive metalice
incompatibile cu RMC
Claustrofobie severa
Contraindicatie la
agentul de stres

Contraindicatie la
agentul de stres
Iradiere (in special la
femeile tinere)

Contraindicatie la
agentul de stres
Iradiere (in special la
femeile tinere)
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SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariana prin tomografie computerizatd; RMC,
rezonanta magnetica cardiacd; CT, tomografie computerizatd; Eco, ecocardiografie; FEVS, fractie de ejec-
tie ventriculard stangd; IM, infarct miocardic; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie

computerizata cu emisie de foton unic.

* Masurile preventive sunt recomandate pentru pacientii cu eGFR< 30 ml/min/1,73 m?
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Recomandari pentru selectia testelor initiale de diagnostic la persoanele
cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa  Nivel
Selectarea testelor non-invazive

Se recomanda selectarea testului initial de diagnostic non-invaziv pe
baza probabilitétii pre-test de BAC obstructivd, a altor caracteristici
ale pacientului care influenteaza performanta testelor non-invazive®
si a expertizei si disponibilitatii locale.

La pacientii simptomatici la care probabilitatea pre-test de BAC
obstructiva prin evaluare clinica este >5%, se recomanda CCTA sau
imagistica functionald non-invaziva pentru ischemie miocardica ca
test initial de diagnostic.

Pentru a exclude BAC obstructiva la persoanele cu probabilitate
pre-test scazutd sau moderatd (>5%-50%), CCTA este recomandatd
ca modalitate de diagnostic preferata.

CCTA este recomandata la persoanele cu probabilitate pre-test
scazuta sau moderatd (>5%-50%) de BAC obstructiva dacd imagistica
functionald pentru ischemie miocardica este non-diagnostica.
Imagistica functionald pentru ischemie miocardicd este recomandata
in cazul in care CCTA a documentat BAC de semnificatie
functionald incertd sau este non-diagnostica.

La pacientii cunoscuti cu o stenozd coronariana intermediard®
ntr-un segment proximal sau mijlociu al arterei coronare pe CCTA,
RFF-CT poate fi considerata.

Teste invazive ulterioare

Angiografia coronariand invaziva cu disponibilitatea evaludrilor
functionale invazive este recomandata pentru a confirma sau
exclude diagnosticul de BAC obstructiva sau ANOCA/INOCA la
persoanele cu un diagnostic incert pe baza testelor non-invazive.

ANOCA, angini cu artere coronare non-obstructive; BAC, boald arteriala coronariand; CCTA, angiogra-
fie coronariand prin tomografie computerizata; CT, tomografie computerizatd; RFF, rezerva fractionald de
flux; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive. *Caracteristici care determina capacitatea de
efort, probabilitatea unei bune calitdti a imaginii, expunerea preconizati la radiatii si riscurile sau contrain-
dicatiile. *Tipic aproximativ 40%-90% prin estimare vizuala.

©ESC
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2.3.5. Evaluarea riscului de evenimente adverse

Pentru a evalua riscul de evenimente, clinicienii ar trebui sd aleagd o aborda-
re integrativa, luand in considerare factorii de risc, comorbiditatile, disfunctia
VS, severitatea ischemiei miocardice, numarul de artere coronare stenozate
semnificativ din punct de vedere functional si incdrcatura si caracteristicile
placii coronariene, deoarece toti acestia sunt prognostici.

Recomandari pentru definirea riscului crescut de evenimente adverse

Recomandari Clasd  Nivel

Se recomanda o stratificare initiald a riscului de evenimente adverse
pe baza evaludrii clinice elementare (ex. varsta, ECG, prag anginos,
diabet, BCR, FEVS).

Pentru a identifica persoanele cu risc ridicat de evenimente adver-
se, se recomanda utilizarea unuia sau mai multora dintre urmétoare-
le rezultate ale testelor:
¢ test de efort ECG: Scor Duke Treadmill <=10;
* imagisticd de perfuzie SPECT sau PET de stres: zona de
ischemie 210% din miocardul VS;
ecocardiografie de stres: 23 din 16 segmente cu hipokinezie
sau akinezie indusd de stres;
RMC de stres: 22 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la
stres sau 23 segmente cu disfunctie indusd de dobutaming;
CCTA: boali a trunchiului comun cu stenozd 250%, boald
trivasculard cu stenozd =70 sau boald bivasculara cu stenozd
>70% incluzand ADA proximald sau boala univasculara a ADA
proximala cu stenoza 270% si RFF-CT=< 0,8.

La persoanele cu risc ridicat de evenimente adverse (indiferent

de simptome), se recomanda ICA - completatd de determinarea
presiunii coronariane invaziv (RFF/iFR) atunci cand este cazul - cu
scopul de a rafina stratificarea riscului si de a imbunétati simptomele
si rezultatele cardiovasculare prin revascularizare.

CCTA, angiografie coronariana prin tomografie computerizatd; BCR, boald cronicd de rinichi; RMC,
rezonanta magneticd cardiacd; CT, tomografie computerizatd; ECG, electrocardiogramd; RFF, rezervd
fractionala de flux; RFF-CT, RFF derivat din CCTA; ICA, angiografie coronariana invaziva; iFR, Raport
instantaneu al presiunii in perioada free-wave; ADA, artera descendenta anterioard; VS, ventricul stang;
FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie
computerizatd cu emisie de foton unic.

©ESC
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2.4. PASUL 4: Terapia initiala

Terapia conform ghidurilor este initiatd in timpul sau dupd procesul de diagnosticare.
Principalele obiective ale tratamentului SCC sunt mbunatatirea calitatii vietii si a
sperantei de viatd. Aceasta implica diverse interventii pentru a reduce riscul de
(1) mortalitate cardiacd, (2) evenimente ischemice non-fatale, (3) progresie a bolii
coronariene cronice epicardice si/sau microvasculare si (4) simptome si limitéri
cauzate de SCC. Deciziile de tratament trebuie sd ia in considerare preferintele
pacientilor, posibilele complicatii si costurile asistentei medicale. in luarea deciziilor
n comun cu pacientii, clinicienii trebuie si explice clar cd anumite tratamente
pot ameliora simptomele, in timp ce altele pot reduce probabilitatea aparitiei
evenimentelor ischemice.

3. Terapie conform ghidurilor

3.1. Educatia pacientului, optimizarea stilului de viata pentru controlul
factorilor de risc si reabilitarea cardiaca

Recomandari pentru reducerea riscului cardiovascular, modificari ale
stilului de viata si programe de exercitii fizice la pacientii cu SCC stabilit

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda o discutie informata despre riscul de BCV si beneficiile
tratamentului, adaptatd nevoilor individuale ale pacientului.

Se recomandi o abordare comportamentala multidisciplinare
pentru a ajuta pacientii sd adopte un stil de viatd sanatos, in plus fatd
de tratamentul farmacologic adecvat.

Se recomanda un program multidisciplinar bazat pe exerecitii fizice
pentru imbunétdtirea profilului de risc cardiovascular si reducerea
mortalitatii cardiovasculare.

Se recomanda cel putin 150-300 minute pe saptdmand de activitate
fizicd aerobicd de intensitate moderatd sau 75-150 minute pe
sdptdmana de activitate fizicd aerobicd de intensitate viguroas, cu
reducerea timpului sedentar.

Ar trebui luate Tn considerare reabilitarea cardiaca la domiciliu si
interventiile prin tehnologia mobild pentru cresterea aderentei
pe termen lung la comportamente sdnatoase si pentru reducerea
spitalizdrilor sau evenimentelor cardiace.

©ESC

BCV, boala cardiovasculara.



Tabelul 4 Sfaturi practice pentru consilierea si interventiile legate de stilul de viata

Domeniu Recomandari practice

Consiliere privind stilul de viata

Imunizare * Vaccinare impotriva gripei, bolii pneumococice si altor infectii
frecvente (ex. COVID-19).

Calitatea + Diagnostic si tratament pentru tulburdrile respiratorii legate de
somnului somn.

Activitatea « Barbati si femei: risc scazut pentru pacientii stabili care nu
sexuali prezintd simptome la niveluri de activitate scizute pand la moderate.

