








Sectiunea XVII. Embolia pulmonara acuta

Recomandari pentru tratamentul fazei acute Clasa® Nivel®
EP cu soc sau hipotensiune (risc inalt)

Anticoagularea intravenoasa cu HNF trebuie initiata imediat la pacientii cu EP cu risc inalt. 1 C
Terapia trombolitica este recomandata. I B
Embolectomia pulmonara chirurgicala este recomandata la cei la care tromboliza este contraindicata sau a I c
esuate.

Tratamentul percutan directionat pe cateter poate fi o alternativa la embolectomia chirurgicala la cei la care la c

tromboliza sistemica (doza intreaga) este contraindicata sau a esuat’.

EP = embolie pulmonara; HNF= heparina nefractionata;
2 Clasa de recomandare

> Nivel de evidenta

¢ Daca este disponibila local

Recomandari pentru tratamentul fazei acute
EP fara soc sau hipotensiune (risc intermediar sau scazut)©
Terapia anticoagulanta- combinarea tratamentului parenteral cu antagonisti de vitamina K

Se recomanda inceperea imediata a terapiei anticoagulante injectabile la pacientii cu probabilitate inalta sau
intermediara de EP (in timp ce continua testele diagnostice).

HGMM sau fondaparinux reprezinta forma recomandata de terapie anticoagulanta injectabila in faza acuta
pentru majoritatea pacientilor.

In paralel cu anticoagularea injectabild, trebuie inceputd administrarea AVK, cu INR fintd de 2,5 (intre 2 si 3).
Terapia anticoagulanta- noile anticoagulante orale

Rivaroxaban (15 mg x 2/zi pentru 3 saptamani, urmat de 20 mg/zi) poate fi o alternativa la combinatia intre
anticoagularea injectabila si cea cu AVK.

Apixaban (10 mg x 2/zi pentru 7 zile, apoi 5 mg x 2/zi) poate fi folosit ca alternativa la combinatia intre anticoa-
gularea injectabila si cea cu AVK.

Dabigatran (150 mg x 2/zi sau 110 mg x 2/zi pentru cei > 80 ani sau cei cu tratament cu Verapamil) poate fi
folosit ca o alternativa la tratamentul cu AVK dupa anticoagularea injectabila din faza acuta.

Edoxaban* poate fi administrat ca alternativa la tratamentul cu AVK dupa terapia anticoagulanta din faza
acuta.

Noile anticoagulante orale (rivaroxaban, apixaban, dabigatran, edoxaban) nu sunt recomandate la pacientii cu
insuficienta renala severac.

Terapia trombolitica
Tromboliza sistemica de rutind nu este recomandata la pacientii fara soc sau hipotensiune.

Se recomanda monitorizarea atenta a pacientilor cu EP cu risc intermediar-dnalt pentru detectia precoce a
decompensarii hemodinamice si initierea imediata a terapiei de reperfuzie “de salvare”.

Tromboliza trebuie considerata la cei cu EP cu risc intermediar-inalt si decompensare hemodinamica.

Se recomanda embolectomia pulmonara chirurgicala la pacientii cu EP cu risc intermediar-inalt la care se
estimeaza risc crescut de séngerare sub terapie trombolitica”

Tratamentul percutan directionat pe cateter trebuie considerat la pacientii cu EP cu risc intermediar-inalt la care
se estimeaza risc crescut de sangerare sub terapie trombolitica sistemica’.

Externare si tratament in ambulator

Se poate lua in considerare externarea rapida si continuarea tratamentului in ambulator la pacientii cu EP cu
risc scazut la care poate fi asigurata ingrijirea si terapia anticoagulanta la domiciliu.

*ATENTIE: Edoxaban este inca studiat privind tratamentul trombembolismului venos in Uniunea Europeana
HGMM = heparina cu greutate moleculara mica, EP = embolie pulmonard, AVK = antivitamine K

? Clasa de recomandare

> Nivel de evidenta

 Vezi tabelul din sectiunea 4.4 pentru definirea categoriilor de risc

9 RE-COVER si RE-COVER Il sunt considerate un trial mare

¢ Clearance creatinina <30 mL/min pentru rivaroxaban, dabigatran si edoxaban si <25 mL/min pentru apixaban
"Daca este disponibila local
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Capitolul 1: Diagnosticul si managementul emboliel pulmonare acute

6. Durata anticoagularii

Scopul tratamentului anticoagulant la pacientii cu EP este
de a preveni recurenta TEV. In majoritatea cazurilor sunt
utilizate AVK, In timp ce HGMM sunt preferate la pacientii
cu TEV si cancer. Trei noi agenti anticoagulanti orali au
fost evaluati in tratamentul pe termen lung al TEV.

Recomandari privind durata tratamentului anticoagulant dupa EP

Pentru pacientii cu EP secundara unui factor de risc tranzitor (reversibil), anticoagularea orala este | B
recomandata timp de 3 luni.

Pentru pacientii cu EP fara factori de risc (EP neprovocata), anticoagularea orala este recomandata pentru cel | A
putin 3 luni.

Anticoagularea orala extinsa trebuie luata in considerare pentru pacientii cu un prim episod de EP lla B
neprovocata si cu risc scazut de sangerare .

Tratamentul anticoagulant pe o durata nedeterminata este recomandat pentru pacientii cu un al doilea episod I B
de EP neprovocata

Rivaroxaban (20 mg o data pe zi), dabigatran (150 mg doua ori pe zi, sau 110 mg de doua ori de zi pentru

pacientii cu varsta peste 80 de ani sau cei aflati In tratament concomitent cu verapamil) sau apixaban (2,5 mg lla B¢
de doua ori pe zi) ar trebui sa fie considerate ca o alternativa la AVK (cu exceptia pacientilor cu insuficienta

renala severa) daca tratamentul anticoagulant prelungit este necesare.

La pacientii care primesc tratament anticoagulant pe durata nedeterminata, raportul risc-beneficiu al | C
continuarii unui astfel de tratament trebuie reevaluat la intervale regulate.

La pacientii care refuza sa ia sau sunt in imposibilitatea de a tolera orice forma de anticoagulant oral, aspirina b B
poate fi administrata pentru profilaxia EP.

Pentru pacientii cu EP si neoplasm, administrarea de HGMM subcutanat (in doze ajustate dupa greutate) lla B
trebuie luata in considerare pentru primele 3-6 luni.

Pentru pacientii cu EP si neoplasm, tratamentul anticoagulant prelungit (dincolo de primele 3-6 luni) ar trebui lla C
sa fie luat In considerare pentru o perioada nedeterminata sau pana cand neoplazia este vindecata.

AVK = antagonist de vitamina K; HGMM = heparina cu greutate moleculara mica; EP = embolie pulmonara.

@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta

¢ Date pe termen lung privind pacientii care iau anticoagulante orale noi pentru profilaxia EP secundare nu sunt inca disponibile

¢ B se refera la dovezile disponibile pentru fiecare medicament in parte

7. Hipertensiunea pulmonara
tromboembolica cronica

Hipertensiune pulmonara tromboembolica  cronica
[HTPCT] este o boala debilitanta cauzata de obstructia
cronica a ramurilor mari ale arterelor pulmonare. Desi
Nnu sunt cunoscute prevalenta si incidenta anuale exacte
pentru HTPCT, datele existente sugereaza ca aceasta con-
ditie se poate produce la aproximativ cinci persoane la un
milion de locuitori pe an.

7.1 Diagnostic

Scintigrafia pulmonara de ventilatie/perfuzie (V/Q) rama-
ne metoda imagistica de prima linie pentru diagnosticul
HTPCT, avand o sensibilitate de 96-97% si o specificitate

90-95%. In schimb, in hipertensiunea arteriald pulmonard
idiopatica si in boala pulmonara veno-ocluziva, scintigra-
file de perfuzie sunt fie normale, fie arata doar defecte
sub- segmentare.

Examenul angioCT si cateterismul cardiac drept sunt ne-
cesare pentru a detecta trombii organizati si, respectiv,
pentru a confirma hipertensiunea pulmonara precapilara.
Angiografia pulmonara ar trebui sa fie etapa finala a pro-
cesului diagnostic pentru a caracteriza tipul si distributia
modificarilor intraluminale.

Angiografia pulmonara conventionala cu sustractie digi-
tala este standardul de aur pentru imagistica valcularizatiei
pulmonare. Examenul CT multidetector si angioRM pot
inlocui angiografia pulmonara conventionala daca exista
personal inalt calificat in acest domeniu.
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Sectiunea XVII. Embolia pulmonara acuta

Algoritm pentru diagnosticul hipertensiunii
pulmonare cronice tromboembolice

Suspiciune clinica

i

Eco: RT >2,8 m/s si
3 luni de terapie anticoagulanta

'

' ! }

7.2 Tratament

Minim 1-2
defecte
segmentare
sau mai mari

Negativ Nedeterminat

! ! )

Algoritm pentru tratamentul hipertensiunii
pulmonare cronice tromboembolice

Diagnostic de HTPCT

Anticoagulare continua pe viata

y

Evaluarea operabilitatii

(echipa de HTPCT)
Operabil Inoperabil
w 1
v

A doua opinie
la un alt centru
de experienta

HTPCT HTPCT HTPCT
exclusa incerta probabila

|

Cateterism cardiac
drept si angiografie
pulmonara (prin DSA

conventionala,
CT cu multidetectie,
angio RMN)

DSA = angiografie cu substractie digitalica; Eco = ecocardiografie HTPCT = hiper-
tensiune pulmonara tromboembolica cronica; RT = velocitatea regurgitarii
tricuspidiene; V/Q = ventilatie-perfuzie

Endarterectomie v
pulmonara Terapie
medicamentoasa

: 4 tintita

v v v
Hipertensiune . )

pulmonars Ret?;?.ts plea':‘tt'” Ter. apletc_le

persistenta ulch); e Urggg,a
simptomatica’ P

angio RM = angiografie cu rezonanta magnetica; CT = tomografie computerizatd;

APB = angioplastie pulmonara cu balon; HTPCT = hipertensiune pulmonara
tromboembolica cronica; echipa HTPCT = echipa multidisciplinara de experti
cu experienta in evaluarea diagnostica si a operabilitatii pacientilor cu HTPCT
' Definita ca in Jameson et al. (Ann Thorac Surg 2003)

Recomandari pentru hipertensiunea pulmonara tromboembolica cronica Clasa® Nivel®

HPTCT.

La supravietuitorii unei EP cu dispnee persistenta, trebuie luata in considerare evaluarea diagnostica pentru

C

Nu este recomandat screening pentru HPTCT la supravietuitorii unei EP asimptomatici.

de o echipa multidisciplinara de experti.

Se recomanda ca la toti pacientii cu HPTCT, decizia de operabilitate sau de alte strategii terapeutice sa fie luata

Se recomanda anticoagulare de lunga durata la toti pacientii cu HPTCT.

La pacientii cu HPTCT este recomandata endarterectomia pulmonara chirurgicala.

persistenta dupa tratament chirurgical

Riociguatul este recomandat la pacientii simptomatici clasificati ca avand HPTCT inoperabila de catre o echipa
specializata in HPTCT ce include cel putin un chirurg experimentat in EAP sau care au HPTCT recurenta/

un chirurg experimentat in EAP.

Utilizarea off-label a medicamentelor aprobate pentru HTP arteriala poate fi luata in considerare la pacienti
simptomatici clasificati ca avand HPTCT inoperabila de catre o echipa specializata in HPTCT ce include cel putin

EAP = endarterectomie pulmonard, EP = embolie pulmonara, HTP = hipertensiune pulmonara; HPTCT = hipertensiune pulmonara cronica trombo-

embolica
@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta
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Capitolul 1: Diagnosticul st managementul emboliei pulmonare acute

8. Situatii speciale
8.1 Sarcina

Dozele estimative de radiatii absorbite in procedurile diagnostice pentru EP?
Expunerea estimata la

Expunerea estimata la

Test radiatii a fatului (mSv) radiatii a glandelor mama-

re (mSv)

Radiografie toracica < 0,01 0,01

Scintigrama pulmonara de perfuzie cu Technetiu 99m marcat

cu albumina

Doza mica 40 MBg 0,11-0,20 0,28-0,50

Doza mare 200 MBq 0,20-0,60 1,20

Scintigrama pulmonara de ventilatie 0,10-0,30 <0,01

AngioCT 0,24-0,66 10-70

@ Adaptat dupa Bajoc M et al. Eur J NUcl Med Mol Imaging 2009; and Chunilal SD et al. Thromb Haemost 2009

Recomandari pentru EP aparuta in sarcina Clasa® Nivel®
Suspiciunea de EP in sarcina obliga la confirmarea diagnosticului cu metode validate.

Masurarea initiala a D-dimerilor se poate face pentru a evita iradierea, rezultatul negativ avand aceeasi
semnificatie ca In afara sarcinii.

Ultrasonografia Doppler venos cu compresie poate fi efectuata initial pentru a evita iradierea, decelarea unei
tromboze venoase profunde proximale confirmand diagnosticul de EP.

Scintigrama de perfuzie poate fi folosita pentru a exclude EP la o gravida cu radiografie normala.
AngioCT poate fi efectuat daca radiografia toracica e modificata sau scintigrafia pulmonara nu este disponibila.
Administrarea de HGMM este terapia recomandata la o gravida cu EP fara soc sau hipotensiune.

CT = tomografie computerizata; EP = embolie puimonara; HGMM = heparina cu greutate moleculara mica.
@ Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta.

8.2 Embolia pulmonara si cancerul

Recomandari privind managementul emboliei pulmonare la pacientii cu cancer Clasa® Nivel®
EP incidentala la pacienti neoplazici trebuie tratata la fel ca si EP simptomatica. lla C
D-dimerii negativi au aceeasi valoare diagnostica negativa ca si la pacientii fara cancer. lla B
La cei cu EP si cancer se recomanda HGMM (doza ajustata dupa greutate) pentru primele 3-6 luni. IE] B
Anticoagularea dincolo de primele 3-6 luni trebuie considerata pand la vindecarea cancerului sau pe o lla c
perioada indefinita.

EP = embolie pulmonara; HGMM = heparine cu greutate moleculara mica.

2 Clasa de recomandare.

b Nivel de evidenta.

8.3 Embolia pulmonara nontrombotica Diagnosticul unei EP nontrombotice poate fi foarte dificil.

In cazul particulelor mici, microembolii nu pot fi detectati
pe imaginile CT. Tratamentul este, In principal, suportiv,
dar poate varia in functie de cauza emboliel nontrombo-
tice. Datorita raritatii acestei patologii, datele sunt limitate,
bazandu-se In special pe serii mici de cazuri.

Diferite tipuri de celule, cum ar fi adipocitele, celule hema-
topoietice, amniotice, trofoblastice si tumorale, pot pro-
duce embolii nontrombotice. De asemenea, bacteriile,
fungii, parazitii, corpii straini si gazele, pot determina epi-
soade de EP. Simptomele sunt similare cu cele ale unui
TEP acut clasic, putand include dispnee, tahicardie, dure-
re toracica, tuse si, ocazional, hemoptizii, cianoza sau sin-
cope.

ata de Grupul de Lucru Cardiologie de Urgenta. Presedinte Conf. Dr. Dian
efectuata de Prof. Dr. Diana Cimpoiesu, Dr. Mihaela Corlade Andrei, Dr.
Priela Kosma, Prof. Dr. Lucian Petrescu, Conf. Dr. Antoniu Petris, Dr. lulia Ro
, Dr. Oana Inga.
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Sectiunea XVIII:
Insuficienta cardiaca

1. Diagnosticul si tratamentul insuficientei
cardiace acute si cronice

2. Actualizarea recomandarilor Ghidurilor Societatii
Europene de Cardiologie asupra terapiei cu dispozitive
in insuficienta cardiaca
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Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Ghiduri de buzunar ale Societatii Europene de Cardiologie
pentru tratamentul Insuficientei Cardiace Acute si Cronice

Grupul de Lucru al Societatii Europene de Cardiologie pentru Diagnosticul si
Tratamentul Insuficientei Cardiace Acute si Cronice 2012

Dezvoltat in colaborare cu Asociatia pentru Insuficienta Cardiaca (HFA) a
Societatii Europene de Cardiologie

Presedinte:
John J.V. McMurray

Western Infirmary and University of Glasgow
Glasgow - Marea Britanie G12 8QQ

Tel.: +44 141 330 3479 - Fax: +44 141 330 6955
E-mail: john.mcmurray@glasgow.ac.uk

Autori / Membri Grupului de Lucru
Stamatis Adamopulos (Grecia), Stefan D. Anker (Germania), Angelo Auricchio (Elvetia), MichaelBohm
(Germania), Kenneth Dickstein (Norvegia), Volkmar Falk (Elvetia), Gerasimos Filippatos (Grecia), Candida
Fonseca (Fortugalia), Miguel Angel Gomez Sanchez (Sparia), Tiny Jaarsma (Suedia), Lars Kober
(Danemarca), Gregory Y.H.Lip (Marea Britanie), Aldo Pietro Maggioni (/talia), Alexander Parkhomenko
(Ucraina), Burket M. Pieske (Austria), Bogdan A. Popescu (Roméania), Per K. Ronnevik (Norvegia), Frans
H. Rutten (Olanda), Juerg Schitter (ENvepa), Petar Seferovic (Serbia), Janina Stepinska (Folonia), Pedro T.
Trindade (Flevetia), Adriaan A. Voors (Olanaa), Faiez Zannad (Frania), Andreas Zeiher | Germania)

Alte entitati care au participat la dezvoltarea acestui document:

Asociatii: European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR), European
Association of Echocardiography (EAE), European Heart Rhythm Association (EHRA), European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI).