* Bdrbati: inhibitorii PDE-5 sunt, in general, siguri; totusi, nu trebuie
administrati fn combinatie cu medicamente pe baza de nitrati, din
cauza riscului de hipotensiune severa.

Aspecte « Evitarea stresului psihosocial
psihosociale * Tratamentul depresiei si anxietdtii prin metode psihologice sau
farmacologice.

Mediu si * Evitarea fumatului pasiv
poluare * Reducerea zgomotului ambiental
« Evitarea expunerii la aerul poluat

Strategii de ajustare a stilului de viata pentru controlul factorilor de risc

Fumat si * Utilizarea strategiilor farmacologice si comportamentale pentru
abuzul de renuntarea la fumat
substante * Evitarea tigdrilor electronice

+ Evitarea consumului de substante interzise.

Obezitatea si + Mentinerea unui IMC sanitos (18.5-25 kg/m?)

supraponderalitatea  * Reducerea greutdtii prin consum energetic recomandat si
activitate fizicd sporitd, precum si prin interventii medicamentoase/
chirurgicale la pacienti selectati

Hiperlipidemia * Se recomands o tintd finald a LDL-C de <1,4 mmol/L (55 mg/dL)
si o reducere de 250% a LDL-C fatd de valoarea initiald

Diabet + Tintd HbA1c <7,0% (53 mmol/mol).

Hipertensiune  + TAsistolicd 120-129 mmHg, dacd tratamentul este bine tolerat.
arteriala
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Tabelul 4 Sfaturi practice pentru consilierea si interventiile legate de stilul de viata

Domeniu Recomandari practice

Consiliere privind stilul de viata

Dieta sialcool  + Limitarea consumului de alcool la <100 g/saptamana
+ Dietd mediteraneana bogata in legume, fructe si cereale integrale
* Reducerea grasimilor saturate la <10% din aportul caloric total.

Activitate * Activitate moderatd 30—60 min/zi, 25 zile/saptimand
fizica * Reducerea sedentarismului si mentinerea unui stil de viatd activ.

©ESC

IMC, indicele de masé corporald; SCC, sindrom coronarian cronic; COVID-19, boala cauzata de coronavirus 2019;
HbA1c, hemoglobini glicatd; LDL-C, colesterol cu lipoproteine de densitate joasa; PDE-5, fosfodiesteraza-5; TA
sistolicd, tensiune arteriald sistolica.

3.2. Medicamente antianginoase/anti-ischemice

3.2.1. Strategie generald

Pentru multi pacienti cu SCC, terapia initiald ar trebui sd includd un be-
ta-blocant si/sau un blocant al canalelor de calciu. Alte medicamente antian-
ginoase (nitrati cu actiune indelungata, ivabradina, nicorandil, ranolazina, tri-
metazidind) pot fi addugate pe langa beta-blocante si/sau BCC sau pot face
parte dintr-o terapie combinatd initiald la pacienti selectati corespunzator.
(Figura 9). Indiferent de strategia initiald, raspunsul la terapia antianginoasa
trebuie reevaluat si tratamentul trebuie ajustat dacd simptomele nu sunt
controlate adecvat sau dacd tratamentul initial nu este bine tolerat.

3.2.2. Beta-blocante

Beta-blocantele pot fi utilizate pentru ameliorarea simptomatica a anginei sau pentru
imbundtétirea prognosticului la anumiti pacienti cu SCC. Dacd sunt utilizate in scop
antianginos, obiectivul ar trebui sa fie reducerea frecventei cardiace de repaus la

55-60 batdi pe minut (b.p.m.).

3.2.3. Terapie combinata

Dacd este necesard o combinatie de medicamente antianginoase, selectia
celor mai potrivite medicamente trebuie individualizatd si determinatd de
profilul hemodinamic, comorbiditatile si tolerabilitatea pacientului (Figura 9).
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Figura 9 Combinatii posibile de medicamente antianginoase
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BAC, boala coronariana obstructivd; BCC, blocant al canalelor de calciu; BPOC, boala pulmonara obstruc-

tiva cronica; CMH, cardiomiopatie hipertroficd; ICrFE, insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

Schita aratd combinatii utile (linii verzi), combinatii care nu sunt recomandate (linii rosii), combinatii posibile
(linii albastre solide) si medicamente cu efecte similare (linii albastre intrerupte), care pot fi combinate in
indicatii selectate: ICrFE (ivabradind si beta-blocant), fibrilatie atriald (diltiazem/verapamil si beta-blocant),

angina vasospasticd (BCC dihidropiridinice si nitrati).

Recomandari pentru medicamentele antianginoase la pacientii cu SCC

Recomandari Clasa  Nivel

Strategie generala

Se recomandd adaptarea selectiei medicamentelor antianginoase

in functie de caracteristicile pacientului, comorbiditéti, medicatia
concomitentd, tolerabilitatea tratamentului si fiziopatologia anginei, luand
in considerare si disponibilitatea locald a medicamentelor si costurile.
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Recomandari pentru medicamentele antianginoase la pacientii cu SCC

Recomandari
Strategie generalad

Nitratii cu actiune de scurtd duratd sunt recomandati pentru
ameliorarea imediatd a anginei.

Tratamentul initial cu beta-blocante si/sau BCC pentru controlul
frecventei cardiace si al simptomelor este recomandat pentru
majoritatea pacientilor cu SCC.*

Daci simptomele anginoase nu sunt controlate adecvat prin
tratamentul initial cu un beta-blocant sau un BCC in monoterapie,
ar trebui luatd in considerare combinatia unui beta-blocant cu un
BCC dihidropiridinic (DHP-BCC), cu exceptia contraindicatiilor.

Nitratii cu actiune indelungatd sau ranolazina ar trebui luate in
considerare ca terapie adjuvanta la pacientii cu control inadecvat al
simptomelor in timpul tratamentului cu beta-blocante si/sau BCC sau
ca parte a tratamentului initial la pacienti selectati corespunzitor.”

Atunci cand sunt prescrisi nitrati cu actiune indelungatd, ar trebui
luat Tn considerare un interval fard nitrati sau cu dozd scazuta de
nitrati pentru a reduce toleranta la medicament.

Ivabradina ar trebui luatd in considerare ca terapie antianginoasa
adjuvantd la pacientii cu disfunctie sistolica a ventriculului stang
(FEVS <40%) si control inadecvat al simptomelor sau ca parte a
tratamentului initial la pacienti selectati corespunzator.

Nicorandilul sau trimetazidina pot fi luate in considerare ca terapie
adjuvanti la pacientii cu control inadecvat al simptomelor in
timpul tratamentului cu beta-blocante si/sau BCC sau ca parte a
tratamentului initial la pacienti selectati corespunzator.

Ivabradina nu este recomandata ca terapie adjuvanta la pacientii cu
SCC, FEVS >40% si fara insuficientd cardiaca clinica.

Combinarea ivabradinei cu BCC non-DHP sau alti inhibitori
puternici ai CYP3A4 nu este recomandata.

Nitratii nu sunt recomandati la pacientii cu cardiomiopatie
hipertrofica sau in administrare concomitenta cu inhibitori ai
fosfodiesterazei.

Clasa  Nivel

lla

5
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Legenda tabelului de recomandari

BCC, blocant al canalelor de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; CYP3A4, citocrom P450 3A4;
DHP, dihidropiridine; DZ, diabet zaharat; FEVS, fractie de ejectie a ventriculului stanga.

*Aceste medicamente pot necesita precautie sau pot fi contraindicate in anumite cazuri la pacientii cu
tensiune arteriald scizutd (beta-blocante si DHP-BCC), DZ (beta-blocante), tulburéri de conducere
atrioventriculard (beta-blocante si BCC non-DHP), boald pulmonari obstructiva cronicé (beta-blocante
non-cardioselective).

°Consideratii pentru terapia initiala: ivabrading, nicorandil, nitrati cu actiune prelungitd, ranolazind sau
trimetazidind pentru pacientii cu intoleranta sau contraindicatii la beta-blocante si/sau BCC; ranolazina si
trimetazidind pentru pacientii cu angina microvasculard; nicorandil sau nitrati pentru pacientii cu spasm
coronarian. Medicamentele sunt listate in ordine alfabetica.