Grupuri de lucru: Acute Cardiac Care, Cardiovascular Pharmacology and Drug Therapy, Cardiovascular
Surgery, Grown-up Congenital Heart Disease, Hypertension and the Heart, Myocardial and Pericardial
Diseases, Pulmonary Circulation and Right Ventricular Function, Thrombosis, Valvular Heart Disease.
Conisilii: Cardiovascular Imaging, Cardiovascular Nursing and Allied Professions, Cardiology Practice,
Cardiovascular Primary Care.

Staff ESC
Veronica Dean, Catherine Despres, Nathalie Cameron - Sophia Antipolis, Franta

Mutumiri speciale adresate Bogdan A. Popescu pentru contributia sa deosebita.

*Adaptat dupa Ghidurile ESC pentru Diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice 2012
(European Heart Journal 2012;33:1787-1847 - doi:10.1093/eurheartj/ehs 104 and European Journal of Heart Failure 2012; 14:803-869).
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Capitolul 1: Diagnosticul si tratamentul insuficientel cardiace acute si cronice

Acest ghid acopera trei obiective majore:

1) diagnosticul si investigarea insuficientei cardiace,

2) tratamentul insuficientei cardiace cronice,

3] managementul insuficientel cardiace acute.
Ghidul consta in tabele si figuri, alaturi de textul insotitor;
tabelele sifigurile trebuie citite In contextul textului respec-
tiv.

Principalele schimbari fata de ghidul din 2008 se refera la:

(i} o extensie a indicatiei pentru antagonistii recepto-

rilor mineralcorticoizi (aldosteron);

(ii) 0 noua indicatie pentru inhibitorul nodului sinoa-

trial, ivabrading;

(iii] o extensie a indicatiei pentru terapia de resincroni-

zare cardiaca (CRT);

(iv) noi informatii cu privire la rolul revascularizarii car-

diace in IC;

(v) recunoasterea cresterii utilizarii dispozitivelor de

asistare ventriculara;

(vi] expansiunea interventiilor valvulare transcateter.

Pentru scopul acestor ghiduri, insuficienta cardiaca este
definita, clinic, ca un sindrom In care pacientii au simpto-
me tipice (ex. dispnee, edeme gambiere si fatigabilitate) si
semne (ex. presiune venoasa jugulara crescuta, raluri pul-
monare subcrepitante si deplasarea socului apexian) re-
zultate dintr-o anomalie cardiaca structurala sau functio-
nala.

Demonstrarea unei cauze cardiace subiacente este esen-
tiala, deoarece patologia precisa determina tratamentul
specific utilizat (ex. tratamentul chirurgical pentru valvulo-
patii sau tratamentul specific farmacologic pentru disfunc-
tia sistolica de ventricul stang). Pacientii cu insuficienta
cardiaca datorata disfunctiei ventriculare stangi sunt cla-
sificati In pacienti cu fractie de gjectie scazuta (IC-FES sau
insuficienta cardiaca sistolica), respectiv cu fractie de ejec-
tie pastrata (IC-FEP sau insuficienta cardiaca diastolica).

Tabelul 1: Diagnosticul insuficientei cardiace

Diagnosticul IC-FES necesita trei conditii pentru a fi indeplinit:

1. Simptome tipice de IC

2. Semne tipice de IC*

3. FEVS redusa

Diagnosticul IC-FEP necesita patru conditii pentru a fi indeplinit:

1. Simptome tipice de IC

2. Semne tipice de IC?

3. FEVS normala sau doar usor redusa si VS nedilatat

4. Anomalii cardiace structurale relevante (hipertrofie VVS/dilatare AS) si/sau disfunctie diastolica

IC = Insuficienta cardiaca; IC-FES = Insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie scazuta; IC-FEP = Insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie pastrata; AS = Atriul

stang; VS = Ventriculul stang; FEVS = Fractia de ejectie a ventriculului stang.

2 Semnele pot fi absente in stadiile incipiente ale IC (in special in IC-FEP) si in pacientii tratati cu diuretice.

Limitarea simptomatica a pacientilor este in mod conven-

tional clasificata folosind clasificarea functionala New York
Heart Association (NYHA), care, impreuna cu fractia de

glectie a ventriculului stang, a fost un criteriu cheie de
selectionare pentru aproape toate studiile majore in insu-
ficienta cardiaca.

Tabelul 2: Clasificarea functionala New York Heart Association
bazata pe severitatea simptomelor si activitatea fizica

Clasal Nici o limitare a activitatii fizice. Activitatea fizica obisnuita nu cauzeaza dispnee, fatigabilitate sau palpitatii.
Clasa Il Limitare usoara a activitatii fizice. Fara simtpome in repaus, dar activitatea fizica obisnuita cauzeaza dispnee,

fatigabilitate sau palpitatii.
Clasa Ill Limitare marcata a activitatii fizice. Fara simptome in repaus, dar un grad mai mic decat uzualul activitatii fizice

obisnuite cauzeaza dispnee, fatigabilitate sau palpitatii.

Inabilitatea de a desfasura orice activitate fizica fara disconfort. Simptomele pot fi prezente In repaus. Daca se
Clasa IV . .- ) oo

desfasoara orice activitate fizica, disconfortul creste.

572



Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

3. Investigarea insuficientei cardiace

Urmatorul tabel prezinta principalele investigatii la paci-
entii cu suspiciune de insuficienta cardiaca si ofera un al-
goritm de diagnostic al insuficientei cardiace.

Recomandari Clasa® | Nivel®

Investigatii utile la toti pacientii

Ecocardiografia transtoracica este recomandata pentru a evalua structura si functia cardiaca globala,
sistolica si diastolica, pentru a masura FEVS in scopul diagnosticului de IC, pentru a ajuta in planificarea si
monitorizarea tratamentului, respectiv pentru a obtine informatii prognostice.

ECG 12 derivatii este recomandat pentru a determina ritmul cardiac, frecventa cardiaca, morfologia si durata
QRS, si pentru a detecta alte anomalii relevante (Tabelul 3). Aceasta informatie ajuta de asemenea si in plani-
ficarea tratamentului si are valoare prognostica. Un ECG complet normal face putin probabila ICS.

Determinarea biochimiei sanguine (incluzand sodiu, potasiu, calciu, uree, azot ureic plasmatic, creatinina
serica, rata de filtrare glomerulara estimata, enzime hepatice si bilirubing, feriting/CTLF) si a functiei tiroidiane
sunt recomandate pentru:

(i) Evaluarea pacientilor adecvati pentru terapia cu diuretic, antagonist de renina-angiotensina-
aldosteron si anticoagulant (si monitorizarea tratamentului)

(i) Detectarea cauzelor reversibile/curabile de IC (ex. hipocalcemie, disfunctie tiroidiana) si a
comorbiditatilor (ex. deficit de fier)

(iii) Obtinerea de informatii prognostice.

Hemoleucograma completa este recomandata pentru:
(i) Depistarea anemiei - cauza posibila de aparitie a simptomelor si semnelor de IC sau de agravare a IC,
(i) Obtinerea de informatii prognostice.

Masurarea peptidului natriuretic atrial (BNP, NT-proBNP, sau MR-proANP) trebuie luata in considerare pen-
tru:

(i) Excluderea altor cauze posibile de dispnee (daca nivelul este sub nivelul minim de excludere, IC este
foarte putin probabila) — Figura |,

(i) Obtinerea de informatii prognostice.

Radiografia toracica trebuie luata In considerare pentru a detecta/exclude anumite tipuri de boli pulmonare,
ex. Neoplasm pulmonar (nu exclude astmul si BPOC). Poate de asemenea identifica congestia pulmonara/
edem si este mai utila la pacientii cu suspiciune de IC in faza acuta

Investigatii utile la pacienti selectionati

RMN cardiac este recomandata pentru a evalua structura si functia cardiaca, pentru a masura FEVS, si
pentru a caracteriza tesutul cardiac, in special la pacientii cu imagini ecocardiografice inadecvate sau la care
rezultatele ecocardiografice sunt echivoce sau incomplete (atentie la precautiile si contraindicatile RMN
cardiac).

Coronarografia este recomandata la pacientii cu angina pectorala care sunt considerati adecvati pentru
revascularizarea cardiaca, pentru a evalua anatomia coronariana.

Imagistica miocardica de perfuzie/ischemie (ecocardiografie, RMN cardiac, SPECT sau PET) trebuie luata
in considerare la pacientii suspectati a avea BC si care sunt considerati adecvati pentru revascularizare
coronariana, pentru a determina daca exista ischemie reversibila si miocard viabil.

Cateterismul cardiac drept si stang este recomandat la pacientii evaluati in vederea transplantului cardiac
sau al suportului circulator mecanic, pentru a evalua functia cardiaca dreapta si stanga si rezistenta arteriala
pulmonara.

Testele de stres trebuie luate In considerare:
(i) Pentru a detecta ischemia miocardica reversibila,
(i) Ca parte a evaluarii pacientilor pentru transplant cardiac si suport circulator mecanic,
(iii) Pentru a ajuta in prescrierea exercitiului fizic,
(iv) Pentru a obtine informatie prognostica.

BNP = Peptid natriuretic cerebral; BC = boala coronariana; RMN = rezonanta magnetica nucleara; BPOC = bronhopneumopatia obstructiva cronicd;
ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardica; VS = ventricul stang; FEVS = fractia de ejectie a ventricului stang; MR-proANP = peptid natriuretic
atrial mediu-regional; NT-proBNP = peptid natriuretic cerebral N-terminal; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT = “single photon emission
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computed tomography”; CTLF = capacitatea totala de legare a fierului.

@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta; © Aceasta lista nu este exnaustiva si alte investigatii sunt discutate in textul ghidurilor principale. Investigatii
aditionale pot fi indicate la pacientii cu suspiciune de IC acuta In departamentul/spitalul de urgenta, incluzand determinarea troponinei, a D-dimeri si
cateterism cardiac drept

Exista investigatii simple, dar foarte importante, ce exclud — diace. Dintre acestea, facand parte din planificarea terapi-
alte cauze posibile de dispnee si retentie de fluide si care el sunt ECG de repaus cu 12 derivatii, radiografia toracica
ajuta la diagnosticul si ghidarea terapiei insuficientei car-  si determinarile de laborator de rutina.

Tabelul 3: Modificarile frecvente ale electrocardiogramei in insuficienta cardiaca

Modificare Cauze Implicatii clinice
Tahicardie sinusala IC decompensata, anemie, febra, hipertiroi- Evaluare clinica
dism Investigatii de laborator
Bradicardie sinusala Beta-blocante, digoxin, ivabrading, verapamil, Revizuire terapie medicamentoasa
diltiazem Investigatii de laborator
Antiaritmice
Hipotiroidism
Boala de nod sinusal
Tahicardie atriala/ flutter/ Hipertiroidism, infectie, valvulopatie mitrala Conducere AV lenta, anticoagulare, car-
fibrilatie IC decompensata, infarct dioversie medicamentoasa, cardioversie

electrica, ablatie trans-cateter

Aritmii ventriculare Ischemie, infarct, cardiomiopatie, miocardita, Investigatii de laborator
hipokaliemie, hipomagnezemie Teste de stres, teste de perfuzie/viabilitate,
Supradozaj digitalic coronarografie, studiu electrofiziologic,
ICD
Ischemie miocardica/infarct Boala coronariana Ecocardiografie, troponine, teste de
perfuzie/viabilitate, coronarografie, revas-
cularizare
Unde Q Infarct, cardiomiopatie hipertrofica, BRS, sin- Ecocardiografie, teste de perfuzie/viabilita-
drom de preexcitatie te, coronarografie
Hipertrofie VS Hipertensiune, valvulopatie aortica, cardiomio- | Ecocardiografie/RMN cardiac

patie hipertrofica

Bloc AV Infarct, toxicitate medicamentoasa, miocardita, | Revizuire terapie medicamentoasa, evalu-
sarcoidoza, cardiomiopatie genetica (lamino- are din cadrul unei boli sistemice; istoricul
patie, desminopatie), boala Lyme familial/testarea genetica - sunt indicate.

Stimulare cardiaca sau defibrilator implan-
tabil ICD - pot fi indicate

\Voltaj QRS scazut Obezitate, emfizem, lichid pericardic, Ecocardiografie/RMN cardiac, radiografie
amiloidoza toracica;

Pentru amiloidoza a se considera
investigatii imagistice suplimentare (RMN
cardiac, scintigrafie cu 99mTc-DPD) si
biopsie endomiocardica

Durata QRS 2120 ms si morfo- Dissincronism electric si mecanic Ecocardiografie
logie BRS CRT-P, CRT-D

AV = atrioventricular; RMN cardiaca = rezonania magnetica cardiaca; CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca si pacemaker, CRT-D = terapie de resin-
cronizare cardiaca si defibrilator; ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; ICD = cardiodefibrilator implantabil, BRS = bloc de ram stang; VS
= ventricul stang; 99mTc-DPD = technetium-99m acid 3,3 difosfono-1,2-propanodicarboxilic
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Tabelul 4: Modificari frecvent intalnite ale testelor de laborator in insuficienta cardiaca

Modificare

Cauze

Implicatii clinice

Afectare renala (creatinina >150
micromol/l/ 1,7 mg/dl. eGFR <60ml/
min/1.73 m?)

Boala renala

Congestie renala
IECA/ARB, MRA
Deshidratare

AINS si alte medicamente
nefrotoxice

Calculare eGFR

A se considera reducerea dozei de [ECA/ARB sau
MRA (sau amanarea cresterii dozei)

Verificare potasiu si BUN

A se lua In considerare reducerea dozei de diuretic
daca exista deshidratare, dar daca exista congestie
renala, mai mult diuretic ar putea ajuta

Revizuire terapie medicamentoasa

Anemie (<13g/dl/8.0 mmol/l la
barbati, <12g/dl/7,4 mmol/I la femei)

IC Cronica, hemodilutie, deficit
de fier sau utilizare inadecvata,
insuficienta renala, boli croni-
ce, malignitate

Algoritm diagnostic specific
A se considera tratamentul

Hiponatremie (<135 mmol/l)

IC Cronica, hemodilutie, elibe-
rare de AVP, diuretice (in speci-
al tiazide| si alte medicamente

A se considera restrictie de fluide, ajustare doze de
diuretic

Ultrafiltare, antagonist de vasopresina

Revizuire terapie medicamentoasa

Hipernatremie (>150 mmol/I)

Pierdere de lichide/hidratare
inadecvata

Evaluare aport hidric
Algoritm diagnostic specific

Hipokaliemie (<3,5 mmol/l)

Diuretice, hiperaldosteronism
secundar

Risc de aritmii
A se considera IECA/ARB, MRA, suplimente de
potasiu

Hiperkaliemie (>5,5 mmol/I)

Insuficienta renala, supliment
de potasiu, blocante de
sistem renind-angiotensina-
aldosteron

Stop suplimente de potasiu/diuretice ce economi-
Sesc potasiu

Reducere doza/stop IECA/ARB, MRA

Evaluare functie renala si pH urinar

Risc de bradicardie si aritmii severe

Hiperglicemie (>6,5 mmol/l/ 117 mg/dl)

Diabet, rezistenta la insulina

Evaluare hidratare, tratare intoleranta la glucoza

Hiperuricemie (>500 umol/l/8,4 mg/
dl)

Tratament diuretic, guta, ma-
lignitate

Allopurinol
Reducere doza diuretice

Albumina crescuta (>45 g/l)

Deshidratare

Rehidratare

Albumina scazuta (<30 g/l

Nutritie deficitara, pierdere
renala

Investigatii diagnostice suplimentare

Crestere de transaminaze

Disfunctie hepatica
Congestie hepatica
Toxicitate medicamentoasa

Investigatii diagnostice suplimentare
Congestie hepatica
Revizuire terapie medicamentoasa

TfOpOﬂlﬂE crescute

Necroza miocitara, ische-
mie prelungita, IC severa,
miocardita, sepsis, insuficienta
renala

Evaluare mod de crestere (crestere usoara
obisnuita in IC severa)

Teste de perfuzie/viabilitate
Coronarografie

Evaluare pentru revascularizare

Creatin kinaza crescuta

Miopatii dobandite si
mostenite (incluzand miozita)

A se considera cardiomiopatiile genetice (lami-
nopatie, desminopatie, distrofinopatie), distrofii
musculare

Utilizare de statine

Teste tiroidiene anormale

Hiper-/hipotiroidism
Amiodarona

Tratare disfunctie tiroidiana
Reconsiderare utilizare amiodarona

Sumar de urina

Proteinurie, glicozurie, bacte-
riurie

Investigatii diagnostice suplimentare
A se exclude infectia, diabetul

INR >3,5

Supradozaj anticoagulant
Congestie/boala hepatica
Interactiuni medicamentoase

Revizuirea dozei anticoagulante
Aprecierea functiei hepatice
Revizuirea terapiei medicamentoase
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Tabelul 4: Modificari frecvent intalnite ale testelor de laborator in insuficienta cardiaca (continuare)

Modificare Cauze

Implicatii clinice

PCR >10 mg/I|, leucocitoza cu neutro-
filie

Infectie, inflamatie

Investigatii diagnostice suplimentare

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocanti ai receptorului angiotensinei; AVP = arginin vasopresina; BNP = peptidul
natriuretic tip B; BUN = blood urea nitrogen; PCR = proteina C reactiva; eGFR = rata de filtrare glomerulara estimata; IC = insuficienta cardiaca; MRA =
antagonist de receptor mineralcorticoid; AINS = antiinflamatoare nonsteroidiene.

Ecocardiografia transtoracica este fundamentala in inves-
tigarea pacientilor cu suspiciune de insuficienta cardiaca.
Cea mai importanta masuratoare ecocardiografica, din
punctul de vedere al determinarii eligibilitatii tratamentu-
lui, bazata pe dovezi din studii randomizate controlate,
este fractia de ejectie a ventricului stang (FEVS); ea ar tre-
bui masurata la fiecare pacient cu insuficienta cardiaca. O
fractie de ejectie peste 50% este normala. Pacientii inclusi
in studiile cu IC-FES aveau in general FEVS de 40% sau mai
putin (si adesea 35% sau mai putin). Putinele studii mari
de pana acum la pacientii cu IC-FEP au inrolat pacienti cu
FE >40% (intr-unul) sau chiar 45% (doua studii).

Alte metode imagistice utilizate selectiv in functie de in-
dicatie, disponibilitate si experienta, includ: ecocardiogra-
fia transesofagiana (ex. valvulopatii), ecocardiografia de
stress (ex. pentru a evalua ischemia si viabilitatea miocar-
dica), rezonanta magnetica nucleara cardiaca (ex. suspi-
ciune de boala infiltrativa miocardica, boli cardiace con-
genitale), SPECT, tomografia cu emisie de pozitroni PET
(ambele pentru a evalua ischemia si viabilitatea miocar-
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dica) si coronarografia (la pacientii ce sunt candidati pen-
tru revascularizare coronariana).

Alte investigatii ce sunt utilizate selectiv includ: cateteris-
mul cardiac si biopsia endomiocardica (ex. suspiciune de
boala infiltrativa miocardica), teste de efort, testarea ge-
netica si monitorizarea ECG ambulatorie.

Urmatorul algoritm prezinta doua abordari ale evaluarii
diagnostice initiale la un pacient cu suspiciune de insu-
ficienta cardiaca in ambulator / policlinica /camera de
garda spital — una bazata pe ecocardiografie si cealalta pe
peptidul natriuretic/ECG cu 12 derivatii. Un nivel scazut
al peptidului natriuretic face putin probabila insuficienta
cardiaca, mai ales daca si ECGul cu 12 derivatii este nor-
mal. Ecocardiografia poate sa nu fie necesara la pacientii
CU O concentratie scazuta a peptidului natriuretic si un
ECG cu 12 derivatii normal, mai ales in ambulator (dato-
ritd unei sanse scazute de patologie cardiaca). Cu toate
acestea, rezultate “fals negative” pot aparea, mai ales la
pacientii cu IC-FEP si dupa tratament.
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Figura 1: Algoritm de diagnostic pentru pacientii cu suspiciune de
insuficienta cardiaca — abordari “ecocardiografie primordial” (albastru)
sau “peptid natriuretic primordial” (rosu)

r

Suspiciune de insuficienta cardiaca 1

Debut acut Debut non-acut
ECG ECG
Radiografie toracica Posibil radiografie toracica

A/”// \A / \\‘\A

—— | Ecocardiografie | [BNP/NT-proBNP* BNP/NT-proBNP | | Ecocardiografie | ——

ECG normal ECG anormal ECG anormal ECG normal
si sau sau si
NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP
<300 pg/ml >300 pg/ml° >125 pg/ml° <125 pg/ml
sau sau sau sau
BNP <100 pg/ml || BNP >100 pg/ml° BNP >35 pg/ml” | | BNP <35 pg/mi

Insuficienta cardiaca \ / Insuficienta cardiaca

improbabila* improbabila*

\/

A

Ecocardiografie

Daca insuficienta cardiaca se confirma,
determina etiologiad si initiaza tratamentul adecvat

* In debutul acut, MR-proANP poate fi de asemenea utilizat (valoare limita 120 pmol/l, ex. <120 pmol/I=insuficienta cardiacd putin probabild).
BNP = peptid natriuretic tip B; ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; MR-proANP = peptid medio-regional pro-natriuretic atrial;
NT-proBNP = N-terminal pro-peptid natriuretic cerebral tip B

“ Valorile limita de excludere pentru peptidele natriuretice sunt alese pentru a minimaliza rezultatele fals negative, in acelasi timp reducand si
indicatiile non-necesare pentru ecocardiografie.

" Alte cauze de crestere a nivelurilor peptidelor natriuretice in faza acuta sunt sindroamele coronariene acute, aritmiile ventriculare sau atriale,
embolismul pulmonar si boala pulmonara obstructiva cronica severa cu presiuni crescute ale cordului drept, insuficienta renala si sepsisul
Alte cauze de crestere a nivelurilor peptidelor natriuretice in faza non-acuta sunt: varsta (>75 ani), aritmiile atriale, hipertrofia ventriculului stang,
boala pulmonara obstructiva cronica si boala renala cronica.

“ Tratamentul poate reduce nivelurile peptidelor natriuretice, iar nivelurile peptidelor natriuretice pot s& nu fie semnificativ crescute la pacientii
cu IGFEPR

“\ezi ghidurile complete si Tabelul 3 Online
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lica simptomatica, in afara contraindicatiilor (ex. pacientii
cu clasa functionala NYHA IHV/). Toti pacientii ar trebui
tratati cu IECA (sau ARB In caz de intoleranta) si un be-
Scopurile tratamentului suntameliorarea semnelor sisimp-  ta-blocant daca sunt tolerate sau Nnu sunt contraindicate.
tomelor, previnirea spitalizarii si cresterea supravietuiril. Pacientii cu simptome persistente si disfuntie sistolica in
ciuda acestor tratamente ar trebui sa primeasca un anta-
gonist mineralocorticoid, daca acesta este tolerat sau nu
Tabelul de mai jos aratd tratamentul ce ar trebui luat in  €sté contraindicat.
considerare la toti pacientii cu insuficienta cardiaca sisto-

Tratamentele farmacologice potential indicate la toti pacientii cu insuficienta cardiaca sistolica simptomatica
(clasa functionala NYHA II-1V)

Recomandari Clasa? Nivel®

IECA este recomandat, adaugat la beta-blocant, pentru toti pacientii cu FEVS <40% pentru a reduce riscul
spitalizarii si riscul de moarte prematura.

Beta-blocant este recomandat, adaugat la [ECA (sau ARB daca IECA nu este tolerat), pentru toti pacientii
cu FEVS <40% pentru a reduce riscul spitalizarii si riscul de moarte prematura.

Mineralocorticoid MRA este recomandat pentru toti pacientii cu simptome persistente (clasa NYHA [-V)
si FEVS <35%, in ciuda tratamentului cu un IECA (sau BRA daca IECA nu este tolerat) si un beta-blocant I
pentru a reduce riscul spitalizarii si riscul de moarte prematura.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocant al receptorilor de angiotensina; FEVS = fractie de ejectie; IC = insuficienta cardiaca;
MRA = antagonist al receptorilor mineralcorticoizi; NYHA = New York Heart Association
a Clasa de recomandare; b Nivel de evidenta

Utilizarea practica a acestor tratamente este descrisa in Tabelele 11-13 in Addenda Online la textul complet al Ghidurilor ESC 2012: www.escardio.org/
guidelines-surveys/escguidelines/Pages/acute-chronic-heart-failure.aspx

Urmatorul tabel arata alte tratamente cu beneficii mai putin certe, recomandate la pacienti selectionati.

Alte tratamente cu beneficii mai putin certe la pacientii cu insuficienta
cardiaca sistolica simptomatica (clasa NYHA II-IV)

Recomandari Clasa? Nivel®
BRA

Recomandat pentru a reduce riscul spitalizarii si riscul de moarte prematura la pacientii cu FEVS <40% si

care nu tolereaza un [ECA din cauza tusei (pacientii ar trebui sa primeasca de asemenea un beta-blocant |

si un MRA)

Recomandat pentru a reduce riscul spitalizarii 1a pacientii cu FEVS <40% si simptome persistente (clasa
NYHA IHV) in ciuda tratamentului cu un [ECA si beta-blocant, si care nu tolereaza un MRA .

Ivabradina

Ar trebui luat in considerare pentru a reduce riscul spitalizaii la pacientii cu ritm sinusal cu FEVS <35%,
frecventa cardiaca de repaus 270 bpm, si simptome persistente (clasa NYHA IHV) in ciuda tratamentului
Cu un beta-blocant in doza bazata pe dovezi (sau doza maxima tolerata sub aceasta), IECA (sau BRA) si
un MRA (sau BRA) ¢

lla

Poate filua in considerare pentru a reduce riscul spitalizarii la pacientii cu ritm sinusal cu FEVS <3509,
frecventa cardiaca de repaus =70 bpm, care nu tolereaza un beta-blocant. Pacientii ar trebui de aseme- Iib
nea sa primeasca un IECA (sau BRA| si un MRA (sau BRA).¢

Digoxin

Poate fi luat in considerare pentru a reduce riscul spitalizarii la pacientii cu ritm sinusal si FEVS <45% care
nu tolereaza un beta-blocant (ivabradina este o alternativa la pacientii cu frecventa cardiaca de repaus Ilb
270 bpm). Pacientii ar trebui de asemenea sa primeasca un [ECA (sau BRA) si un MRA (sau BRA).

Poate filuat In considerare pentru a reduce riscul spitalizarii la pacientii cu FEVS <45% si simptome persis-

tente (clasa NYHA IHV) in ciuda tratamentului cu un beta-blocant, IECA (sau BRA) siun MRA (sau BRA) L

578



Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Alte tratamente cu beneficii mai putin certe la pacientii cu insuficienta
cardiaca sistolica simptomatica (clasa NYHA II-IV) (Cont.)

Recomandari Clasa? Nivel®

H-ISDN (hidralazina si iso-sorbid-dinitrat)

Poate fi luat in considerare ca o alternativa la un I[ECA sau BRA, daca niciunul nu este tolerat, pentru a
reduce riscul spitalizarii si riscul de moarte prematura la pacientii cu FEVS <45% si VS dilatat (sau FEVS IIb
<35%). Pacientii ar trebui de asemenea sa primeasca beta-blocant si MRA

Poate filuat in considerare pentru a reduce riscul spitalizarii si riscul de moarte prematura la pacientii cu
FEVS <45% si VS dilatat (sau FEVS <35%) si simptome persistente (clasa NYHA II-V) in ciuda tratamentu- IIb
lui cu un beta-blocant, IECA (sau BRA), si MRA (sau BRA).

Un preparat AGPN n-3 poate fi luat in considerare pentru a reduce riscul de deces si spita-
lizare de cauza cardiovasculara la pacientii tratati cu IECA (sau BRA), beta-blocant si MRA IIb
(sau BRA).

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensina; CHARM-Adaugat = Candesartan in insuficienta
cardiaca: evaluarea reducerii mortalitatii si morbiditati-adaugat; FEVS = fractie de ejectie a VS; IC = insuficienta cardiaca; H-ISDN = hidralazina si isosorbid
dinitrat; MRA = antagonist al receptorilor mineralcorticoizi; NYHA = New York Heart Association; AGPN = acizi grasi polinesaturai.

2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta

¢ In trialul CHARM-Aded, candesartan a redus de asemenea mortalitatea de cauzd cardiovasculara.

9 Agentia Europeana a Medicamentelor a aprobat ivabradina pentru utilizare la pacientii cu frecventa cardiaca 275 bpm.

¢ Preparat studiat in trialul GISSIFHF; trialul GISSIFHF nu a avut nicio limita a FEVS

disfunctie renala sau ambele. Utilizarea practica a a diure-
ticelor este descrisa in Tabelul 15 in addenda online la tex-
tul complet a Ghidurilor ESC 2012 pentru Managementul
Insuficientei Cardiace.

Cu toate ca nu s-a demonstrat ca diureticele au redus
mortalitatea sau spitalizarile, ele amelioreaza dispneea si
edemele si sunt un tratament cheie al IC-FES (si IC-FEP).
Obiectivul 1l constituie utilizarea dozel minime necesare
pentru a restabili si mentine normo-volemia (“greutatea
uscata” a pacientului). Terapia diuretica combinata este
uneori necesara (de obicel pe o durata limitata) pentru a
atinge acest tel la pacientii cu insuficienta cardiaca severa,

Montarea unui cardiodefibrilator implantabil este indicata
la pacienti selectionati pentru preventia primara si secun-
dara a mortii subite.

Recomandari pentru utilizarea cardiodefibrilatoarelor implantabile la pacientii cu insuficienta cardiaca

Nivel®

Recomandari Clasa?

Preventia secundara

ICD este recomandat la un pacient cu aritmie ventriculara ce cauzeaza instabilitate hemodinamica,
pentru a reduce riscul de moarte subita, daca pacientul are o speranta de viata >1 an si are un status
functional bun

Preventia primara
ICD este recomandat la un pacient cu IC simptomatica (clasa NYHA [V si FEVS <35% in ciuda tra-
tamentului =23 luni cu terapie farmacologica optimala, ce are speranta de viata >1 an cu un status
functional bun, pentru a reduce riscul de moarte subita

(ij etiologie ischemica si >40 zile de la infarct miocardic acut

(i) etiologie non-ischemica 1

IC = insuficienta cardiaca; ICD = cardiodefibrilator implantabil; NYHA = New York Heart Association.
? Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

Terapia de resincronizare cardiaca (CRT) este indicata in
scopul imbunatatirii simptomelor, pentru a reduce inter-
narile In spital si pentru a creste supravietuirea la pacientii

cu ritm sinusal si QRS larg, cu simptome persistente (ex.
in clasa functionala NYHA [HV) si fractia de ejectie VS re-
dusa, In ciuda terapiei farmacologice optimale.
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Recomandari pentru utilizarea CRT unde dovezile sunt puternice — pacienti in ritm
sinusal cu clasa functionala NYHA lll si insuficienta cardiaca clasa IV in ambulator,
cu FEVS persistent redusa, in ciuda terapiei farmacologice optimale.

Recomandari Clasa? Nivel®

Morfologie QRS BRS

CRT-P/CRT-D recomandat la pacientii in ritm sinusal cu durata QRS =120 msec, morfologie QRS de BRS,
si FEVS <35%, cu speranta de viata >1 an si status functional bun, pentru a reduce riscul de spitalizare si
moarte subita.

Morfologie QRS non-BRS

CRT-P/CRT-D ar trebui luat in considerare la pacientii in ritm sinusal cu durata ORS =150 msec, indiferent
de morfologia QRS si FEVS <35%, cu speranta de viata >1 an si status functional bun, pentru a reduce
riscul de spitalizare si de moarte subita.

lla

CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca + cardiodefibrilator implantabil; CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca + pacemaker; FEVS = fractie de
ejectie VS, IC = insuficienta cardiaca; BRS=bloc de ram stang; NYHA = New York Heart Association;
? Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

Recomandari de utilizare a CRT unde dovezile sunt puternice — pacienti in ritm sinusal cu insuficienta cardiaca
clasa functionala NYHA Il si FEVS persistent scazuta, in ciuda terapiei farmacologice optime

Recomandari Clasa? Nivel®

Morfologie QRS BRS

CRT, de preferat CRT-D, recomandat la pacientii in ritm sinusal, cu o durata QRS 2130 msec, morfologie
ORS de BRS, si FEVS <30%, ce au speranta de viata >1 an si un status functional bun, pentru a reduce
riscul de spitalizare pentru IC si riscul de moarte prematura

Morfologie QRS non-BRS

CRT, de preferat CRT-D ar trebui luat in considerare la pacientii In ritm sinusal cu o durata QRS =150
msec, indiferent de morfologia QRS, si FEVS <30%, ce au speranta de viata >1 an si un status functional
bun, pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC si riscul de moarte prematura.

lla

CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca defibrilator; FE = fractie de ejectie; IC = insuficienta cardiaca; BRS = bloc de ram stang; NYHA = New York
Heart Association;
@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta

Aceste beneficii sunt mai sigure la pacientii cu morfologie  de bloc de ram drept este incert. Valoarea CRT la pacientii
de bloc de ram stang, iar beneficiul la cei cu morfologie  cu fibrilatie atriala este de asemenea incerta.