3.3. Terapie medicamentoasa pentru prevenirea evenimentelor

3.3.1. Medicamente antitrombotice

Mecanisme de actiune. Mecanismele de actiune ale celor mai frecvent
utilizate medicamente antitrombotice la pacientii cu SCC sunt prezentate
in Figura 10.

Terapia dubla antiplachetara (DAPT) post-interventie coro-
nariana percutana (ICP). Dupa ICP pentru SCC, DAPT alcatuitd din
aspirind si clopidogrel este recomandatd pentru a reduce riscul de trombo-
zd a stentului si de IM comparativ cu aspirina administrata fn monoterapie.
Datele generale indica faptul cd, pentru pacientii cu SCC cu HBR, intreru-
perea DAPT la 1-3 luni dupa PCl este recomandatd, in timp ce la pacientii
fard HBR, durata DAPT poate fi redusd doar in absenta riscului ischemic
ridicat (Figura 11).
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Recomandari pentru terapia antitrombotica la pacientii cu sindrom
coronarian cronic

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu SCC si IM sau ICP in antecedente, se recomanda aspirina
75-100 mg zilnic pe termen lung dupa o perioada initiald de DAPT.

La pacientii cu SCC si IM sau ICP n antecedente, clopidogrelul . .

75 mg zilnic este recomandat ca alternativa sigurd si eficientd la
monoterapia cu aspirind.

Dupéd BPAC, se recomanda aspirina 75-100 mg zilnic pe termen lung. - -

La pacientii fdrd IM sau revascularizare in antecedente, dar cu dovezi
de BAC obstructiva semnificativd, se recomanda aspirina 75-100 mg
zilnic pe termen lung.

Addugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirind pentru
preventia secundara pe termen lung ar trebui sé fie luatd in considerare lla
la pacientii cu risc ischemic crescut® si fard risc mare de sangerare.”

La pacientii cu SCC sau post-SCA stabili, care au fost supusi ICP si
au fost tratati initial cu DAPT cu ticagrelor, care pastreaza un risc
ischemic ridicat si nu au risc mare de sangerare, monoterapia cu
ticagrelor 90 mg b.i.d. poate fi luatd in considerare ca alternativa la
terapia dubld sau altd terapie cu un singur agent antiplachetar.

©ESC

SCA, sindromul coronarian acut; FiA, fibrilatie atriald; ARC-HBR, Consortiul academic de cercetare al
riscului hemoragic inalt; b.i.d., de doud ori pe zi (bis in die); BPAC, chirurgie de bypass coronarian; BAC,
boald arteriald coronarian; SCC, sindrom coronarian cronic; BCR, boald cronica de rinichi; CYP2C19,
citocrom P450 2C19; DAPT, terapie dubla anti-plachetard; DOAC, anticoagulant oral direct; INR,
raport international normalizat; ADA, artera descendenta anterioard stangd; IM, infarct miocardic; ACO,
anticoagulant oral; ICP, interventie coronariana percutand; PRECISE-DAPT, PREdicting bleeding Com-
plications In patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual AntiPlatelet Therapy; AVK,
antagonist al vitaminei K.

*Criterii de risc trombotic/ischemic imbunatdtite pentru tratamentul extins cu un al doilea agent
antitrombotic. Riscul trombotic cuprinde (i) riscul de aparitie a trombozei si (i) riscul de deces in cazul
unui eveniment trombotic, ambele fiind legate de caracteristici anatomice, procedurale si clinice. Factorii
de risc trombotic/ischemic pentru pacientii cu SCC (care se pot aplica si pacientilor cu BPAC) includ
stentarea trunchiului comun ADA proximal sau ultima artera patentd ramasa; implantarea suboptimala a
stentului; lungimea stentului >60 mm; diabetul zaharat; boala cronica de rinichi (BCR); bifurcatie cu doua
stenturi implantate; tratamentul ocluziei totale cronice; si tromboza anterioara a stentului sub tratament
antitrombotic adecvat.

*Criterii de risc de sdngerare conform PRECISE-DAPT sau ARC-HBR
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Figura 10 Medicamente antitrombotice pentru SCC: Tinte farmacologice
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ADP, adenosin difosfat; FVlla, factorul VIl activat; FXa, factorul X activat; GP, glicoproteind; PAR, recep-
torul activat de proteaza; TF, factorul tisular; TxA2, tromboxan A2; HNF, heparina nefractionatd; AVK,
antagonist al vitaminei K. Medicamentele administrate pe cale orald sunt afisate pe un fundal albastru, iar
cele administrate parenteral pe fundal rosu. Aspirina previne formarea de TxA2 prin acetilarea ciclooxige-
nazei-1 din plachete.
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Figura 11 Tratamentul antitrombotic la pacientii cu SCC care sunt supusi ICP
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@ Clopidogrel 75 mg o.d. ® Ticagrelor 60 mg b.i.d.
® Prasugrel 10 mg o.d.® @ Ticagrelor 90 mg b.i.d.
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ARC-HBR, Consortiul academic de cercetare al riscului hemoragic inalt; b.i.d., bis in die (de doua ori pe zi);
SCC, sindrom coronarian cronic; CYP2C19, citocrom P450 2C19; DAPT, terapie dubld antiplachetard; mo.,
luni; ACO, anticoagulant oral; o.d., o data pe zi; ICP, interventie coronariana percutand; PRECISE-DAPT,
PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti
Platelet Therapy.

“In cazul pacientilor cu SCC care sunt supusi stentdrii, cu risc mare de trombozi (de exemplu, stentare com-
plexa de TC, bifurcatie cu doud stenturi, rezultat suboptimal al stentérii, tromboza anterioara a stentului,
polimorfismele CYP2C19%2/*3 cunoscute anterior), poate fi luata in considerare utilizarea de prasugrel sau
de ticagrelor (pe langi aspirind) in locul clopidogrelului pentru prima lund si pana la 3-6 luni.

“Prasugrel 5 mg o.d. pentru pacientii cu virsta 275 de ani sau cu o greutate corporald <60 kg. Criterii de risc
de sangerare conform PRECISE-DAPT sau ARC-HBR.
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Tabelul 5 Optiuni pentru terapia antitrombotica intensiva prelungita

Context NNT NNH
Medicament Doza - (rezultate (rezultate
clinic N - p
ischemice) hemoragice)

Co-administrare cu aspirind 100 mg o.d.

Rivaroxaban 2.5mgb.id. Pacienti cu 77 84

(studiul BACtsaU BtAP (sangerdri majore

COMPASS; simptomatici "

comparat e an e tllak modificate-ISTH)
lacebo) evenimente

P ischemice

Co-administrare cu aspirind 100 mg o.d.

Clopidogrel 75 mg/zi Post- IM la 63 105
(6505/9961 din pacientii care au (sangerdri
studiul DAPT: tolerat DAPT GUSTO
comparat cu timp de 1 an (25% moderate si
placebo) SCA, 22% IM z::zgiaif; e
anterior) 2,35i5)

Prasugrel 10 mg/zi (5 Post-ICP pentru 63 105
(studiul DAPT,  mg/zi dacd IM, la pacientii (ca mai sus)
comparat cu greutatea care au tolerat
placebo) corporald <60 pAPT timp de

kg sau varsta 1an

275 ani)
Ticagrelor 60/90 mgb.id.  Post-IMla 84 81
(studiul pacientii care au (singerari
PEGASUS-TIMI tolerat DAPT majore TIMI)
54; comparat cu timp de 1 an
placebo)

SCA, sindrom coronarian acut; BARC, Consortiul Academic de Cercetare a Sangerarii; b.i.d., bis in die (de
doua ori pe zi); BAC, boala arteriald coronariand; DAPT, terapie duald antiplachetard; GUSTO Global Utilizati-
on of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Arteries; ISTH, Societatea Internationald
de Trombozi si Hemostaza; IM, infarct miocardic; NNH, numérul necesar pentru a provoca un eveniment
daunator; NNT, numarul necesar pentru a trata pentru a preveni un eveniment advers; o.d., o datd pe zi; BAP,
boald arteriald periferica; ICP, interventie coronariana percutand; TIMI, Trombolizd in Infarctul Miocardic.
Medicamentele (pe langa aspirina 75-100 mg/zi) pentru optiunile de DAPT extinsa sunt listate in ordine
alfabetica. Pentru definitiile riscurilor ischemice si de sangerare inalte/moderate, vezi datele suplimentare. NNT
se referd la punctele finale ischemice primare si NNH se referd la punctele finale de sigurantd cheie din studiile
respective. NNT si NNH din studiul DAPT sunt numere combinate pentru clopidogrel si prasugrel.
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3.3.2. Medicamente hipolipemiante

Dovezile provenite din studii genetice, epidemiologice si clinice randomizate au
stabilit rolul cauzal esential al LDL-C si al altor lipoproteine care contin apo-B in
dezvoltarea bolii aterosclerotice.