Recomandari de utilizare a CRT unde dovezile sunt incerte — pacientii cu insuficienta cardiaca simptomatica
(clasa functionala NYHA II-1V) si FEVS persistent scazuta, in ciuda terapiei farmacologice optime si asociind
fibrilatie atriala sau avand indicatie de cardiostimulare conventionala

Recomandari Clasa? Nivel®

Pacientii cu fibrilatie atriala permanenta

CRT-P/CRT-D pot fi considerate la pacientii cu clasa functionala NYHA Il sau ambulator clasa IV, cu o
durata QRS =120 msec si FEVS <35%, ce au speranta de viata >1 an si un status functional bun, pentru
a reduce riscul agravarii IC daca:

¢ Pacientul necesita stimulare din cauza unel frecvente ventriculare intrinseci joase lib
¢ Pacientul este dependent de stimulator ca rezultat la ablatiei nodului AV Ib “
* Frecventa ventriculara a pacientului este <60 bpm in repaus si <90 bpm la efort. Ilb
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Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa? Nivel®

Pacientii cu indicatie conventionala de stimulare si nici o alta indicatie pentru CRT

La pacientii ce au speranta de viata >1 an si un status functional bun:

e CRT ar trebui luat In considerare la cei In clasa functionala NYHA Il sau IV, cu FEVS <359%,
indiferent de durata QRS, pentru a reduce riscul inrautatirii 1C

¢ CRT poate fi luat In considerare la cei cu clasa functionala NYHA Il, cu FEVS <35% indiferent de
durata QRS, pentru a reduce riscul inrautatirii 1C

CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca + defibrilator; CRT-P = terapie de resincronizare + pacemaker; FEVS = fractie de ejectie VS, IC = insuficienta
cardiaca; NYHA = New York Heart Association;
@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

Exista de asemenea o indicatie de revascularizare corona-  lara si transplant cardiac la pacienti selectionati cu insu-

riana si de chirurgie valvulara la patologii relevante, pre-  ficienta cardiaca in stadiu terminal, asa cum este aratat in
cum si de implantare a dispozitivelor de asistare ventricu- — tabelele urmatoare.

Recomandari

CABG este recomandat la pacientii cu angina si stenoza semnificativa de trunchi comun, ce sunt
candidati pentru chirurgie si au sperania de viaga >1 an, cu un status functional bun, pentru a reduce
riscul de moarte prematura.

CABG este recomandat pentru pacientii cu angina si boala coronariana bi- sau trivasculara, incluzand
0 stenoza de artera descendenta anterioara, ce sunt candidati pentru chirurgie si au speranta de viata
>] an cu un status functional bun, pentru a reduce riscul spitalizarii de cauze cardiovasculare si riscul de
moarte prematura de cauze cardiovasculare.

Alternativa la CABG:
PClI poate fi luaté in considerare ca o alternativa la CABG la pacientii din categoriile de mai sus si care
nu sunt candidati pentru chirurgie.

CABG si PCI NU sunt recomandate la pacientii fara angina si fara miocard viabil.

CABG = chirurgie de bypass aorto-coronarian; IC = insuficienta cardiaca; VS = ventricul stang; PCl = interventie coronariana percutana.
@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.
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Tabelul 5: Transplantul cardiac: indicatii si contraindicatii

Pacienti de luat Insuficienta cardiaca stadiu terminal, cu simptomatologie severa si prognostic defavorabil si fara nici o alta
in considerare alternativa de tratament ramasa.

Motivati, bine informati si stabili emotional.

Capabili sa fie complianti la tratamentul intensiv necesar POSt-OPerator.

Contraindicatii Infectie activa.

Boala arteriala periferica severa sau boala cerebrovasculara.

Consum actual de alcool sau droguiri.

Cancer tratat in ultimii 5 ani.

Ulcer peptic nevindecat.

Trombo-embolism recent.

Insuficienta renala semnificativa (ex: clearence al creatininei <50 ml/min).

Boala hepatica semnificativa.

Boala sistemica cu afectare multiorganica.

Alte comorbiditati severe cu prognostic defavorabil.

Instabilitate emotionala sau boala psihiatrica netratata.

Rezistenta vasculara pulmonara crescuta si fixa (>4-5 Unitati Wood si gradient mediu transpulmonar >15
mmHg).

|C = Insuficienta cardiaca

Recomandari pentru implantarea chirurgicala de dispozitiv de asistare ventriculara (LVAD/BVAD)
la pacientii cu insuficienta cardiaca sistolica

Recomandari Clasa® | Nivel®

LVAD sau BVAD este recomandat la pacienti selectionatic cu IC in stadiu terminal, in ciuda tratamentului
optim farmacologic si interventional, ce sunt altminteri candidati pentru transplantul cardiac, pentru a
imbunatati simptomele si pentru a reduce riscul de spitalizare in IC datorita agravarii IC si pentru a reduce
riscul de moarte prematura in asteptarea transplantului.

LVAD ar trebui luat In considerare la pacienti atent selectionatic ce au IC In stadiu terminal, In ciuda trata-
mentului optim farmacologic si interventional si care nu sunt candidati pentru transplantul cardiac, dar au
speranta de viata >1 an si status functional bun, pentru a imbunatati simptomele, pentru a reduce riscul
spitalizarii de IC si pe cel de moarte prematura

lla

BVAD = dispozitiv de asistare bi-ventriculara; IC = insuficienta cardiaca; LVAD = dispozitiv de asistare al ventriculului stang
@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta; © Vezi Ghidurile complete si Tabelul 6

Tabelul 6: Pacienti potentiali candidati pentru implantarea unui dispozitiv de asistare ventriculara (LVAD)

Pacienti cu simptome severe cu durata >2 luni, In ciuda tratamentului medical si interventional optimal si avand una sau mai
multe din urmatoarele:

* FEVS <25% i, daca e masurat, VO, maxim <12 mL/kg/min

>3 spitalizari datorate IC In ultimele 12 luni, fara o cauza precipitanta evidenta

¢ Dependenta de terapia inotropa i.v.

Disfunctie ireversibila de organ progresiva (inrautatirea functiei renale si/sau hepatice) datorata hipoperfuziei si nu datorata
presiunii ventriculare de umplere inadecvate (PCWP 220 mmHg si PAS <80-90 mmHg sau Cl <2 L/min/m?)

Deteriorarea functiei ventriculare drepte

Cl = index cardiac; IC = insuficienta cardiaca; i.v. = intravenos; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; PCWP = presiunea capilara pulmonara blo-
cata; PAS = tensiunea arteriala sistolica

582



Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Figura 2: Optiuni terapeutice pentru pacienti cu insuficienta cardiaca cronica simptomatica
(clasa functionala NYHA II-1V) incluzand medicamente si dispozitive

Diuretice pentru remiterea simptomelor/semnelor de congestie”

+

IECA (sau ARB daci intolerant)”

ADAUGARE beta-blocant®

ADAUGARE antagonist MR™

Persista NYHA II-I\V? .

ST
4

Ritm sinusal si AV >270/min?

ADAUGARE Ivabrading®

Persista NYHA II-IV si FEVS <35%?

Q

VAR

Fara tratament’ specific in contil
Management boala de ba:

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocant al receptorilor angiotensinei; CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P =
terapie de resincronizare cardiaca cu pacing; HHSDN = hidralazina si cu isosorbid dinitrat; FC = frecventa cardiacd; ICD = cardiodefibrilator implantabil; BRS = bloc

de ram stang; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara stanga; FEVS = fractie de ejectie a ventricului stang; antagonist MR = antagonist al receptorilor mineralcorticoizi;
NYHA = New York Heart Association,

“ Diureticele pot fi utilizate cand sunt necesare pentru ameliorarea semnelor si simptomelor congestiei (vezi Sectiunea 4a) dar nu s-au dovedit a reduce spitalizarea sau decesul.
° Ar trebui titrat pana la doza bazata pe dovezi sau pana la doza maxima tolerata inferioara celei bazata pe dovezi

“ La pacientii asimptomatici cu FEVS <35% si cu istoric de infarct miocardic se considera implantarea ICD.

“ Daca un antagonist de receptori mineralocorticoizi nu este tolerat, un ARB poate fi adaugat unui I[ECA ca o alternativé

“ Agentia Europeana a Medicamentelor a aprobat ivabradina pentru utilizare la pacientii cu frecventa cardiaca 275/min. Poate fi de asemenea luata in considerare la
pacientii cu contraindicatie sau cu intoleranta pentru beta-blocant.

"Vezi Sectiunea 4b pentru detalii - indicatia difera in functie de ritmul cardiac, clasa NYHA, durata QRS, morfologia QRS si FEVS

?Nu este indicat in clasa NYHA IV.

" Digoxin poate fi utilizat mai precoce pentru a controla frecventa cardiaca la pacientii cu fibrilatie atrialé-de obicei in asociere cu un beta-blocant

' Combinatia hidralazina si isosorbid dinitrat poate fi de asemenea luata in considerare mai devreme la pacientii ce nu tolereaza un IECA sau un ARB
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Niciun tratament nu a aratat imbunatatirea prognosticu-
lui la pacientii cu IC-FEP. Terapia diuretica este utilizata,
ca In IC-FES, pentru a ameliora dispneea si edemele. Tra-
tamentul co-morbiditatilor la pacientii cu IC-FEP difera
oarecum de cel al IC sistolice (vezi tratamentul comorbi-
ditatilor).

Aceasta sectiune se axeaza pe aspectele tratamentului
aritmiilor specifice insuficientei cardiace.

Aceasta este cea mai comuna aritmie in insuficienta car-
diaca si trebuie luate in considerare 3 aspecte, mai ales in
cazul unui pacient cu un prim episod de FiA sau cu diag-
nostic de FiA paroxistica:

1) identificarea unei cauze corectabile (ex. hiperiroidism);
2] identificarea factorilor precipitanti posibili (ex. infectie
pulmonara) intrucat aceasta va ajuta la alegerea unei
strategii de control al ritmului sau al frecventei; 3) profila-
xia trombembolismului.

O abordare a controlulul frecventel este prezentata in al-
goritmul din tabelul de mai jos.

Figura 3: Recomandari pentru controlul frecventei ventriculare
la pacientii cu insuficienta cardiaca si fibrilatie atriala persistenta/

permanenta fara dovada

IC-FES

Beta-blocant’

v

Frecventa
ventriculara
controlata?

Adauga digoxin

Frecventa
ventriculara
controlata?

de decompensare acuta*

IC-FEP

BCCa’ cu efect cronotrop
negativ (sau beta-blocant)

v

Frecventa
ventriculara
controlata?

Adauga digoxin

Frecventa
ventriculara
controlata?

\ 4

Inlocuieste digoxinul
cu amiodarona

Frecventa
ventriculara
controlata?

»
>

A

Inlocuieste digoxinul cu
beta-blocant (sau BCCa cu
efect cronotrop negativ)

Frecventa
ventriculara
controlata?

<
<

A

Cauta sfatul unui specialist,
incluzand considerarea
ablatiei nodului AV

it poate determin.

U efect cronotrop nex
or; BCCa = blocanti ¢
ardiaca cu fractie de ejeclie pastrata
IC-FES = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazutd.
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Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Recomandari pentru controlul frecventei ventriculare la pacientii cu IC simptomatica (clasa functionala NYHA
1I-1V), disfunctie sistolica de VS, FiA persistenta sau permanenta fara o dovada de decompensare acuta

Recomandari Clasa® Nivel®
Pasul 1: beta-blocant

Beta-blocantul este recomandat ca prima linie de tratament pentru a controla frecventa ventriculara

datorita beneficiilor asociate ale acestui tratament (reducerea riscului de spitalizare pentru agravarea IC si |
reducerea riscului de moarte prematura).

Alternativa la pasul | de tratament

(i) Digoxin este recomandat la pacientii ce nu tolereaza beta-blocant |
(i) Amiodarona poate fi considerata la pacientii ce nu tolereaza beta-blocant sau digoxin. 1Ib
(iii) Ablatia nodului AV si cardiostimularea (posibil CRT) poate fi luata in considerare la pacientii ce nu b
tolereaza beta-blocant, digoxin sau amiodarona.

Pasul 2: Digoxin

Digoxin este recomandat ca a doua alegere, in aditie la un beta-blocant; pentru a controla frecventa |
cardiaca la pacientii cu un raspuns inadecvat la beta-pblocant.

Alternativa la pasul 2 de tratament

(i) Amiodarona poate fi considerata in asociere cu beta-blocant sau cu digoxin (dar nu ambele) pentru a

controla frecventa ventriculara la pacienti cu un raspuns inadecvat si cu intoleranta la combinatia beta- b
blocant si digoxin.

(ii) Ablatia nodului AV si cardiostimularea (posibil CRT) pot fi luate in considerare la pacientii cu un b
raspuns inadecvat la doua din cele trei: beta-blocant, amiodarona, digoxin.

Nu mai mult de doua din cele trei: beta-blocant, digoxin, amiodarona (sau orice alt medicament ce

deprima conducerea cardiaca) ar trebui considerate datorita riscului de bradicardie severa, bloc AV de lla
gradul ll, si asistola.

FiA = Fibrilatie atriala; AV = atrioventricular; FEVS = fractie de ejectie VS; IC = insuficienta cardiaca; VS = ventricul stang; NYHA = New York Heart Asso-

ciation
@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta

cauza precipitanta evidenta si in mica parte pentru pa-

Aceasta abordare nu Imbunatateste prognosticul in com-
paratie cu controlul frecventei si ar trebui probabil rezer-
vata pentru pacientii cu o cauza reversibila de FIA sau o

cientii ce nu pot tolera FIA chiar cand frecventa ventri-
culara este controlata. Recomandarile pentru controlul
ritmului sunt aratate In tabelul de mai jos.

Recomandari pentru controlul ritmului-strategie de management la pacientii cu FiA, IC simptomatica (clasa
functionala NYHA II-IV), si disfunctie sistolica de VS si nici o dovada de decompensare acuta

Recomandari

Clasa?

Cardioversia electrica sau farmacologica cu amiodarona poate fi considerata la pacientii cu simptome
persistente si/sau semne de IC, in ciuda tratamentului farmacologic optim si a controlului adecvat al
frecventei ventriculare, pentru a imbunatagi statusul clinic/simptomatic.

b

Amiodarona poate fi considerata inainte de (si dupa) cardioversia electrica reusita pentru a mentine
ritmul sinusal.

Dronedarona nu este recomandata deoarece creste riscul spitalizarii din cauze cardiovasculare si riscul de
moarte prematura.

Antiaritmicele din clasa | nu sunt recomandate din cauza unui risc crescut de moarte prematura.

FiA = fibrilatie atriala; IC = insuficienta cardiaca; NYHA = New York Heart Association
2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.
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filaxia trombembolismului pe de alta parte, sunt oferite in

. : : : tabelele de mai jos.
Recomandari pentru evaluarea riscului de accident vas-

cular cerebral si de sangerare pe de o parte si pentru pro-

Tabelul 7: Evaluarea riscului de accident vascular cerebral la pacientii cu fibrilatie atriala

CHA,DS -VASc

IC Congestiva sau FEVS <40% |

Hipertensiune arteriala |

Varsta 275 ani 2

Diabet zaharat ]

Accident vascular cerebral, accident ischemic tranzitor sau trombo-embolism 2

Boala vasculara (infarct miocardic in antecedente, boala arteriala periferica sau placi aortice) 1

Varsta 65-74 ani ]

Sexul feminin |

Scorul maxim 9

Scor CHA,DS -VASc = 0: nicio terapie antitrombotica recomandata.

Scor CHA,DS -VASC = 1: terapia antitrombotica este recomandatd cu anticoagulare orala sau antiplachetara, preferabil terapie
anticoagulanta.

Scor CHA,DS -VASc = 2; terapia anticoagulanta este recomandata.

CHA,DS -VASC = Insuficienta cardiaca, Hipertensiune, Varsta 275 ani (dublat), Diabet zaharat, Accident vascular cerebral (dublat], Boala vasculara,
Varsta 65-74 ani, Sexul feminin; IC = Insuficienta cardiaca; FEVS = Fractia de ejectie a ventriculului stang

Tabelul 8: Evaluarea riscului de sangerare la pacientii cu fibrilatie atriala

HAS-BLED

Hipertensiune arteriala (tensiunea arteriala sistolica >160 mmHg) 1

Functie renala si hepatica anormala (1 punct fiecare) 1 sau 2

Accident vascular cerebral 1

Predispozitie sau tendinta la sangerare I

Valoarea INR instabila (daca exista tratament cu warfaring) 1

Varstnici (ex. varsta >65 ani) |

Medicamente (ex. aspirina concomitenta, AINS) sau alcool (1 punct fiecare) I sau 2

Scor maxim 9

Un scor HAS-BLED =3 sugereaza ca prescrierea medicamentelor anticoagulante orale trebuie facuta cu precautie si o reevaluare
regulata este recomandata.

HAS-BLED = Hipertensiune arteriald, Functie renald/hepatica anormala (1 punctfiecare), Accident vascular cerebral, Istoric de sangerare sau predispozifie,
INR instabil, Varstnici (>65), Medicamente/alcool concomitente (1 punct fiecare), AINS = medicamente antiinflamatoare nonsteroidiene,
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Recomandari

Scorurile CHA,DS -VASc si HAS-BLED (Tabelele 7 si 8) sunt recomandate pentru a determina riscurile si
beneficiile posibile (preventie tromb-embolism vs. risc de sangerare) ale anticoagularii orale.

Terapia anticoagulanta orala este recomandata pentru toti pacientii cu FiA paroxistica sau persistenta/
permanenta si un scor CHA DS -VASc 21, fara contraindicatii indiferent daca este folosita (inclusiv dupa
cardioversia reusita) o strategie de management al ritmului sau al frecventei.

La pacientii cu FiA cu durata 248 ore, sau cand durata FiA este necunoscuta, terapia anticoagulanta
orala este recomandata in doze terapeutice pentru =3 saptamani inainte de cardioversia electrica sau
farmacologica.

Heparina intravenoasa sau HGMM sunt recomandate la pacientii ce nu au fost tratati cu medicatie
anticoagulanta si necesita urgent cardioversie electrica sau farmacologica.

Alternativa la heparina i.v. sau HGMM
O strategie ghidata dupa TEE poate fi considerata pentru pacientii ce nu au fost tratati cu terapie
anticoagulanta si necesita urgent cardioversie electrica sau farmacologica

Combinatia intre un anticoagulant oral si un agent antiplachetar nu este recomandata la pacientii cu boala
coronariana cronica sau alta boala arteriala (>12 luni dupa un eveniment acut), datorita unui risc crescut de
sangerare masiva. Anticoagularea orala unica este preferata dupa 12 luni.

FiA = fibrilatie atriala; CHA,DS -VASC = Insuficienta cardiaca, Hipertensiune, Varsta 275 ani (dublat), Diabet zaharat, Accident vascular cerebral (dublat),
Boala vasculara, Varsta 65-74 ani, Sexul feminin; IC = Insuficienta cardiaca; FEVS = Fractia de ejectie a ventriculului stang; HAS-BLED = Hipertensiune
arteriala, Functie renald/hepatica anormala (1 punct fiecare), Accident vascular cerebral, Istoric de sangerare sau predispozitie, INR instabil, Varstnici
(>65), Medicamente/alcool concomitente (1 punct fiecare); IC = Insuficienta cardiaca; i.v. = intravenos; HGMM = Heparina cu greutate moleculara mica;
VS = ventricul stang; NYHA = New York Heart Association; TEE = ecocardiografie transesofagiana.

@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

Aritmiile ventriculare Bradicardia si blocurile atrioventriculare

Managementul tahicardiei ventriculare sustinute si al fibri- Inaintea cardiostimularii conventionale, a se lua in consi-

latiei ventriculare sunt sumarizate in tabelul de mai jos  derare daca exista o indicatie pentru CRT la pacientii cu

(vezi de asemena ICD). IC-FES (vezi sectiunea CRT). Atat in IC-FES cat si in IC-FEP,
DDD este de preferat fata de stimularea VVI pentru a
mentine raspunsul cronotrop si coordonarea atrio-ven-
triculara.
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Recomandari pentru managementul aritmiilor ventriculare in insuficienta cardiaca

Recomandari

Nivel®

Clasa?®

Este recomandat ca factorii potential agravanti/precipitanti (ex. diselectrolitemnii, utilizarea de medicamente
proaritmice, ischemia miocardica) sa fie cautati si corectati la pacientii cu aritmii ventriculare.

aritmii ventriculare.

Este recomandat ca tratamentul cu IECA (sau ARB), beta-blocant si MRA sa fie optimizat la pacientii cu

lare si boala coronariana.

Este recomandat ca revascularizarea coronariana sa fie luata in considerare la pacientii cu aritmii ventricu-

scop al tratamentului este de a Imbunatati supravietuirea.

Este recomandat ca un ICD sa fie implantat la un pacient cu aritmie ventriculara sustinuta sau
simptomatica (tahicardie ventriculara sau fibrilatie ventriculara), status functional satisfacator sila care un

Amiodarona este recomandata la pacientii cu ICD ce continua sa aiba aritmii ventriculare simptomatice
sau socuri recurente, In ciuda tratamentului optimal si a reprogamairii dispozitivului.

amiodarona.

Ablatia transcateter este recomandata la pacientii cu ICD ce continua sa aiba aritmii ventriculare ce
cauzeaza socuri recurente ce nu pot fi prevenite prin tratament optimal, reprogramarea dispozitivului si

Amiodarona poate fi luata in considerare ca tratament pentru prevenirea recurentei aritmiilor ventriculare
simptomatice, sustinute la pacientii optimal tratati si la care ICD nu este considerat adecvat.

cauza lipsei beneficiilor si a potentialei toxicitati.

Utilizarea de rutina a amiodaronei nu este recomandata la pacientii cu aritmii ventriculare nesustinute, din

Alte medicamente antiaritmice (in special agentii din clasa IC si dronedarona) nu ar trebui sa fie utilizate la
pacienti cu IC-FES datorita motivelor de siguranta (inrautatirea IC, risc proaritmic si deces).

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocanti ai receptorilor angiotensinei; IC = insuficienta cardiaca; ICD = cardiodefibrilator

implantabil; MRA = antagonisti ai receptorilor mineralcorticoizi;
2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

Comorbiditatile sunt importante la pacientii cu IC din
4 motive principale. In primul rand, comorbiditatile pot
afecta utilizarea terapiei pentru IC (ex. utilizarea unor inhi-
bitori ai sistemului renina-angiotensina nu este posibila 1a
unii pacienti cu disfunctie renald). In al doilea rand, medi-
camentele utilizate pentru a trata comorbiditatile pot de-
termina inrautatirea IC (ex. AINS utilizati pentru artrit3). In
al treilea rand, medicamentele utilizate pentru a trata IC si
cele utilizate pentru a trata comorbiditatile pot interactio-
na intre ele (ex. beta-blocantele si beta-agonistii pentru
BPOC si astm) ducind la scaderea aderentei la tratament a
pacientilor. in cele din urma, cele mai multe comorbiditati
sunt asociate cu o Inrautatire clinica si sunt predictori de
prognostic rezervat in IC (ex. diabetul zaharat). Acestea
au determinat ca multe din comorbiditati sa devina chiar
ele tinte de tratament (ex. anemia, deficitul de fier).

Managementul comorbiditatilor este 0 componenta che-

Aceasta sectiune se axeaza pe cele mai uzuale comorbi-
ditati si pe cele cu recomandari specifice de tratament.

Alte comorbiditati importante cum ar fi casexia, boala pul-
monara obstructiva cronica, depresia si obezitatea sunt
discutate in Textul complet al Ghidurilor ESC 2012 despre
Managementul Insuficientei Cardiace.

Angina

Beta-blocantele reprezinta o terapie eficienta pentru an-
gina si esentiala pentru IC-FES. Alte medicamente antian-
ginoase au fost studiate pe un numar mare de pacienti cu
IC-FES si s-au dovedit eficiente si sigure (ex. Amlodipina,
vabradina si nitratii). Siguranta altor agenti antianginosi
cum ar fi nicaorandilul si ranolazina este incerta, In timp
ce alte medicamente, In special diltiazem si verapamil,
sunt considerate a fi nesigure la pacientii cu IC-FES (desi
ar putea fi utilizati in IC-FEP). Revascularizarea percutana
si chirurgicala sunt abordari alternative pentru tratamen-
tul anginei (vezi sectiunea 4b). Bypassul aorto-coronarian
poate reduce morbiditatea si mortalitatea la pacientii cu
IC-FES.
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Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Recomandari pentru tratamentul farmacologic al anginei pectorale stabile la pacientii cu IC simptomatica (clasa
functionala NYHA II-IV) si disfunctie sistolica de VS

Recomandari Clasa? Nivel®

Pasul I: beta-blocant

Un beta-blocant este recomandat ca prima linie de tratament pentru ameliorarea anginei datorita benefi-
ciilor asociate ale acestui tratament (reduc riscul spitalizarii in IC si riscul de moarte prematura).

Alternativa la beta-blocant:

(i) Ivabradina ar trebui luata in considerare la pacientii in ritm sinusal ce nu pot tolera un beta-blocant,

pentru ameliorarea anginei (tratament antianginos eficient si sigur in IC). 2
(i) Un nitrat oral sau subcutanat ar trebui considerat la pacientii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru lla
a ameliora angina (tratament antianginos eficient si sigur in IC)

(iii) Amlodipina ar trebui considerata la pacientii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru a ameliora lla
angina (tratament antianginos eficient si sigur in IC).

(iv) Nicorandil ar putea fi considerat la pacientii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru a ameliora b
angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranta incerta in IC).

(v) Ranolazina ar putea fi considerata la pacientii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru a ameliora b

angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranta incerta in 1C).

Pasul 2: Adaugarea unui al doilea medicament anti-anginos

Urmatoarele pot fi adaugate la beta-blocant (sau alternativa) — luand in considerare combinatiile nerecomanda-
te de mai jos.

Adaugarea ivabradinei este recomandata cand angina persista in ciuda tratamentului cu beta-blocant
(sau o alternativa), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient si sigur in IC).

Adaugarea unui nitrat oral sau subcutanat este recomandata cand angina persista In ciuda tratamentu-
lui cu beta-blocant (sau o alternativa), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient si sigur
inIC).

Adaugarea amlodipinei este recomandata cand angina persista in ciuda tratamentului cu beta-blocant
(sau o alternativa), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient si sigur in IC).

Adaugarea de nicorandil este avuta in vedere cand angina persista in ciuda tratamentului cu beta-
blocant (sau o alternativa), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranta
incerta in IC).

Adaugarea ranolazinei este considerata cand angina persista in ciuda tratamentului cu un beta-blocant
(sau o alternativa), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranta incerta in
IC).

Pasul 3: Revascularizarea coronariana

Revascularizarea coronariana este recomandata cand angina persista in ciuda tratamentului cu doua
medicamente antianginoase.

Alternative la revascularizarea coronariand:
Un al treilea medicament antianginos din cele listate mai sus poate fi luat in considerare cand angina
persista In ciuda tratamentului cu doua medicamente antianginoase (excluzand combinatiile nereco-
mandate de mai jos).

Urmatoarele NU sunt recomandate:

(i) Combinatia oricarora dintre urmatoarele: ivabrading, ranolazina si nioorandil datorita sigurantei incer-
te

(i) Combinatia nicorandil cu nitrat (datorita lipsei eficientei)

Diltiazem sau verapamil nu sunt recomandate datorita actiunii lor inotrop negative si a riscului de
inrautatire a IC.

FEVS = fractie de gjectie VS; IC = insuficienta cardiaca;, NYHA = New York Heart Association.
? Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

589



Capitolul 1: Diagnosticul si tratamentul insuficientel cardiace acute si cronice

Hipertensiunea arteriala este asociata cu un risc crescut
de a dezvolta IC; terapia antihipertensiva reduce semnifi-
cativ incidenta IC (cu exceptia blocantelor de receptori al-
fa-adrenergici, ce sunt mai putin eficiente fata de alte an-
tinipertensive in prevenirea IC). Blocantele de calciu ino-
trop negative (ex. diltiazem si verapamil) nu ar trebui sa fie
utilizate pentru a trata hipertensiunea arteriala la pacientii
Cu IC-FES (dar se considera ca ar fi siguri In IC-FEP); moxo-
nidina ar trebui de asemenea evitata la pacientii cu 1C-

FES deoarece a crescut mortalitatea pacientilor intr-un
studiu clinic randomizat. Daca tensiunea arteriala nu este
controlata cu IECA (sau ARB), beta-blocant, MRA si diure-
tic, hidralazina si amlodipina (sau felodipina), exista agenti
antihipertensivi suplimentari ce pot fi folositi in combinatie
cu precedentele clase de medicatie si care au demonstrat
ca sunt siguri la pacientii cu insuficienta cardiaca sistolica.
La pacientii cu insuficienta cardiaca acuta (vezi sectiunea
8), nitratii administrati intravenos (sau nitroprusiatul de so-
diu) sunt recomandati pentru a scadea tensiunea arte-
riala.

Recomandari pentru tratamentul hipertensiunii arteriale la pacientii cu IC simptomatica (clasa functionala
NYHA II-IV) si disfunctie sistolica de VS

Recomandari

Clasa? Nivel®

Pasul 1

moarte prematura).

Unul sau mai multe dintre IECA (sau ARB), beta-blocant si MRA sunt recomandate ca terapie de prima,
a doua si respectiv a treia linie, datorita beneficiilor asociate (reduc riscul de spitalizare in IC si riscul de

Pasul 2

multe posibile din IECA (sau ARB), beta-blocant si MRA.

Un diuretic tiazidic (sau daca pacientul este tratat cu un diuretic tiazidic schimbarea pe un diuretic de
ansa) este recomandat cand hipertensiunea persista in ciuda tratamentului cu © combinatie de cat mai

Pasul 3

Amlodipina este recomandata cand hipertensiunea persista in ciuda tratamentului cu o combinatie de
cat mai multe posibile din I[ECA (sau ARB), beta-blocant, MRA si diuretic.

Hidralazina este recomandata cand hipertensiunea persista in ciuda tratamentului cu o combinatie de
cat mai multe posibile din IECA (sau ARB), beta-blocant, MRA si diuretic.

Felodipina ar trebui luata in considerare cand hipertensiunea persista in ciuda tratamentului cu o
combinatie de cat mai multe posibile din IECA (sau ARB), beta-blocant, MRA si diuretic.

Moxonidina NU este recomandata din cauza motivelor de siguranta (mortalitate crescuta).

rea neuroumorala, retentia de fluide, inrautatirea IC).

Antagonistii receptorilor alfa adrenergici NU sunt recomandati din cauza motivelor de siguranta (activa-

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocanti ai receptorilor angiotensinei; IC = insuficienta cardiaca; VS = ventricul stang; FEVS
= fractia de ejectie a ventricului stang; MRA = antagonisti ai receptorilor mineralcorticoizi; NYHA = New York Heart Association;

2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

Tulburarile metabolismului glicemic si diabetul zaharat
sunt foarte frecvente in insuficienta cardiaca, iar diabe-
tul zaharat este asociat cu un status functional deficitar
Sl un prognostic mai rezervat. Diabetul zaharat poate fi
prevenit prin tratamentul cu ARB si posibil IECA. Beta-blo-
cantele nu sunt contraindicate In diabet si sunt eficiente
in Imbunatatirea prognosticului la pacientii diabetici ca si
la non-diabetici, desi unele beta-blocante pot avea variate
efecte asupra indicilor glicemici. Tiazolidindionele (glita-
zonele) determina retentie de sodiu si apa si cresc riscul
agravarii IC si nevoia de spitalizare si ca atare ar trebui
evitate. Metforminul nu este recomandat la pacientii cu
afectare renala sau hepatica severa datorita riscului de
acidoza lactica, dar este larg utilizat (si aparent sigur) la alti
pacienti cu IC. Siguranta altor medicamente antidiabetice
Noi este Necunoscuta.
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Anemia (definita ca o concentratie a hemoglobinei <13
g/dlla barbati si <12 g/dl la femeli) este frecventa in IC, In
special la pacientii spitalizati. Anemia este asociata cu mai
multe simptome, un status functional agravat, risc mai
mare de spitalizare si supravietuire redusa. La acesti paci-
enti ar trebui urmat un algoritm standard de diagnostic.
Cauzele corectabile trebuie tratate in mod uzual, desi in
multe cazuri nu se identifica o etiologie clara. Valoarea
agentilor de stimulare a secretiei de eritropoieting ca trata-
ment al anemiei de etiologie neclara nu este cunoscuta
dar este actualmente testata intr-un studiu clinic randomi-
zat important cu obiective de morbi - mortalitate.



Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Deficitul de fier

Deficitul de fier poate contribui la disfunctia musculara
din IC si determina anemie. Intr-un singur studiu clinic
randomizat, 459 pacienti cu clasa functionala NYHA
Il sau Il de IC-FES, o concentratie a hemoglobinei intre
9,5 si 13,5 g/dl si deficit de fier, au fost randomizati 2:1
pentru carboximaltoza ferica i.v. sau ser fiziologic. In acest
studiu, deficitul de fier a fost considerat semnificativ cand
feritina serica a fost <100 ug/l sau cand concentratia feri-
tinei a fost intre 100 si 299 ug/! si saturatia transferinei
a fost <20%. Dupa 6 luni de tratament, terapia cu fier a
Imbunatatit starea generala a pacientilor si clasa NYHA
(ca sidistanta parcursa la testul de mers 6 minute sau cali-
tatea vielii auto-raportata) si poate fi avut in vedere ca tra-
tament pentru acesti pacienti. Efectele tratarii deficitului
de fier in IC-FEP si siguranta pe termen lung a terapiei cu
fier in 1C sunt necunoscute.