Recomandari pentru medicamente hipolipemiante la pacientii cu sindrom
coronarian cronic

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda tratament de reducere a lipidelor avand ca obiectiv
un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere de 250% a
LDL-C fatd de valoarea initiala.

Se recomandd administrarea unei statine potente, pana la cea mai
mare doza toleratd, pentru atingerea obiectivelor LDL-C la toti
pacientii cu SCC.

Daci obiectivul pacientului nu este atins cu doza maxima toleratd de
statind, se recomanda asocierea cu ezetimib.

Pentru pacientii cu intolerantd la statine, care nu ating obiectivul
dorit cu ezetimib, se recomanda asocierea cu acid bempedoic.

Pentru pacientii care nu ating obiectivul dorit cu doza maxima
toleratd de statind si ezetimib, se recomanda asocierea cu un
inhibitor PCSKO.

Pentru pacientii care nu ating obiectivul dorit cu doza maxima
toleratd de statin si ezetimib, asocierea cu acid bempedoic ar trebui = lla C
luatd fn considerare.

Pentru pacientii care au un eveniment aterotrombotic recurent
(nu neapdrat de acelasi tip ca primul eveniment) in timp ce
urmeaza terapia cu statine la doza maxima toleratd, poate fi luat in
considerare un obiectiv LDL-C de <1,0 mmol/L (<40 mg/dL).

SCC, sindrom coronarian cronic; LDL-C, lipoproteina cu densitate scazuta; PCSK9, proprotein convertaza
subtilizina/kexind tip 9
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3.3.3. Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 si agonistii receptorului
GLP-1

Recomandari pentru inhibitorii de cotransportor 2 sodiu-glucoza si/sau
agonistiii receptorului GLP-1 la pacientii cu SCC
Recomandari Clasa  Nivel

Pacienti cu SCC si DZ tip Il

Se recomanda inhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare
demonstrate la pacientii cu DZ tip Il si SCC pentru reducerea
evenimentelor CV, indiferent de nivelul initial sau tinta HbATc si
independent de medicatia hipoglicemianta concomitentd

Se recomandd agonistii receptorilor GLP-1 cu beneficii cardiovasculare
demonstrate la pacientii cu DZ tip Il si SCC pentru reducerea
evenimentelor cardiovasculare, indiferent de nivelul initial sau tinta
HbA1c si independent de medicatia hipoglicemiantd concomitenta.

Pacienti cu SCC fara DZ tip Il

Agonistul receptorului GLP-1 semaglutida ar trebui luat in considerare
la pacientii supraponderali (IMC >27 kg/m?) sau obezi cu SCC, dar lla
fara diabet, pentru reducerea mortalitatii CV, IM sau AVC

9
2
2
IMC, indice de masi corporald; SCC, sindrom coronarian cronic; CV, cardiovascular; GLP-1 — gluca- ©
gon-like peptide-1; HbA1c — hemoglobini glicatd; IM, infarct miocardic; SGLT2 — cotransportor so-
diu-glucozi de tip 2; DZ tip I, diabet zaharat de tip 2
*Clasa de recomandare. "Nivelul de dovezi. “Inhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare demonstrate
includ canagliflozin, dapaglifiozin, empagliflozin, sotagliflozin (enumerate in ordine alfabetica). “Agonistii
receptorilor GLP-1 cu beneficii cardiovasculare demonstrate includ dulaglutid, efpeglenatid, liraglutid,
semaglutid (enumerate in ordine alfabetica).
3.34. Agenti antiinflamatori pentru preventia evenimentelor
Recomandari pentru medicatia anti-inflamatoare la pacientii cu SCC
Recomandari Clasa  Nivel
La pacientii cu SCC cu boald coronariand ateroscleroticd, colchicina
n doza mica (0.5 mg zilnic) ar trebui luatd in considerare pentru a lla o
reduce IM, AVC si necesarul de revascularizare 4

SCC, sindrom coronarian cronic
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Recomandari pentru inhibitorii enzimei de conversie la pacientii cu
sindrom coronarian cronic

Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu SCC, se recomandad IECA sau BRA in prezenta
unor comorbiditati specifice, cum ar fi hipertensiunea, diabetul sau
insuficienta cardiacd.

IECA ar trebui luati in considerare la pacientii cu SCC care prezintd
un risc cardiovascular foarte ridicat.

IECA, inhibitorul enzimei de conversie al angiotensinei; BRA, blocantul receptorului angiotensinei; SCC, sindrom
coronarian cronic

3.4. Revascularizarea in sindroamele coronariene cronice
Revascularizarea invaziva a BAC, fie chirurgical prin bypass a arterei coro-
nare (BPAC), fie prin interventie coronariand percutanata (ICP), este isto-
ric descrisa sub termenul de revascularizare. Desi ambele proceduri cresc
fluxul coronarian si previn ischemia miocardicd in timpul efortului fizic sau
al stresului emotional, ele nu vindecd ateroscleroza coronariand

34 Indicatiile si modalitdtile de revascularizare

Ambele modalitéti de revascularizare miocardicai—ICP si BPAC, pot obtine rezultate
excelente, prin mecanisme diferite, la pacientii selectati corespunzator, atunci cand
tratamentul medical ghidat de ghiduri (GDMT) nu este suficient.

3.4.2. Luarea deciziei in comun intre pacient si medic pentru efectuarea si alegerea
modalitdtii de revascularizare

Decizia comund intre pacienti si profesionistii din domeniul sandtitii, bazatd pe
ingrijirea centratd pe pacient, ar trebui consideratd un proces esential in definirea
strategiei terapeutice adecvate. Tn timp ce decizia Echipei Inimii este condusi in
principal de beneficiile pe termen lung ale unei anumite modalitdti de revascularizare,
preferintele pacientului trebuie respectate.

Protocoalele institutionale, elaborate de Echipa Inimii si aliniate la ghidurile actuale, ar
trebui sd stabileascd criterii anatomice si functionale specifice privind complexitatea
bolii si subgrupurile clinice, definind astfel riscul pacientilor pentru chirurgia cardiacd sau
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ICP. Tabelele de mai jos oferd indrumdri privind utilizarea revascularizarii pentru
imbundtdtirea prognosticului si/sau simptomelor la pacientii cu SCC. Informatii
suplimentare pot fi gasite in documentul complet al ghidului.

Recomandari pentru revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic

Recomandari Clasa  Nivel

Decizii informate, comune

Se recomanda ca pacientii programati pentru revascularizare
percutand sau chirurgicald sa primeasca informatii complete
despre beneficii, riscuri, consecinte terapeutice si alternative la
revascularizare, ca parte a unui proces decizional clinic comun

Pentru cazurile clinice complexe, pentru a determina strategia optima
de tratament, in special intre BPAC si ICP, se recomanda o discutie

in cadrul Echipei Inimii, incluzdnd reprezentanti din cardiologia
interventionald, chirurgia cardiacd, cardiologia non-interventionala si
alte specialititi relevante, pentru a selecta cea mai potrivita strategie
de tratament care sd optimizeze rezultatele si calitatea vietii.

Se recomanda ca propunerea Echipei Inimii sd fie comunicata intr-un
mod echilibrat, utilizdnd un limbaj pe care pacientul il poate intelege.

Se recomanda ca decizia de revascularizare si fie luata tinand cont
de preferintele pacientului, sandtatea sa, nivelul de alfabetizare

n domeniul sanatatii, circumstantele sociale si sprijinul de

care beneficiaza.

Se recomanda ca Echipa Inimii (sau un alt furnizor de asistentd
medicald) sd dezvolte protocoale institutionale pentru a implementa
strategia de revascularizare in conformitate cu ghidurile actuale.
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Recomandari pentru revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic
Recomandari Clasa  Nivel
Revascularizarea pentru imbunatitirea rezultatelor

La pacientii cu SCC si FEVS >35%, revascularizarea miocardicd este recomandat, in plus
fatd de terapia medicald conform ghidurilor:

* pentru pacientii cu stenoza semnificativa a trunchiului comun al
arterei coronare stangi, pentru a fmbunatati supravietuirea;

* pentru pacientii cu boald tricoronariand, pentru a imbunatati
supravietuirea pe termen lung si pentru a reduce mortalitatea
cardiovasculard si riscul de infarct miocardic spontan.;

* pentru pacientii cu boald coronariana semnificativa
monovasculard sau bivasculard care implica ADA proximald,
pentru a reduce mortalitatea cardiovasculard pe termen lung si
riscul de infarct miocardic spontan.

La pacientii cu SCC si FEVS <35%, se recomanda alegerea intre
revascularizare si terapie medicald, dupd o evaluare atentd,

de preferintd de cdtre Echipa Inimii, tinand cont de anatomia
coronariand, boala coronariand extinsa si disfunctia ventriculului
stang, comorbiditati, speranta de viatd, analiza individuala risc-
beneficiu si preferintele pacientului.

0

La pacientii eligibili chirurgical cu SCC, boald coronariand
multivasculara si FEVS <35%, revascularizarea miocardicd prin
BPAC este recomandata, in plus fatd de terapia medicald, pentru a
fmbunététi supravietuirea pe termen lung.

La pacientii cu SCC si boala coronariand multivasculard semnificativa
si FEVS <35%, care prezint risc chirurgical ridicat sau nu sunt
operati, ICP poate fi considerati ca alternativa la BPAC.

Revascularizarea pentru imbunatatirea simptomelor

La pacientii cu SCC care prezintd angind persistentd sau
echivalent anginos, in ciuda terapiei medicale conform ghidurilor,
revascularizarea miocardicd a stenozei coronariene semnificative
este recomandatd pentru ameliorarea simptomelor.
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Recomandari pentru revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic
Recomandari Clasa  Nivel
Evaluarea riscurilor procedurale si a rezultatelor post procedurale

La pacientii cu BCl complexi la care se ia in considerare revascularizarea,
se recomanda evaluarea riscurilor procedurale si a rezultatelor post-
procedurale pentru a ghida selectia optima a strategiei de tratament.

C

Se recomanda calcularea scorului STS pentru a estima mortalitatea
intraspitaliceascd si mortalitatea la 30 de zile dupa BPAC.

La pacientii cu boald coronariana multivasculard, calcularea scorului . .

SYNTAX este recomandatd pentru a evalua complexitatea

anatomicd a leziunilor coronariene.

Se recomanda utilizarea imagisticii intracoronariene ghidate prin IVUS
sau OCT atunci cand se efectueaza ICP la leziuni anatomice complexe,
in special la nivelul trunchiului comun, la bifurcatii si leziuni lungi.

Masurarea presiunii intracoronariene (FFR sau iFR) sau QFR

Este recomandat sd ghideze selectia leziunilor pentru interventie
la pacientii cu boald multivasculara

Ar trebui luat in considerare la finalul procedurii pentru a
identifica pacientii cu risc ridicat de angina persistenta si lla
evenimente clinice ulterioare

Poate fi luat in considerare la finalul procedurii pentru a identifica
leziuni care ar putea fi tratate prin ICP suplimentar.

Alegerea modalititii de revascularizare

Se recomanda ca medicii sd selecteze cea mai potrivitd modalitate
de revascularizare pe baza profilului pacientului?, anatomiei
coronariene®, factorilor proceduralic, FEVS, preferintelor si
asteptdrilor privind rezultatele.

BPAC, bypass aortocoronarian; BCl, boali cardiaca ischemicd; SCC, sindrom coronarian cronic; FFR,
rezerva de flux fractionald; iFR, Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave; IVUS, ecografie
intravasculard; ADA, artera descendentd anterioara stangs; VS — ventricul stang; FEVS — fractia de ejectie
a ventriculului stang; OCT, tomografie de coerentd opticd, ICP — interventie coronariand percutanatd;
QFR, raport de flux cantitativ; STS, Societatea Chirurgilor Toracici; SYNTAX, SYNergy Between PCl with
TAXUS and Cardiac Surgery

Varst3, fragilitate, status cognitiv, diabet si alte comorbiditati. "Boald multivasculard cu/fari afectarea trun-
chiului comun, complexitate anatomica ridicatd si probabilitate de revascularizare completd. “Experienta
locald si rezultatele, riscul chirurgical si interventional.
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Recomandari pentru modalitatea de revascularizare la pacientii cu
sindrom coronarian cronic

Recomandari Clasa  Nivel

Recomandari bazate pe anatomie si clinica pentru revascularizare in SCC

Afectare de trunchi comun

La pacientii cu SCC si risc chirurgical scdzut® si stenozd semnificativa a trunchiului comun, BPAC:

* este recomandat pentru imbunitatirea supravietuirii. - -

* este recomandat ca modalitatea preferatd de revascularizare
fata de ICP, dat fiind riscul mai mic de infarct miocardic spontan si
de repetare a revascularizarii

La pacientii cu SCC si stenoza semnificativa a trunchiului comun de
complexitate scazutd (scor SYNTAX <22), la care ICP poate oferi
un grad de revascularizare comparabil cu BPAC, ICP este reco-
mandatd ca alternativd la BPAC, avand o invazivitate mai mica si o
supravietuire non-inferioara.

La pacientii cu SCC si stenoza semnificativa a trunchiului comun
de complexitate intermediard (scor SYNTAX 23-32), la care ICP
poate oferi o revascularizare completd comparabild cu BPAC, ICP
ar trebui luatd in considerare, avand o invazivitate mai mica si o
supravietuire non-inferioard.

Afectare de trunchi comun si boald multivasculara®

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical scazut si anatomie favorabild,
BPAC este recomandat in locul terapiei medicamentoase exclusive
pentru a Imbunatéti supravietuirea

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical ridicat, ICP poate fi luat in
considerare in locul terapiei medicamentoase exclusive

Boald multivasculara©si diabet

La pacientii cu SCC si boald multivasculard semnificativa, asociatd
cu diabet, care nu raspund adecvat la terapia medicamentoasd con-
form ghidurilor, BPAC este recomandat in locul terapiei medica-
mentoase exclusive si in locul ICP pentru a imbunitati simptomele
si rezultatele
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Recomandari pentru modalitatea de revascularizare la pacientii cu
sindrom coronarian cronic

Recomandari Clasa  Nivel

Boala multivasculara®si diabet

La pacientii cu SCC si risc chirurgical foarte ridicat, ICP ar trebui
luatd in considerare in locul terapiei medicamentoase exclusive
pentru reducerea simptomelor si a evenimentelor adverse.

Boala tricoronariana, fara diabet

La pacientii cu SCC, cu afectare semnificativa tricoronariand, FEVS
pastratd, fira diabet si raspuns insuficient la terapia medicamen-
toasa conform ghidurilor, BPAC este recomandat in locul terapiei
medicamentoase exclusive pentru imbunatatirea simptomelor, su-
pravietuirii si altor rezultate

La pacientii cu SCC, FEVS pistratd, fara diabet, raspuns insuficient
la terapia medicamentoasa conform ghidurilor si boala tricoronari-
and semnificativd de complexitate anatomica scazutd pan la inter-
mediard, in cazul in care ICP poate oferi o revascularizare completd
similard cu cea a BPAC, ICP este recomandatd, datoritd invazivitatii
mai reduse si supravietuirii, in general, noninferioare.