Disfunctia renala

RFG este redusa la majoritatea pacientilor cu IC, In speci-
al in stadii avansate, iar functia renala este un important
predictor independent pentru prognostic in IC. Blocan-
tele sistemului renina-angiotensina-aldosteron (IECA, in-
hibitorii de renina, ARB si MRA| determina In mod frec-
vent o scadere a RFG, desi scaderile sunt mici si nu ar
trebui sa duca la intreruperea tratamentului decat daca
devin semnificative. Pe de alta parte, o scadere brusca si
severa a RFG ar trebui sa ridice suspiciunea de stenoza
de artera renala. Depletia de apa si de sodiu (datorita di-
urezei excesive sau pierderii de fluide prin varsatura sau
diaree) si hipotensiunea sunt cauze bine cunoscute de
disfunctie renala dar este mai putin binecunoscut faptul
ca supraincarcarea volemica, insuficienta cardiaca dreap-
ta si congestia venoasa renala pot determina de aseme-
nea disfunctie renala. Alte cauze de disfunctie renala sunt
obstructia datorata prostatei si utilizarea de medicamente
nefrotoxice cum ar fi AINS si anumite antibiotice (ex. tri-
metoprim si gentamicinal, toate trebuind luate in consi-
derate (si corectate sau evitate) la pacientii cu IC si agra-
vare a functiei renale. Diureticele tiazidice pot fi mai putin
eficiente la pacientii cu RFG foarte scazuta iar anumite
medicamente cu excretie renala (ex. digoxina, insuling, si
heparinele cu greutate moleculara mica) se pot acumula
la pacientii cu afectare renala.

Insuficienta cardiaca acuta (ICA) reprezinta termenul utili-
zat pentru a descrie debutul rapid sau schimbarea simpto-
melor si semnelor de IC. Reprezinta o situatie ameninta-
toare de viata ce necesita ingrijire medicala imediata si de
obicei duce la internarea de urgenta In spital. In cele mai
multe cazuri, ICA apare ca un rezultat al deteriorarii la pa-
cienti cu diagnostic anterior de IC (fie IC-FES, fie IC-FEP), si
toate aspectele managementului cronic descris In aceste
ghiduri se aplica in totalitate si acestor pacientl. ICA poate
fi de asemenea prima prezentare a IC (ICA “de novo’).
ICA poate fi determinata de o disfunctie cardiaca la orice

nivel. La pacientii cu IC pre-existenta exista de obicei un
factor declansator sau precipitant (ex. o aritmie sau intre-
ruperea terapiei diuretice la un pacient cu IC-FES si supra-
Incarcarea volemica sau hipertensiunea arteriala severa la
pacientul cu IC-FEP).

Instalarea “acutizarii” poate varia, multi pacienti relatand
0 perioada de zile sau chiar saptamani de deteriorare (de
ex. agravarea dispneei sau a edemelor), in imp ce altii pot
dezvolta IC In ore sau minute (de ex. In asociere cu un in-
farct miocardic acut). Pacientii se pot prezenta cu o varie-
tate de tablouri clinice de la edem pulmonar amenintgator
de viata sau soc cardiogen, la un tablou caracterizat pre-
dominant de agravarea edemelor periferice.

Diagnosticul si tratamentul se desfasoara de obicel In
paralel, mai ales la pacienti cu o conditie mai grava, ma-
nagementul trebuind sa fie initiat prompt. Monitorizarea
atenta a functiilor vitale este esentiala in timpul evaluarii
initiale si tratamentul unora dintre pacienti se face ideal
Intr-o unitate de terapie coronariana. Desi scopurile ime-
diate ale tratamentului sunt imbunatatirea simptomelor
si stabilizarea hemodinamica a pacientului, managemen-
tul pe termen lung, incluzand Ingrijirea post-externare,
este In mod deosebit important pentru prevenirea recu-
rentelor si pentru imbunatatirea prognosticului in IC-FES.
Ingrijirea pre- si post-externare ar trebui s urmareasca re-
comandarile subliniate deja in aceste ghiduri, acolo unde
sunt aplicabile.

8a. Evaluarea initiala si monitorizarea pacientilor

Evaluarea initiala a pacientului trebuie sa cuprinda 3
directii de actiune paralele, ajutate de investigatile pre-
zentate in Figura 4.

(i} Are pacientul IC sau exista o cauza alternativa
pentru simptomele si semnele sale? (ex. boala pul-
monara cronica, anemie, insuficienta renala sau
embolism pulmonar?)

(i) Daca pacientul are IC, exista un factor precipitant
care sa necesite tratament imediat sau corectie
(ex. aritmii sau sindrom coronarian acut)?

(il Este starea pacientului amenintatoare de viata da-
torita hipoxemiei sau hipotensiunii care sa deter-
mine hipoperfuzia organelor vitale (cord, rinichi si
creier)?

8b. Tratamentul insuficientei cardiace acute

Desi nebazate pe dovezi in acelasi masura ca tratamente-
le pentru IC cronica, agentii terapeutici cheie sunt oxige-
nul, diureticele si vasodilatatoarele (vezi figura 5). Opia-
ceele si inotropele sunt utilizate mai selectiv, iar suportul
circulator mecanic este necesar doar rareori. Ventilatia
non-invaziva este utilizata frecvent in multe centre, iar
ventilatia invaziva este necesara doar la o mica parte din
pacienti. Tensiunea arteriala sistolica, ritmul cardiac si frec-
venta, saturatia periferica a oxigenului (SpO,) folosind un
pulsoximetru si diureza trebuie monitorizate in mod regu-
lat si frecvent pana la stabilizare.
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Figura 5: Algoritm

Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

pentru managementul edemului pulmonar acut/congestiei
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CPAP = ventilatie cu presiune pozitiva continug; IOT = intubare oro-traheala; i.v. = intravenos; NIPPV = ventilatie cu presiune pozitiva non-invaziva; NIV
= ventilatie non-invaziva; NTG = nitroglicering; PaO, = presiunea partiala a oxigenului; TAS = tensiunea arterial sistolica; SpO, = saturatia periferica a oxi-
genului.

' La pacientii ce iau deja diuretic, se recomanda de 2,5 ori doza orala curenta. A se repeta daca este necesar.

# Saturatia oxigenului in pulsoximetru <90% sau PaO, <60mmHg (<8,0 kPa).

? De obicei a se incepe cu oxigen 40-60%, titrare pana la SpO, >90%; prudenta necesara la pacientii cu risc de retentie de CO,,

* De exemplu, 4-8 mg morfina plus 10 mg metoclopramid; a se observa deprimarea respiratorie. A se repeta daca este necesar.

° Tegumente reci, puls filiform, diureza scazuta, confuzie, ischemie miocardica.

¢ De exemplu, initiaza o perfuzie cu dobutamina 2,5 ug/kg/min, dubland doza la fiecare 15 min. in concordanta cu raspunsul sau tolerabilitatea (titrarea
dozei este de obicei limitata de tahicardie excesiva, aritmii sau ischemie). O doza >20 ug/kg/min este rareori necesara. Chiar si dobutamina poate avea
activitate vasodilatatoare usoara ca rezultat al stimularii receptorilor beta-2 adrenergici.

7 Pacientul trebuie finut sub observatie constanta (simptome, frecventa cardiaca/ritm, SpO,, TAS, diureza) pana la stabilizare si recuperare.

8 De exemplu,initiaza perfuzia cu 10 pg/min si dubleaza la fiecare 10 min in funcie de raspuns si tolerabilitate (de obicei titrarea dozei este limitata de
hipotensiune). O doza >100 pg/min este rareori necesara.

? Un raspuns adecvat include ameliorarea dispneei si diureza adecvata (> 100 ml/h debit urinar in primele 2 ore) impreuna cu cresterea saturatiei oxige-
nului (daca este hipoxemic si, de obicei, scaderea frecventei cardiace sirespiratorii (ce ar trebui sa apara in primele 1-2 ore|. Fluxul sangvin periferic poate
creste de asemenea, indicat de o reducere a vasocontrictiei, cresterea temperaturii si ameliorarea coloratiei tegumentelor. Poate exista de asemenea o
reducere a ralurilor pulmonare.

19 Odata ce pacientul este comfortabil si cu diureza stabila, se poate lua in considerare oprirea terapiei i.v. (cu substitutia orala a tratamentului diuretic)
' Evaluare a simptomelor relevante pentru IC (dispnee, ortopnee, dispnee paroxistica nocturna), co-morbiditatilor asociate (ex. durere toracica datorita
ischemiei miocardice), si efectelor adverse legate de tratament (ex. hipotensiune simptomatica). Evaluare a semnelor de congestie pulmonara/edem si
periferica, frecventei cardiace si ritmului, tensiunii arteriale, perfuziei periferice, frecventei respiratorii si efortului respirator. EKG (ritm/ischemie siinfarct) si
biochimia sanguina/hematologia (anemie, diselectrolitemii, insuficientd renala) trebuie de asemenea examinate. Puls-oximetria (sau gazometria arteriala)
trebuie verificate si se va efectua ecocardiografie (daca nu a fost deja facuta)

12 Mai putin de 100 mi/h in 1-2h este un raspuns initial inadecvat la diuretic i.v. (se va confirma ca inadecvat prin cateterismul vezical).

"% La pacientii cu tensiune arteriald persistent scazutd/soc, a se considera diagnostice alternative (ex. embolism pulmonar), probleme mecanice acute si
valvulopatii severe (mai ales stenoza aortica). Cateterismul arterei pulmonare poate identifica pacientii cu presiuni de umplere a ventricului stang inadec-
vate (si caracterizeaza modelul hemodinamic al pacientului, ajutand la titrarea terapiei vasoactive)

' Un balon de contrapulsatie intra-aortic sau un alt tip de suport circulator mecanic trebuie luat in considerare la pacientii fara contraindicatii.

15 CPAP sau NIPPV trebuie luate in considerare la pacientii fara contraindicatii.

1o A se lua In considerare intubarea endotraheala si ventilatia invaziva daca hipoxemia se agraveaza, efortul respirator scade, se agraveaza starea de
confuzie, etc.

"7 Dublarea dozei diureticului de ansa pana la echivalentul a 500 mg furosemid (doze de 2250 mg trebuie administrate in perfuzii pe durata a 4 ore).
'¢]n absenta raspunsuluila dublarea dozei de diuretic In ciuda presiunii de umplere a ventriculului stang adecvate (estimata sau masurata direct), inifiaza
perfuzia i.v. cu dopamina 2,5 pg/kg/min. Doze mai mari nu sunt recomandate pentru cresterea diurezei.

17 Daca pasii 17 si 18 nu au ca rezultat o diureza adecvata iar pacientul ramane in edem pulmonar ultrafiltrarea venovenoasa izolata trebuie luata in
considerare

8c. Alte recomandari terapeutice

Alte recomandari de tratament sunt rezumate in tabelul de mai jos.

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta

Recomandari Clasa® | Nivel®

Pacienti cu congestie pulmonara/edem fara soc

Un diuretic de ansa i.v. este recomandat pentru a ameliora dispneea si congestia. Simptomele, diureza,
functia renala, si electrolitii trebuie monitorizate regulat in timpul utilizarii unui diuretic i.v.

Oxigenul cu debit crescut este recomandat la pacientii cu o saturatie a oxigenului capilar <90% sau PaO,
<60 mmHg (8,0 kPa) pentru a corecta hipoxemia.

Profilaxia tromboembolismului (de ex. cu HGMM) este recomandata la pacientii ce nu au fost in prealabil
anticoagulati si care nu au o contraindicatie pentru anticoagulare, pentru a reduce riscul de tromboza
venoasa profunda si de embolism pulmonar.

Ventilatia non-invaziva (ex. CPAP) ar trebui luata in considerare la pacientii cu dispnee cu edem pulmonar
si o frecventa respiratorie >20 resp/min pentru a ameliora dispneea si pentru a reduce hipercapnia si acido-
za. Ventilatia non-invaziva poate scadea presiunea arteriala si in general nu ar trebui utilizata la pacientii

Cu o tensiune arteriala sistolica <85 mmHg (iar tensiunea arteriala trebuie monitorizata regulat cand acest
tratament este utilizat).

Un opiaceu i.v. (impreuna cu un antiemetic) ar trebui sa fie luat in considerare la pacientii anxiosi, agitati
sau cu detresa pentru a ameliora aceste simptome si dispneea. Starea de constienta si efortul respirator
trebuie monitorizate frecvent dupa administrare deoarece opiaceele pot deprima respiragia.

O perfuzie i.v. cu nitrati ar trebui luata in considerare la pacientii cu congestie pulmonard/edem si o tensi-
une arteriala sistolica > 110 mmHg, ce nu au stenoza mitrald sau aortica severa, pentru a reduce presiunea
capilara pulmonara blocata si rezistenta vasculara sistemica. Nitratii pot ameliora de asemenea dispneea si
congestia. Simptomele si tensiunea arteriala trebuie monitorizate frecvent in timpul administrarii de nitrati i.v.
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Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta (continuare)

Recomandari | Clasa? | Nivel®

Pacienti cu congestie pulmonara/edem fara soc

Nitroprusiatul de sodiu in perfuzie i.v. poate fi avut in vedere la pacientii cu congestie pulmonard/edem
si 0 tensiune arteriala sistolica >110 mmHg, care nu au stenoza mitrala sau aortica severa, pentru a re-
duce presiunea capilara pulmonara blocata si rezistenta vasculara sistemica. Se recomanda prudenta la
pacientii cu infarct miocardic acut. Nitroprusiatul poate de asemenea sa amelioreze dispneea si congestia.
Simptomele si tensiunea arteriala trebuie monitorizate frecvent in timpul administrarii de nitroprusiat i.v.

Agentii inotropi NU sunt recomandati cu exceptia cazului in care pacientul este hipotensiv (tensiunea
arteriala sistolica <85 mmHg), prezinta hipoperfuzie sau soc, din motive de siguranta (aritmii atriale si
ventriculare, ischemie miocardica si deces).

Pacienti cu hipotensiune, hipoperfuzie sau soc

Cardioversia electrica este recomandata daca o aritmie atriala sau ventriculara este considerata a contri-
bui la decompensarea hemodinamica a pacientului, cu scopul de a restabili ritmul sinusal si a imbunatati
starea clinica a pacientului.

O perfuzie i.v. cu un agent inotrop (de ex. Dobutamina) ar trebui luata in considerare la pacientii hipo-
tensivi (tensiunea arteriala sistolica <85 mmHg), si/sau cu hipoperfuzie pentru a creste debitul cardiac,

tensiunea arteriala si pentru a imbunatati perfuzia periferica. Monitorizarea EKG trebuie sa fie continua
deoarece agentii inotropi pot cauza aritmii si ischemie miocardica.

Suportul circulator mecanic pe termen scurt ar trebui luat in considerare (ca o “punte spre recuperare”) la
pacientii ce raman cu hipoperfuzie severa in ciuda terapiei inotrope si cu 0 cauza potential reversibila (de
ex. miocardita virala) sau o cauza potential corectabila chirurgical (de ex. ruptura acuta de sept interven-
tricular).

O perfuzie i.v. cu levosimendan (sau un inhibitor de fosfodiesteraza) poate fi luata in considerare pentru a
antagoniza efectele beta-blocarii daca aceasta este considerata a contribui la hipoperfuzie. Monitorizarea
EKG trebuie sa fie continua deoarece agentii inotropi pot cauza aritmii si ischemie miocardica, si, deoare-
ce acesti agenti sunt si vasodilatatori, tensiunea arteriala trebuie monitorizata cu atentie.

Un vasopresor (de ex. dopamina sau norepinefrind) poate fi luat in considerare la pacientii cu soc cardi-
ogen, In ciuda tratamentului cu INotrop pozitiv, pentru a creste tensiunea arteriala si perfuzia organelor
vitale. EKG-ul trebuie monitorizat deoarece acesti agenti pot determina aritmii si/sau ischemie miocardica.
Masurarea presiunii intra-arteriale trebuie luata in considerare.

Suportul circulator mecanic pe termen scurt poate fi luat in considerare (ca o “punte spre recuperare”) la
pacientii ce se deterioreaza rapid inainte de elaborarea unui diagnostic complet si a evaluarii clinice.

Pacienti cu SCA

PClimediata primara (sau CABG in cazuri selectionate) este recomandata daca exista un SCA cu supra-
denivelare de segment ST sau cu un BRS nou instalat pentru a reduce extensia necrozei miocardice si
riscul de deces prematur.

Alternativa la PCl sau CABG:
Terapia trombolitica intravenoasa este recomandata, daca PCl/CABG nu pot fi efectuate, daca existéa
supradenivelare de segment ST sau BRS nou apdrut, pentru a reduce extensia necrozei miocardice si
riscul de deces prematur.