Boala uni- sau bicoronariana ce implici ADA proximal

La pacientii cu SCC si boald uni- sau bicoronariand semnificativa, ce
implica ADA proximal, care nu rdspund adecvat la terapia medica-
mentoasa conform ghidurilor, BPAC sau ICP sunt recomandate in
locul terapiei medicamentoase exclusive pentru a imbunatati simp-
tomele si rezultatele

La pacientii cu SCC si boald uni- sau bicoronariand semnificativa,
complexd, ce implica ADA proximal, mai putin favorabild pentru
ICP, si cu rdspuns insuficient la terapia medicamentoasd conform
ghidurilor, BPAC este recomandat pentru ameliorarea simptomelor
si reducerea necesitdtii de revascularizare repetatd
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Recomandari pentru modalitatea de revascularizare la pacientii cu
sindrom coronarian cronic

Recomandari Clasa  Nivel
Boala uni- sau bicoronariana ce nu implica ADA proximal

La pacientii simptomatici cu SCC si boald uni- sau bicoronariana
fard afectarea ADA proximald, care nu raspund adecvat la terapia
medicamentoasa conform ghidurilor;, ICP este recomandat pentru
ameliorarea simptomelor

La pacientii simptomatici cu SCC si boald uni- sau bicoronariana
fard afectarea ADA proximald, care nu raspund adecvat la terapia
medicamentoasa conform ghidurilor, care nu sunt eligibili pentru
revascularizare prin ICP, BPAC poate fi luat in considerare pentru
ameliorarea simptomelor.

BPAC, bypass aortocoronarian; SCC, sindrom coronarian cronic; ADA, arterd descendentd anterioard
stanga; FEVS— fractia de ejectie a ventriculului stang; ICP — interventie coronariand percutanatd; SYN-
TAX, SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery

*De exemplu: absenta unei interventii chirurgicale cardiace anterioare, prezenta unor comorbiditati
severe, fragilitate sau imobilizare care impiedica BPAC.

®Boala multivasculari este definit ca afectarea a cel putin doud artere coronare principale.

4. Evaluarea si tratamentul optim al grupurilor specifice

4.1. Insuficienta cardiacd

Recomandari pentru gestionarea pacientilor cu SCC si insuficienta
cardiaca cronica

Recomandari Clasa  Nivel

Gestionarea SCC la pacientii cu insuficienta cardiaca

La pacientii cu insuficientd cardiaca (IC) si FEVS <35% la care se
suspecteazd BAC, se recomanda angiografia coronariand (ICA) cu
scopul de a imbunitati prognosticul prin BPAC, luand in conside-
rare raportul risc-beneficiu al procedurilor.

La pacientii cu insuficientd cardiaca (IC) si FEVS >35% si suspiciu-
ne de SCC cu probabilitate scizutd sau moderatd (>5%-50%) de
BAC se recomanda CCTA sau imagistica functionald.
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Recomandari pentru gestionarea pacientilor cu SCC si insuficienta
cardiaca cronica

Recomandari Clasa  Nivel
Gestionarea SCC la pacientii cu insuficienta cardiaca

La pacientii cu insuficientd cardiaca (IC) si FEVS >35% si suspiciune
de SCC cu probabilitate foarte mare (>85%) de BAC, se reco- C
manda ICA (cu RFF, iFR sau QFR atunci cdnd este necesar).

La pacientii cu lcpFE si angind persistentd sau simptome echiva-

lente si coronare normale sau non-obstructive, PET sau IRM de

perfuzie sau testare coronariand functionald invaziva ar trebui lla B
luate Tn considerare pentru a detecta sau infirma disfunctia coro-

nariand microvasculard.

La pacienti selectati cu ICrFE la care se efectueaza ICP de risc
fnalt pentru BAC complexd, utilizarea pompie microaxiale de flux 1Ib C
ar putea fi luatd n considerare in centrele cu experienta.

CABG, bypass aortocoronarian; BAC, boald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie cu
tomografie computerizatd coronariand; IRM, rezonanta magneticé cardiacd; FFR, rezervi fractionald de flux;

IC, insuficientd cardiaca; HFpEF, insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie prezervatd; HFrEF, insuficientd cardiacd
cu fractie de ejectie redusd; ICA, angiografie coronariand invaziva; iFR, raport instantaneu fara unde; FEVS, fractie
de ejectie a ventriculului stang; ICP interventie coronariana percutanatd; PET, tomografie cu emisie de pozitroni;
QFR, raport cantitativ de flux.

4.2. Anginalischemia cu artere coronare non-obstructive
(ANOCA/INOCA)

4.2.1. Definitie

O mare proportie a pacientilor la care se efectueaza angiografie coronaria-
nd pentru angind nu au coronare obstructive (ANOCA). La acesti pacienti,
prevalenta ischemiei demonstrabile (INOCA) variazd, depinzand de testul
de stres utilizat, intre 10%-30% (Figura 12). Testarea coronariand invazivd
functionald utilizind acetilcolina si adenozina permit diferentierea urmatoa-
relor endotipuri: (i) disfunctie endoteliald; (i) vasodilatatie afectata (rezerva
de flux coronarian scdzutd si/sau rezistentd microvasculara crescutd); (iii)
angind epicardicd vasospasticd; (iv) angind microvasculard vasospasticd; (v)
combinatii de endotipuri; (vi) rdspuns echivoc, spre exemplu, angina fara a
indeplini criteriile pentru vreun endotip.
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Figura 12 Prevalenta caracteristicilor bolii la pacientii cu ANOCA/INOCA
indrumati pentru testare coronariana functionald invaziva.
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@Esc-
Ach — acetilcolind; ANOCA — angina cu coronare non-obstructive; RF§ — rezerva de flux coronarian;

ic — intracoronarina; INOCA — ischemie cu coronare non-obstructive. In registrul ILIAS (Inclusive Invasive
Physiological Assessment in Angina Syndromes), ANOCA este prezenti la pana la 70% dintre pacinetii
indrumati pentru testare coronariand functionala si angiografie invazive. Disfunctia endoteliaa este prezentd
la 80% dintre cazuri si un test pozitiv la acetilcolina este pozitiv la 60% dintre pacienti. Un RFC <2.5 masurat
prin Doppler intracoronarian este prezent la 50% dintre cazuri, in timp ce INOCA este documentatd

prin testare functionald non-invaziva la numai 25% dintre pacientii cu ANOCA. Prevalenta vasospasmului
coronarian poate varia in diferite studii, depinzand de doza de acetilcolina si de protocol.

*Prevalenta ischemiei prin testare functionald non-invaziva creste de la BAC non-obstructivd la BAC
obstructiva.

4.2.2. Diagnostic

Prezenta ischemiei miocardice pe imagistica functionald sau monitorizarea Holter
ECG si BAC non-obstructivd la CCTA sau ICA ar trebui sa ridice suspiciunea
clinca de ANOCA/INOCA. Tn prezent, un diagnostic comprehensiv a ANOCA/
INOCA include evaluarea functionald invaziva a circulatiei coronariene. (Figura 13
si Figura14).
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Figura 13 Algoritm de diagnostic pentru pacientii cu angina/ischemie cu
artere coronare non-obstructive.
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Ach, acetilcolind; ANOCA, angind cu artere coronare non-obstructive; CAD, boald arteriald coronariang;
SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie prin tomografie computerizata coronariand; RFC,
rezervi de flux coronarian; ECG, electrocardiograma; echo, ecocardiografie; RFF, rezerva fractionala de
flux; GDMT, terapie medicala ghidata de ghiduri; HMR, rezistenta la viteza miocardicd hiperemicg; i
intracoronar; ICA, angiografie coronariand invaziva; iFR, Raport instantaneu al presiunii in perioada free-
wave; IMR, indicele de rezistenta microcirculatorie; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive;
IRM, imagistica prin rezonantd magneticd; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie
computerizatd cu emisie de foton unic.
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Fluxul intracoronarian si médsuratorile de flux permit evaluarea: (i) semnificatiei
hemodinamice a leziunilor coronariene focale sau difuze prin masurare RFF sau iFR
si (if) functia mcirocirculatorie prin masurarea RFC si a rezistentei microvasculare.
Disfunctia coronariand microvasculard (DCM) este caracterizatd de RFC scazut
si rezistenttd microvasculard crescuta (IMR,HMR, RRM). Figura 14 prezintd un
algoritm standardizat pentru diagnosticul vasospasmului si functiei microvasculare.
Consimtdmantul informat ar trebui obtinut, mentionandu-se utilizarea nelicentiatd,
parenterald a Ach.

Figura 14 Protocolul de provocare a spasmului si testarea functionald

p
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finald
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Ach 2 pgiic. Ach20pg?ic.  Ach100pg?ic.  Ach 200 pg? ic. NTG Adenozini
n60s n60's n60s n60s 200 pgic. 200 pgic.b
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Ach, acetilcolind; BCC, blocant al canalelor de calciu; RFC, rezervi de flux coronarian; ECG, electrocardi-
ogramd; i.c., intracoronar; iv., intravenos; MR, rezistenta microvasculard; NTG, nitroglicerina.

Injectiile de Ach i.c. pe bolus in decurs de 60 s pentru a evalua: (i) vasodilatatia dependentd de endoteliu
folosind Ach in dozad micd (2-20 pg), si (ii) disfunctia endoteliala si vasoconstrictia folosind Ach in dozd
mare (100200 pg). Aceasta este urmatd de administrarea i.c. de nitroglicerind (200 pg) pentru a inversa
vasospasmul. Vasodilatatia independentd de endoteliu este evaluata prin administrarea i.c. de adenosina
(200 pg) sau infuzie iv. pentru a determina RFC si IMR. Fluxul coronarian poate fi monitorizat continuu
daci se folosesc ghiduri Doppler i.c.

“Administrarea incrementald de Ach este opritd de fiecare datd cdnd este indus un vasospasm coronarian.
"Adenozina iv. poate fi utilizata si ea.
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4.2.3. Managementul anginei/ischemiei cu artere coronare non-obstructive
(ANOCA/INOCA)

Un algoritm compresiv pentru managementul pacientilor cu ANOCA/INOCA, incluzand
tratamentul antianginos conform endotipurilor subiacente este prezentat in Figura 15.
De notat ca endotipurile se suprapun frecvent, necesitdnd terapie medicamentoasa
combinatd.

Figura 15 Tratamentul anginei/ischemiei cu artere coronare neobstructive.
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IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ANOCA, angina cu artere coronare neobstructive;
BRA, blocant al receptorilor angiotensinei; BCC, blocker al canalelor de calciu; INOCA, ischemie cu artere
coronare neobstructive.

Tratamentul pacientilor cu ANOCA/INOCA include modificarea stilului de viatd, managementul factorilor

de risc cardiovasculari si tratament antianginos in functie de endotipurile subiacente.

Noti: endotipurile se suprapun frecvent, necesitand terapie medicald combinata.
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Recomandari pentru diagnosticul si managementul pacientilor cu angina/

ischemie cu artere coronariene non-obstructive
Recomandari
Diagnosticul endotipurilor ANOCA/INOCA

La pacientii cu simptome persistente n ciuda tratamentului
medicamentos si cu suspiciune de ANOCA/INOCA (adica
simptome anginoase cu artere coronare normale sau leziuni non-
obstructive la imagistica non-invazivé, sau stenoze intermediare cu
RFF/iFR normal la arteriografie coronariand) si calitate slaba a vietii,
se recomanda testarea functionald coronariana invaziva pentru a
identifica endotipuri tratabile si pentru a imbunatéti simptomele si
calitatea vietii, avand in vedere alegerile si preferintele pacientului.

La pacientii cu simptome persistente si cu ANOCA/INOCA
documentat sau suspectat, Doppler-ul transtoracic al LAD,
ecocardiografia de stres, RMC si PET pot fi considerate pentru
evaluarea non-invaziva a rezervei de flux coronarian/miocardic.

Teste de diagnostic pentru angina vasospastica

La indivizii cu suspiciune de angind vasospasticd, se recomandd un
ECG de repaus cu 12 derivatii in timpul anginei.

La pacientii cu suspiciune de angina vasospastica si episoade
repetate de angina de repaus asociate cu modificari ale segmentului
ST care se rezolva cu nitroglicerind si/sau antagonisti ai calciului,

se recomanda testarea functionald coronariana invaziva pentru

a confirma diagnosticul si pentru a determina severitatea bolii
aterosclerotice subiacente.

La indivizii cu suspiciune de angind vasospasticd si simptome
frecvente, ar trebui luatd fn considerare monitorizarea ambulatorie
a segmentului ST pentru a identifica deviatiile segmentului ST Tn
timpul anginei.

Clasa

Illa

Nivel
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Recomandari pentru diagnosticul si managementul pacientilor cu angina/
ischemie cu artere coronariene non-obstructive

Recomandari Clasa  Nivel
Managementul ANOCA/INOCA

La pacientii simptomatici cu ANOCA/INOCA, ar trebui luatd in
considerare terapia medicald bazata pe rezultatele testelor functionale lla
coronariene pentru a imbunatéti simptomele si calitatea vietii.

Pentru tratamentul disfunctiei endoteliale, ar trebui luat fn
considerare |[ECA pentru controlul simptomelor.

Pentru tratamentul anginei microvasculare asociate cu reducerea
rezervei de flux coronarian/miocardic, ar trebui luate in considerare
medicamente antianginoase pentru prevenirea ischemiei miocardice
de cerere ,pentru controlul simptomelor.

Tratamentul anginei vasospastice izolate

Blocantele canalelor de calciu sunt recomandate pentru controlul
simptomelor si prevenirea ischemiei si a complicatiilor potential

fatale.

Nitratii ar trebui luati in considerare pentru a preveni episoadele
recurente.

Tratamentul endotipurilor suprapuse

La pacientii cu dovezi de endotipuri suprapuse, terapia combinata cu
nitroglicerind, blocante ale canalelor de calciu si alte vasodilatatoare

©ESC

poate fi considerata.

IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ANOCA, angina cu artere coronare non-obstructive;
RMC, rezonanta magnetica cardiacd; ECG, electrocardiogramd; RFF, rezerva fractionata de flux; iFR, raport
instantaneu al presiunii in perioada free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; ADA, artera
descendentd anterioard; PET, tomografie cu emisie de pozitroni
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4.3. Alte grupuri specifice

Recomandari pentru pacientii varstnici, de sex feminin, cu risc crescut de
sangerare, cu comorbiditati, si diversi social/geografic

Recomandari Clasa  Nivel
Adulti varstnici

La adultii varstnici (275 ani), se recomanda o atentie deosebitd
efectelor secundare ale medicamentelor, intolerantei, interactiunilor
medicamentoase, supradozajului si complicatiilor procedurale.

La adultii varstnici, la fel ca si la cei tineri, se recomanda luarea
deciziilor diagnostice si de revascularizare bazate pe simptome,
extinderea ischemiei, fragilitate, speranta de viatd, comorbiditati i
preferintele pacientului.

Sex

Se recomanda o terapie preventiva cardiovasculard conform
ghidurilor, similard femeilor, cat si barbatilor.

Terapia hormonald sistemicd postmenopauza nu este recomandatd
femeilor cu SCC, avand in vedere lipsa beneficiilor cardiovasculare si
riscul crescut de complicatii tromboembolice.

Risc Tnalt de sangerare

Se recomanda evaluarea riscului de sangerare utilizind scorul PRECISE-
DAPT, instrumentul calitativ ARC-HBR sau alte metode validate.

HIV

Se recomanda atentie la interactiunea dintre tratamentele
antiretrovirale si statine la pacientii cu HIV.

Grupuri socioeconomice, geografice si insuficient studiate

Se recomanda continuarea eforturilor vizate pentru:

pacientii cu SCC, in special pentru cei din clasele sociale inferioare; si C
* imbunétdtirea incluziunii in viitoarele studii clinice a grupurilor geografice,

sociale sau altor grupuri care sunt in prezent insuficient reprezentate.

ARC-HBR, Consortiul academic de cercetare al riscului de hemoragie inalta; SCC, sindrom coronarian cronic; HIV,
virusul imunodeficientei umane; PRECISE-DAPT, PREdicting bleeding Complications Inpatients undergoing Stent
implantationand subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy.
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4.4. Screeningul bolii coronariene la indivizii asimptomatici

Recomandari pentru screeningul bolii arteriale coronariene la pacientii
asimptomatici

Recomandari Clasa  Nivel

Se recomanda screening-ul oportunist al indivizilor sandtosi pentru
factorii de risc cardiovasculari si estimarea riscului de evenimente
cardiovasculare viitoare utilizand sisteme de scor, de exemplu,
SCORE?2 si SCORE-OP, pentru a detecta indivizii cu risc inalt si a
ghida deciziile de tratament.