PCl precoce (sau CABG In cazuri selectionate) este recomandata daca exista un SCA fara supradenivelare
de segment ST pentru a reduce riscul recurentei SCA. Se recomanda revascularizarea de urgenta daca
pacientul este hemodinamic instabil.

Eplerenona este recomandata pentru a reduce riscul de deces si de spitalizare de cauza cardiovasculara
la pacientii cu FE <409%.

Un IECA (sau BRA) este recomandat la pacientii cu FE <40% dupa stabilizare, pentru a reduce riscul de
deces, de recurenta a infarctului miocardic si de spitalizare pentru IC.

Un beta-blocant este recomandat la pacientii cu FE <40% dupa stabilizare, pentru a reduce riscul de
deces si de recurenta a infarctului miocardic

Un opioid i.v. (iImpreuna cu un antiemetic) ar trebui luat in considerare la pacientii cu durere toracica de
cauza ischemica pentru a ameliora simptomatologia (ca si dispneea). Starea de constienta si efortul venti-
lator trebuie monitorizate frecvent dupa administrare deoarece opioizii pot deprima respiratia.

595



Capitolul 1: Diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta (continuare)

Recomandari Clasa? Nivel®

Pacientii cu FiA si frecventa ventriculara rapida

Daca nu erau anticoagulati anterior si nu prezinta contraindicatii, pacientii ar trebui anticoagulati com-
plet (de ex. cu heparina i.v.) imediat ce FiA este diagnosticata, pentru a reduce riscul de embolie arteriala
sistemica si de accident vascular cerebral.

Cardioversia electrica este recomandata la pacientii cu deteriorare hemodinamica datorata FiA si la care
restabilirea de urgenta a ritmului sinusal este necesara pentru a imbunatati rapid starea clinica a pacien-
tulul.

Cardioversia electrica sau farmacologica cu amiodarona trebuie luate in considerare la pacientii la care
0 decizie de restabilire a ritmului sinusal nu este urgenta (strategie de “control al ritmului”). Aceasta stra-
tegie trebuie utilizata doar la pacientii cu un prim episod de FiA cu durata <48 ore (sau la pacientii fara
evidentiere de tromboza auriculara stanga la ETE)

Administrarea intravenoasa a unui glicozid cardiac trebuie luata in considerare pentru controlul rapid al
frecventel ventriculare.

Dronedarona nu este recomandata din ratiuni de siguranta (risc crescut de spitalizari de cauza
cardiovasculara si un risc crescut de moarte prematura), in special la pacientii cu FE <40%.

Agentii antiaritmici din clasa | nu sunt recomandati din ratiuni de siguranta (risc crescut de moarte
prematura), in special la pacientii cu disfunctie sistolica de VS.

Pacientii cu bradicardie severa sau bloc

Pacing-ul este recomandat la pacientii cu deteriorare hemodinamica datorata bradicardiei severe sau
unui bloc, pentru a ameliora starea clinica a pacientului.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; SCA = sindrom coronarian acut; FiA = fibrilatie atriala; BRA = blocant al receptorilor angio-
tensinei; CABG = chirurgia de bypass aorto-coronarian; CPAP = presiune a cailor aeriene pozitiva continua; EKG = electrocardiogramd; FE = fractie de
ejectie; IC = insuficienta cardiaca; i.v. = intravenos; BRS = bloc de ram stang; HGMM = heparina cu greutate moleculara mica; VS = ventricul stang; PaO,
= presiunea partiala a oxigenului; PCl = interventie coronariana percutana; ETE = ecocardiografie transesofagiana

@ Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

Dupa stabilizare treptat cat mai mult posibil inainte de externare iar ulterior

o . : : trebuie elaborat un plan pentru a completa titrarea dozei.
La pacientii cu FE scazuta ce nu primesc deja un [ECA planp P

([sau BRA), beta-blocant si antagonist de receptori mine-

ralcorticoizi (aldosteron), tratamentul trebuie initiat cat

mai curand posibil, in masura in care tensiunea arteriala si

functia renala permit acest lucru. Dozele trebuie crescute — Interventile non-farmacologice non-dispozitive/chirurgi-
cale utilizate In managementul 1IC (atat IC-FES cat si IC-
FEP) sunt rezumate in tabelele de mai jos.

Recomandari pentru prescrierea exercitiilor si managementul multidisciplinar

Recomandari Clasa? Nivel®

Se recomanda ca exercitiul aerobic regulat sa fie incurajat la pacientii cu insuficienta cardiaca pentru a
Imbunatati capacitatea functionala si simptomele.

Se recomanda ca pacientii cu insuficienta cardiaca sa fie inrolati intr-un program de management multi-
disciplinar pentru a reduce riscul de spitalizare cu insuficienta cardiaca.

2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.
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Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Tabelul 9: Teme esentiale ce trebuie acoperite in educatia pacientului si abilitatile si comportamentul
de auto-ingrijire ce trebuie invatate in legatura cu aceste teme

Tema educationala

Abilitatile pacientului si comportamentul de auto-ingrijire

Definitie si etiologie

Tnt,elegerea cauzelor insuficientei cardiace si de ce apar simptomele

Prognostic

Intelegerea factorilor importanti de prognostic si realizarea deciziilor realiste

Monitorizarea simptomelor si auto-ingri-
jirea

Monitorizarea si recunoasterea semnelor si sSimptomelor

Masurarea zilnica a greutatii si detectarea cresterii rapide a acesteia

A sti cand si cum sa anunte furnizorul servicilor de sanatate

in cazul cragravarii dispneei sau edemelor si a cresterii bruste in greutate
>2 kg in 3 zile, pacientii isi pot creste doza de diuretic si/sau pot anunta
echipa medicala

Utilizarea flexibila a terapiei diuretice daca este cazul si daca este
recomandata dupa educatia adecvata si oferirea de instructii detaliate.

Tratamentul farmacologic

fntelegerea indicatiilor, dozelor si efectelor medicamentelor

Recunoasterea efectelor adverse frecvente ale fiecarui medicament prescris

Aderenta

Intelegerea importantei urmdririi recomandarilor terapeutice si mentinerea
motivatiei pentru a urmari planul de tratament

Restrictia de sodiu poate ajuta la controlul semnelor si sSimptomelor
congestiei la pacientii cu insuficienta cardiaca simptomatica de clasa Il si [V

Dieta

A se evita aportul excesiv de lichide: limitarea consumului de lichide la 1,5-2
I/zi poate fi luata In considerare la pacientii cu insuficienta cardiaca severa
pentru a ameliora simptomele si congestia. Restrictia lichidelor hipotone
poate ameliora hiponatremia. Restrictia de ruting a lichidelor la toti pacientii
cu simptome usoare pana la moderate nu aduce probabil niciun beneficiu.
Restrictia de lichide bazata pe greutate (30 ml/kg de greutate corporald, 35
ml/kg daca greutatea este >85 kg) poate reduce senzatia de sete.

Monitorizarea si preventia malnutrtiei

Alimentatia sanatoasa si mentinerea unei greutati corecte

Alcoolul

Consumul modest de alcool: abstinenta este recomandata la pacientii

cu cardiomiopatie indusa de etanol. In celelalte cazuri, se aplics ghidurile
normale ale consumului de alcool (2 unitati pe zi la barbati sau 1 unitate
pe zi la femei). 1 unitate reprezinta 10 ml de alcool pur (de ex. un pahar de
vin, 0 jumatate de halba de bere, o doza de tarie)

Fumatul si drogurile

Oprirea fumatului si/sau a consumului de droguri

Efortul fizic

fmtelegerea beneficiilor exercitiului fizic

Exercitii fizice regulate

Incurajarea si sentimentul de confort in legatura cu activitatea fizica

Calatoriile si timpul liber

Pregatirea calatoriilor si activitatilor din timpul liber in concordanta cu
capacitatea fizica

In timpul cdlatoriilor, purtarea unui raport scris al istoricului medical si
medicatiei curente si medicatie In plus In bagaj. Monitorizarea si adaptarea
aportului de lichide mai ales In timpul zborurilor si in zone cu climat cald.
Atentie la reactiile adverse ale expunerii la soare in asociere cu anumite
medicamente (de ex. amiodarona)
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Capitolul 1: Diagnosticul si tratamentul insuficientel cardiace acute si cronice

Tabelul 9: Teme esentiale ce trebuie acoperite in educatia pacientului, si abilitatile si comportamentul
de auto-ingrijire ce trebuie invatate in legatura cu aceste teme

Tema educationala

Abilitatile pacientului si comportamentul de auto-ingrijire

Activitatea sexuala

Incurajare in legaturd cu activitatea sexuald si discutarea problemelor cu
experti medicali. Pacientii stabili pot desfasura activitate sexuala normala ce
Nnu provoaca simptome. Pentru tratamentul disfunctiei erectile, vezi textul
complet al Ghidurilor ESC 2012 despre IC

Imunizarea

Imunizarea antigripala si anti-pneumococica, in concordanta cu ghidurile
si practica locala

Tulburari ale somnului si respiratiei

Recunoasterea comportamentului preventiv cum ar fi scaderea in greutate

la obezi, oprirea fumatului si abstinenta de la alcool

* Informarea despre optiunile de tratament daca este cazul

Aspecte psihosociale O fntelegerea faptului ca simptomele de depresie si disfunctia cognitiva sunt
frecvente la pacientii cu insuficienta cardiaca precum si a importantei
suportului social

* Informarea despre optiunile de tratament daca este cazul

IC are o traiectorie a bolii imprevizibila si este adesea dificil
a identifica un moment anume pentru a opta pentru in-
grijirea paliativa. Elementele care ar trebui sa sustina con-
te. In acest punct din evolutia bolii unui pacient, tinta ar
trebui sa fie Imbunatatirea calitatii vietii, controlul simpto-

melor, detectia precoce si tratamentul episoadelor de de-
teriorare si urmarirea unei abordari holistice pentru ingri-
Jjirea pacientului, incluzand bunastarea fizica, psinologica,
sociala si spirituala. Legatura intre specialistul de ingrijire
paliativa si echipa de IC si/sau medicul de familie, utilizand
0 abordare empatica, este necesara pentru a adresa si a
coordona optim ingrijirea pacientului.

Tabelul 10: Pacienti la care ingrijirea paliativa trebuie luata in considerare

Internari frecvente in spital sau alte episoade serioase de decompensare in ciuda tratamentului optim

Transplantul cardiac si suportul circulator mecanic eliminate din discutie

Calitate a vietii slaba cu simptome de clasa NYHA IV

Casexie cardiaca/albumina serica scazuta

* Dependenta in majoritatea activitatilor uzuale zinice

Apreciat clinic ca fiind aproape de sfarsitul vietii

NYHA = New York Heart Association.

Tabelul 11: Componente cheie ale serviciului de ingrijire paliativa

* Evaluarea frecventa a nevoilor fizice, psihologice si spirituale ale pacientului.

* Focalizarea pe remedierea completa a simptomelor de IC si ale comorbiditatilor

ICD).

* Planificarea avansata a ingrijirii, tinand cont de preferintele pentru locul decesului si resuscitare (ce poate include deactivarea

IC = Insuficienta cardiaca; ICD = Cardiodefibrilator implantabil

Traducere coordonata de Grupul de Lucru de Insuficienta Cardiaca: Presedinte: Dr. Ruxandra Christodorescu,
Secretar: Dr. Vlad Vintila, efectuata de Dr. Vlad Vintila, Dr. Natalia Patrascu si Dr. Cristina Diaconu.
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Sectiunea XVIII: Insuficienta cardiaca

Capitolul 2

Actualizarea recomandarilor Ghidurilor Societatii Europene de
Cardiologie asupra terapiei cu dispozitive in insuficienta cardiaca

2010
O actualizare a Ghidului Societatii Europene de Cardiologie din 2008
pentru diagnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice
si a Ghidului Societatii Europene de Cardiologie din 2007 privind
cardiostimularea si terapia de resincronizare cardiaca
Dezvoltat prin contributia speciala a Asociatiei pentru Insuficienta Cardiaca
si a Asociatiei Europene a Ritmului Cardiac

Autori/ Membrii Grupului de Lucru, Kenneth Dickstein (Presedinte) (Norvegia)*, Panos E.
Vardas (Presedinte) (Grecia)*, Angelo Auricchio (Elvetia), Jean-Claude Daubert (Franta),

Cecilia Linde (Suedia), John McMurray (Marea Britanie), Piotr Ponikowski (Polonia), Silvia
Giuliana Priori (Italia), Richard Sutton (Marea Britanie), Dirk J. van Veldhuisen (Olanda)

Comitetul ESC pentru Ghiduri Practice (CPG), Alec Vahanian (Presedinte) (Franta), Angelo Auricchio
(Elvetia), Jeroen Bax (Olanda), Claudio Ceconi (ltalia), Veronica Dean (Franta), Gerasimos Filippatos
(Grecia), Christian Funck-Brentano (Franta), Richard Hobbs (Marea Britanie), Peter Kearney (Irlanda),
Theresa McDonagh (Marea Britanie), Bogdan A. Popescu (Romania), Zeljko Reiner (Croatia), Udo
Sechtem (Germania), Per Anton Sirnes (Norvegia), Michal Tendera (Polonia), Panos Vardas (Grecia),
Petr Widimsky (Cehia)

Revizori ai documentului: Michal Tendera (CPG revizor cocordonator) (Polonia), Stefan D. Anker
(Germania), Jean-Jacques Blanc (Franta), Maurizio Gasparini (ltalia), Arno W. Hoes (Olanda), Carsten W.
Israel (Germania), Zbigniew Kalarus (Polonia), Bela Merkely (Ungaria), Karl Swedberg (Suedia), A. John
Camm (Marea Britanie)

Cuvinte-cheie: Ghiduri e Insuficienta cardiaca e« Dispozitive e Terapia de resincronizare cardiaca e Sti-
mulare biventriculara » Defibrilator cardiac implantabil  Dispozitive de asistare ventriculara stanga ¢ TRC
® TRC-P o TRC-D » DCl » DAVS

* Autori pentru corespondenta: Kenneth Dickstein, 1. Spitalul Universitar Stavanger, Stavanger, Norvegia. 2. Institutul de Medicina Inetrna, Universitatea
din Bergen, Norvegia. Tel: + 47 51519453, Fax: + 47 51519921, Email: kenneth.dickstein@med.uib.no

Panos E. Vardas, Departamentul de Cardiologie, Spitalul Universitar Heraklion, Cod postal 1352 Stavrakia. GR-711 10 Heraklion (Creta), Grecia. Tel: + 30
2810 392706. Fax: +30 2810 542 055. Email: cardio@med.uoc.gr

Continutul acestui Ghid al Societatii Europene de Cardiologie (ESC) a fost publicat doar pentru scop personal si educational. Nu este autorizata nici
o utilizare comerciala. Nici o parte din Ghidurile ESC nu poate fi tradusa sau reprodusa fara acordul scris al ESC. Permisiunea poate fi obtinuta prin
trimiterea unei cereri scrise la Oxford University Press, editorul European Hearth Journal si partii autorizate sa iInmaneze astfel de permisiuni in numele
ESC

Clauza: Ghidul ESC reprezinta opinia ESC si a fost realizat dupa analizarea atenta a dovezilor disponibile In momentul in care a fost scris. Lucratorii
din domeniul sanitar sunt incurajati sa tina cont pe deplin de el in luarea deciziilor clinice. Ghidul totusi nu trece peste responsabilitatea individuala a
lucratorilor din domeniul sanitar de a lua deciziile adecvate, consultandu-se cu pacientul si unde este potrivit si necesar cu apartinatorul pacientului
Este de asemenea responsabilitatea lucratorului in domeniul sanitar de a verifica regulile si requlamentele aplicabile la medicamente si dispozitive in
momentul prescrierii.

© Societatea Europeana de Cardiologie 2010. Toate drepturile rezervate. Pentru permisiune va rugam sa contactati email: journals.permissions@
oxfordjournals.org.
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Capitolul 2: Actualizarea recomandarilor ESC asupra terapiei cu dispozitive in insuficienta cardiaca

1. Introducere

Comitetul pentru Ghiduri Practice (CPGJ al Societatii
Europene de Cardiologie recunoaste ca noile dovezi
din studiile clinice de cercetare pot avea impact asupra
recomandarilor actuale. Ghidurile" actuale despre insufi-
cienta cardiaca (IC) au fost publicate in 2008, iar cele des-
pre cardiostimulare in 20077, In scopul de a mentine ac-
tualizate aceste recomandairi, ar fi oportun sa se modifice
clasa de indicatie si nivelul de evidenta in conformitate cu
cele mai recente dovezi oferite de studiile clinice. Aceasta
actualizare din 2010 axata pe utilizarea de dispozitive In IC
este prima publicatie de acest gen a CPG.