Cand sunt disponibile rezultate privind calcificarea arterelor

coronariene din scandrile anterioare CT toracice, utilizarea

acestor rezultate pentru a imbunatati stratificarea riscului si a lla C
ghida tratamentul factorilor de risc modificati ar trebui luatd in

considerare.

CACS (Scorul de calcificare a arterelor coronariene) poate fi
considerat pentru a imbunititi clasificarea riscului in jurul pragurilor
de decizie ale tratamentului.

O ecografie carotidiand poate fi luatd in considerare ca alternativa .

atunci cand CACS nu este disponibil sau nu este fezabil, pentru a
detecta boala aterosclerotica si pentru a ifmbunatati clasificarea
riscului in jurul pragurilor de decizie ale tratamentului.

CACS, scorul de calciu al arterelor coronariene; CT, computer-tomografie; SCORE2, Systematic coronary Risk
Estimation 2; SCORE-OP, Systematic Coronary Risk Estimatin 2-Older Persons.

5. Ingrijirea si monitorizarea pe termen lung

Cele cinci dimensiuni ale respectarii tratamentului sunt pacientul, boala,
furnizorul de servicii medicale, terapia si sistemul de sénétate (Figura 16).
Prin urmare, identificarea pacientilor cu risc de nerespectare a tratamen-
tului, abordarea tuturor celor cinci dimensiuni, dezvoltarea unui parcurs
multidisciplinar pentru sustinerea respectarii pe termen lung si implemen-
tarea unei strategii de monitorizare sunt pasi esentiali.
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Figura 16 Actiuni asupra celor cinci dimensiuni ale aderentei la terapie
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e-Health, servicii medicale furnizate electronic; mHealth, asistentd medicala bazata pe dispozitive mobile; PROM-uri,

masuri ale rezultatelor raportate de pacienti
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5.1. Respectarea tratamentului si perseverenta

5.1.1. Aderrnta la un stil de viata sdndtos

Diverse strategii pot contribui la imbunattirea respectdrii pe termen lung a unui stil
de viatd sdnatos (Figura 17).

Figura 17 Strategii pentru mentinerea pe termen lung a unui stil de viata
sanatos
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5.1.2. Respectarea tratamentului medicamentos

Medicamentele recomandate de ghiduri sunt esentiale pentru gestionarea eficienta
a sindromului coronarian cronic si prevenirea evenimentelor cardiovasculare
ulterioare, dar eficacitatea lor depinde de respectarea si persistenta tratamentului
de citre pacient. Tn ciuda dovezilor solide privind beneficiile in ceea ce priveste
mortalitatea si morbiditatea, respectarea tratamentului rdimane suboptimald

Recomandari pentru aderenta la terapia medicala si schimbarile stilului

de viata
Recomandari

Interventiile de sdnatate digitald (ex.: utilizarea mesajelor text,
aplicatiilor, dispozitivelor purtabile) sunt recomandate pentru a
fmbunététi respectarea tratamentului si adoptarea unui stil de viata
sdnatos.

Interventiile comportamentale sunt recomandate pentru
fmbunétdtirea respectarii tratamentului.

Simplificarea schemelor de medicatie (ex.: utilizarea combinatiilor
de medicamente cu dozi fixd) este recomandatd pentru a creste
respectarea tratamentului medicamentos.

Implicarea multiprofesionald si a familiei este recomandaté pentru
promovarea respectarii tratamentului, pe langa educatia si
implicarea pacientului.

Clasa  Nivel
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5.2. Diagnosticarea progresiei bolii
Urmarirea clinicd pe termen lung a pacientilor cu boald coronariand cronicd este
in principal empiricd, bazatd pe un bun rationament clinic.

Recomandari pentru diagnosticul progresiei bolii la pacientii cu sindrom
coronarian cronic stabilit

Recomandari Clasa  Nivel
Pacienti asimptomatici cu sindrom coronarian cronic stabilit

Indiferent de simptomatologie vizite periodice (de exemplu,
anuale) la un medic generalist sau la un profesionist in sanatatea
cardiovasculard sunt recomandate pentru evaluarea controlului
factorilor de risc cardiovasculari si pentru evaluarea modificarilor
in statutul de risc, statutul bolii si comorbiditétile care pot necesita
interventii asupra stilului de viatd, medicale sau procedurale.

Pacienti simptomatici cu sindrom coronarian cronic stabilit

Reevaluarea statutului BAC este recomandata la pacientii cu functie
sistolicd a VS deteriorata care nu poate fi atribuitd unei cauze
reversibile (de exemplu, tahicardie de lungd durata sau miocarditd).

Stratificarea riscului este recomandata la pacientii cu simptome noi
sau in agravare, de preferat folosind imagistica de stres.

La pacientii cu simptome refractare la tratamentul medical sau cu
risc ridicat de evenimente adverse, angiografia coronariana invaziva
(cu RFF/iFR, atunci cand este necesar) este recomandatd pentru
stratificarea riscului si pentru o posibila revascularizatie, avand ca
scop imbunatatirea simptomelor si prognozei.

La pacientii SCC cu simptome refractare la tratamentul medical,
care au avut anterior revascularizatie coronariana, CCTA trebuie
luatd in considerare pentru evaluarea permeabilitatii grefelor de

bypass sau a stenturilor (pentru stenturi > 3 mm).

[F

BAC Boali arteriali coronariand, SCC Sindrom coronarian cronic, CCTA Angiografie coronariana prin tomografie
computerizatd , RFF Rezerva fractionala de flux, iFR Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave, VS
Ventriculul sting
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Figura 18 Abordarea pentru urmarirea pacientilor cu sindrom coronarian
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SCA sindrom coronarian acut, FA fibriatie atriald; BPAC by-pass aortic coronarian; BAC boala arteriala
coronariand; SCC sindrom coronarian cronic, BCR boald cronica de rinichi; EKG electrocardiograma;Vs
ventricul stang; BAP boala arteriala periferica; ICP interventie coronariana percutand; VD ventricul drept.
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5.3. Tratamentul esecului revascularizarii miocardice

Unul din cinci pacienti revascularizati necesitd o revascularizare repetatd fn primii
5 ani dupd revascularizarea miocardicd, cu un risc mai mare dupd interventia
coronariand percutand comparativ cu chirurgia de bypass coronarian.

Recomandari pentru tratamentul esecului revascularizarii

Recomandari Clasa  Nivel

DES sunt recomandate in locul baloanelor farmacologic active
pentru tratamentul restenozarii in interiorul DES.

AMIS este indicatd ca grefon de prima alegere pentru reinterventia
de BPAC la pacientii la care nu a fost utilizatd anterior.

Reinterventia BPAC ar trebui luata in considerare la pacientii fara o
grefd permeabild a AMIS cdtre ADA.

ICP a arterei native bypassate ar trebui luatd in considerare fnaintea
ICP a grefei de bypass.

BPAC chirurgie de bypass coronarian; DES stent activ farmacologic; ADA artera descendentd anterioard; AMIS
Artera mamara interna stangd; ICP interventie coronariana percutanati.

5.4. Angina/ischemie recurenta sau refractara

in ciuda utilizarii medicamentelor antianginoase si/sau interventiei corona-
riene percutane sau bypass-ului coronarian, proportia pacientilor cu boald
arteriald coronariand care prezinta angind zilnicd sau saptamanald variazd

intre 2% si 24%.
Recomandari pentru angina/ischemia recurenta sau refractara
Recomandari Clasa  Nivel

La pacientii cu angind refractara care duce la o calitate slabd a vietii
si cu ANOCA/INOCA documentatd sau suspectatd, testarea
coronariand functionald invazivé este recomandata pentru a defini
endotipurile ANOCA/INOCA si tratamentul adecvat, luand in
considerare alegerile si preferintele pacientului.

La pacientii cu angind debilitantd si BAC obstructiva refractara

la strategii medicale optime si revascularizare, un dispozitiv de
reducere a sinusului coronarian poate fi luat in considerare pentru a
fmbunitdti simptomele, in centrele experimentate.

ANOCA Angini cu artere coronariene non-obstructive, BAC Boald arteriald coronariand , INOCA Ischemie cu
artere coronariene non-obstructive
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