Recomandarile Ghidurilor de practica ar trebui sa repre-
zinte medicina bazata pe dovezi. in mod traditional, aces-
te recomandari se bazeaza pe rezultatele cohortelor de
pacienti caracterizate prin criteriile de includere ale pro-
tocoalelor studiilor clinice randomizate (SCR). Mai recent,
pe baza faptului ca trasaturile pacientilor inclusi intr-un
studiu pot sa difere substantial de criteriile de eligibilita-
te, membrii Grupului de Lucru prefera frecvent limitarea
aplicabilitatii acestor recomandari la profilurile clinice sire-
zultatele cohortelor Inrolate, reprezentand o interpretare
mai corecta a dovezilor oferite de rezultatele unui studiu.

Spre deosebire de recomandarile anterioare, aceasta
actualizare ia In considerare caracteristicile pacientilor in-
clusi in studii si contine cateva exemple. In MADIT-CRT,
desi protocolul a permis includerea atat a pacientilor aflai
in clasa functionala Il NYHA, cat si a celor aflati in clasa |
NYHA, numai 15% din pacientii inclusi in acest studiu au
fost In clasa | NYHA, dintre care multi fusesera anterior
simptomatici. in mod similar, desi criteriile de includere au
permis randomizarea pacientilor cu QRS>130 ms, efec-
tele favorabile asupra obiectivelor primare au fost limitate
la pacientii cu QRS=150 ms, o valoare prospectiva prespe-
cificata. Textul care Insoteste aceste recomandari explica
s justifica decizia de abatere de la recomandarile tradi-
tionale bazate strict pe criteriile protocoalelor de inclu-
dere. Grupul de Lucru spera ca utilizatorii Ghidurilor vor
aprecia ca aceasta ajustare ofera o aplicare mai realistica a
dovezilor din studii In practica clinica de rutina.

2. Terapia de resincronizare cardiaca
cu functie de cardiostimulator/
cardiodefibrilator la pacientii cu
insuficienta cardiaca clasa Ill/IV NYHA

Dovezi asupra eficacitatii terapiei de resin-
cronizare cardiaca la pacientii aflati in clasa
1I/IV NYHA

Gestionarea pacientilor cu insuficienta cardiaca reprezinta
O povara economica substantiala si spitalizarea este res-
ponsabila de >50% din aceste cheltuieli®. Costul initial al
implantarii dispozitivului trebuie cantarit In raport cu ma-
surile de eficacitate pe termen scurt si lung in ceea ce pri-
veste supravietuirea, morbiditatea si calitatea viefii®. Utili-
zarea eficienta a masurilor limitate de ingrijire a sanatatii
necesita identificarea caracteristicilor subpopulatiei de
pacienti cu cea mai mare probabilitate de a raspunde 1a
terapia de resincronizare cardiaca (TRC) si strategia de tra-

tament trebuie sa selecteze acesti pacienti pentru implan-
tarea dispozitivului.

Efectele clinice ale TRC pe termen lung au fost evaluate
intr-un numar mare de studii randomizate multicentrice
Cu crossover sau tratament in paralel”!', utilizand stimu-
latoare cardiace cu resincronizare (TRC-P) sau dispozitive
de resincronizare cu functie de cardiodefibrilator implan-
tabil (TRC-D). Atitudinea in ceea ce priveste alegerea dis-
pozitivului difera substantial intre tari®. Au fost publicate
metaanalize'”'> sugerand ca cea mai eficienta optiune
la pacientii cu IC si fractie de egjectie (FE) scazuta ar fi un
implant TRC-D. Criteriile obisnuite de inrolare in studii au
fost: clasa functionala lll sau IV NYHA In pofida tratamen-
tului farmacologic optim, FE <35%, ritm sinusal (RS), dila-
tare de ventricul stang (VS) cu diferite definitii si durata
complexului QRS >120/2130 ms.

Impactul terapiei de resincronizare cardiaca
asupra simptomelor si tolerantei la efort

Toate studiile clinice randomizate (SCR) au confirmat o
ameliorare semnificativa a simptomelor si cresterea ca-
pacitatii de efort conferita de catre TRC. In medie, clasa
functionala NYHA a scazut cu 0,5-0,8 puncte, distanta
parcursa la testul de mers timp de 6 minute (6MWT) a
crescut cu 20%, iar consumul maxim de oxigen a crescut
cu 10-15%. Beneficiile functionale si ameliorarea calitatii
vietii au fost sustinute!- o7,

Impactul terapiei de resincronizare asupra
morbiditatii

In studiul COMPANION, TRC cu sau fara DCI, a scdzut
obiectivul primar combinat de mortalitate de orice cauza
si respitalizare pentru insuficienta cardiaca cu 35-40%, in
principal datorité scaderii cu 76% a ratei internarilor'. In
CARE-HF, TRC a scazut proportia spitalizarilor neplanifica-
te pentru agravarea insuficientel cardiace cu 52% si nu-
marul de internari neplanificate pentru evenimente car-
diovasculare majore cu 39%'".

Impactul terapiei de resincronizare asupra
mortalitatii

CARE-HF si COMPANION au fost studii destinate sa eva-
lueze efectele TRC asupra obiectivelor primare combinate
de morbiditate si mortalitate'®'". In COMPANION, TRC-D
s-a asociat cu o scadere semnificativa a mortalitatii de ori-
ce cauza (reducerea relativa a riscului: 36%; P=0,003), In
timp ce reducerea cu 24% a riscului relativ de mortalita-
te asociata cu TRC-P a fost aproape semnificativa statistic
(P=0,059). Una din limitarile studiului COMPANION a fost
absenta puterii de comparatie intre TRC-D si TRC-P, iImpie-
dicand demonstrarea superioritatii unei strategii asupra
celeilalte. In CARE-HF, In care s-a evaluat doar TRC-P, s-a
observat o reducere relativa a riscului de deces de 36%
(P<0,002) dupa o perioada medie de urmarire de 29 de
luni. In extensia studiului CARE-HF s-a observat o redu-
cere relativa a riscului de 40% (P<0,0001), In principal
datorita reducerii marcate a deceselor datorate IC'.

Impactul terapiei de resincronizare asupra
structurii si functiei cardiace

O constatare importanta a studiilor randomizate cu o
perioada de urmarire de pana la 6 luni a fost reducerea
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absoluta a diametrului telediastolic al VS de pana la 15% si
cresterea fractiei de ejectie de panala 6% dupa TRC'7'%. In
studiul CARE-HF, reducerea medie a volumului telesistolic
afostde 18% la 3 lunisi 26% dupa 18 luni de TRC. Similar,
cresterea medie a FEVS a fost de 3,7% la 3 luni, ajungand
pana la 6,9% la 18 luni''. Efectul a fost semnificativ mai
mare la pacientii cu boala cardiaca nonischemica decat
la cei cu boala cardiaca ischemica. Aceste observatii fur-
nizeaza dovezi consistente pentru un efect substantial,
progresiv si sustinut de revers remodelare conferit de TRC.

Pacienti ambulatori aflati in clasa
functionala IV NYHA

Studiul COMPANION a inrolat 217 pacienti aflati in clasa
functionala IV NYHA'?. Pacientilor li s-a cerut sa nu aiba
spitalizari programate sau neprogramate in ultima luna
sl au fost denumiti pacienti “ambulatori” aflati in clasa IV
NYHA cu o speranta de viata mai mare de 6 luni. Analiza
post hoc a constatat ca timpul pana la decesul de orice
cauza sau pana la prima spitalizare de orice cauza a fost
semnificativ imbunatatit atat de TRC-P, cat si de TRC-D
prin comparatie cu terapia medicala optima. Nu s-a ob-
servat nici un beneficiu asupra mortalitatii de orice cauza.
Ratele mortalitatii la 2 ani au fost de 55% pentru TRC-D
s 45% pentru TRC-P, fata de 62% in grupul de control.
De asemenea, s-a observat o imbunatatire functionala
semnificativa. Aceste date sustin utilizarea TRC pentru sca-
derea morbiditatii (dar nu si a mortalitatii) la pacientii am-
bulatori aflati in clasa IV NYHA.

Morfologia complexului QRS: blocul de
ramura stanga fata de blocul de ramura
dreapta

In studiul CARE-HF'® evolutia favorabild a fost definita
drept absenta deceselor sau a evenimentelor cardiovas-
culare majore. Blocul de ramura stanga tipic (BRS) pe
electrocardiograma de baza a prezis o evolutie favorabila.
Prin analiza multivariata, prelungirea intervalului PR si blo-
cul de ramura dreapta (BRD| au fost singurii predictori ai
evolutiei nefavorabile. Cel 5% pacienti cu BRD au avut In
mod particular o rata crescuta de evenimente.

Terapia de resincronizare cardiaca cu functie
de defibrilator la pacientii cu indicatie
conventionala de defibrilator cardiac im-
plantabil

Un studiu mare, MIRACLE 1CD’, si 0 meta-analiza'® larga
sustin alegerea unui dispozitiv de tip CRT-D la pacientii
cu insuficienta cardiaca clasa IV NYHA cu FE <359%, lar-
gimea QRS 2120 msec si indicatie conventionala de DCI.

Puncte cheie

e Nou: dilatarea de VS nu mai este necesara in reco-
mandare

e Nou: pacientii aflati in clasa IV NYHA trebuie sa fie
ambulatori

* Nou: speranta de viata intr-un status functional bun >
lan pentru TRG-D

¢ Dovezile sunt mai solide pentru pacientii cu BRS tipic

* Nivel de evidenta similar pentru TRC-P si TRC-D

Recomandari pentru pacientii cu insuficienta cardiaca clasa Ill/IV NYHA

Recomandare

TRC-P/TRC-D se
recomanda

pentru reducerea
morbiditatii si a mortalitatiic

Clasa functionala lll/IV NYHA
FEVS <35%, QRS 2120 ms, RS

Terapie medicala optima

Populatia de pacienti

Nivelul de
evidenta®

A

Clasa de
recomandare?

Pacientii in clasa IV NYHA trebuie sa fie ambulatori®

a=Clasa de recomandare.
b=Nivelul de evidenta.

c=Speranta de viata cu un status functional bun >1 an pentru TRC-D. Pacientii cu indicatie de preventie secundara pentru un DCl trebuie s primeasca

un TRC-D.

d=Fara interndri pentru insuficienta cardiaca in ultima luna si o speranta de viata rezonabila de peste 6 luni
TRC=terapie de resincronizare cardiaca; TRC-P=TRC cu functie de stimulator cardiac; TRC-D=CRT cu functie de defibrilator cardiac; DCl=defibrilator cardi-
ac implantabil; FEVS=fractia de ejectie a ventriculului stang; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

3. Terapia de resincronizare cardiaca

cu functie de defibrilator la pacientii cu
insuficienta cardiaca clasa functionala I/
I NYHA

Dovezi clinice la pacientii cu simptome
usoare sau asimptomatici

Rolul terapiei de resincronizare cardiaca la pacienti
asimptomatici sau cu simptome minime de insuficienta
cardiaca, disfunctie sistolica si QRS larg a fost stabilit in trei
studlii. Studiul MIRACLE ICD 1I” a inrolat 186 de candidati
pentru DCI aflati In clasa functionala II NYHA si in ritm

sinusal, avand FEVS <£35%, durata QRS >130 msec si dia-
metrul telediastolic al VS 255 mm. Toti pacientii au primit
un dispozitiv TRC-D, iar functia de resincronizare a fost
activatd aleator la 85 de pacienti. In ciuda dezvoltarii unui
proces semnificativ de revers remodelare, capacitatea
lor de efort nu a crescut. Marile studii randomizate MA-
DIT-CRT*" si REVERSE’" au evaluat beneficiul incremen-
tal al TRC la pacientii tratati optim din punct de vedere
medical. MADIT CRT a inrolat 1820 de pacienti in clasa
functionala | NYHA (159%) de etiologie ischemica sau in
clasa functionala I NYHA (85%) de orice etiologie, aflati
in ritm sinusal, cu FEVS <30% si durata QRS >130msec.
Folosind o schema de randomizare 2:3, 731 de pacienti
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au primit un DCl si 1089 au primit un dispozitiv TRC-D.
Obiectivul primar a fost indicele compozit de decese de
orice cauza si evenimente adverse nonfatale legate de
insuficienta cardiaca. Pe o perioada medie de urmarire
de 2,4 ani, riscul relativ de a atinge obiectivul primar a
fost redus cu 34% in grupul tratat cu TRC-D, un beneficiu
atribuibil in principal unei scaderi cu 41% a evenimente-
lor adverse legate de insuficienta cardiaca. Mortalitatea
anuala de cca 3% a fost similara in ambele grupuri de stu-
diu. MADIT-CRT a fost Interupt prematur de catre Comite-
tul de Monitorizare a Securitatii Datelor cand s-a depasit
limita prespecificata la valoarea P <0,001.

REVERSE a Inrolat 610 pacienti tratati cu un regim tera-
peutic optim, aflati in clasa functionala | sau Il NYHA si In
RS, cu FEVS <£40%, durata QRS >120 msec si diametrul
telediastolic al VS >55 mm?'. Toti pacientii aveau istoric de
insuficienta cardiaca simptomatica. Acestia au primit un
implant de tip TRC-D sau TRC-P, conform recomandarilor
investigatorilor, desi, Iin cele din urma, numai 15% din pa-
cienti au primit un TRC-P. Pacientii au fost selectati aleator
pentru activarea sau neactivarea TRC. Obiectivul primar a
fost procentul de pacienti cu agravare clinica, masurata
prin utilizarea unui index compozit, iar obiectivul secun-
dar modificarea volumului telesistolic indexat. Dupa 12
luni nu s-a observat nici o diferenta semnificativa in pri-
vinga obiectivului primar. Totusi, un grad semnificativ de
revers remodelare s-a observat printre pacientii cu TRC
activata, manifestata prin scaderea volumelor telesistolic si
telediastolic si cresterea fractiel de ejectie a VS,

Esantionul European din cadrul REVERSE a inclus 262
de pacienti a caror urmarire a fost extinsa pana la 24 de
luni? In aceasta populatie semnificativ mai putini pacienti
cu TRC activata s-au agravat clinic. In mod similar, timpull
scurs pana la prima spitalizare pentru insuficienta cardiaca
sau pana la decesul de orice cauza a fost semnificativ pre-
lungit. Volumul telesistolic mediu al VS a fost semnificativ
mai mic in grupul TRC.

In MADIT-CRT, datele evidentiaza diferente substantiale
in functie de prezenta sau absenta BRS. Merita, de ase-
menea, mentionat ca In analiza pe subgrupe prespecifi-
cate a datelor colectate in MADIT CRT? si in REVERSE””
pacientii cu durata QRS 2150 msec au avut cel mai mare
beneficiu de pe urma TRC. In MADIT-CRT femeile cu BRS
au demonstrat in mod particular un raspuns favorabil.
Avand In vedere resursele limitate, ar fi prudent sa se
identifice populatia cu cea mai mare probabilitate de a
raspunde favorabil. La pacientii cu simptome minime i
durata QRS=120-150 msec, clinicienii s-ar putea gandi sa
evalueze alte criterii asociate cu un prognostic favorabil
precum dovada ecocardiografica a asincronismului, dila-
tarea de VS, BRS, etiologia nonischemica a cardiomiopati-
el sau simptome recente de clasa Il NYHA.

Remodelarea VS si rezultatele clinice

Studii ecocardiografice pereche au fost obtinute la aproa-
pe toti pacientii in MADIT CRT (n=1809/1820) si analizate
intr-un laborator central. 84% din pacienti au fost in clasa
functionala Il NYHA?*. Pacientii erau sub terapie medicala
optiméa. Concordant cu studiile ecocardiografice din ca-
drul CARE-HF si REVERSE, s-au observat ameliorari sub-
stantiale ale dimensiunilor si functiei VS, ale FEVS, func-
tiel VD, marimii AS si severitatii requrgitarii mitrale la pa-

cientii tratati cu TRC fata de cei doar cu DCI. Desi aceste
observatii au fost consistente in toate subgrupurile, imbu-
natatirea volumetrica a fost cea mai mare la pacientii cu
QRS 2150 msec, BRS, etiologie nonischemica si la femei.
Aceste constatari au fost puternic concordante cu si pre-
dictive ale obiectivului primar reprezentat de deces sau
un eveniment legat de insuficienta cardiaca si sugereaza
prezenta unui mecanism cardiac structural si functional
prin care TRC imbunatateste prognosticul.

Aceste rezultate sugereaza ca pe termen lung, TRC sca-
de riscul de evenimente cardiace adverse legate de insu-
ficienta cardiaca si previne sau reduce progresia boli
prin revers remodelarea VS. Totusi, sunt necesare In
perspectiva alte studii pentru a determina daca revers re-
modelarea amelioreaza evolutia clinica pe termen lung si
daca supravietuirea creste prin TRC-D la pacientii oligo-
simptomatici.

Clasa functionala | NYHA

MADIT-CRT*Y si REVERSE?" au inrolat o proportie mica de
pacienti asimptomatici, doar 15%, respectiv 18%. Nu este
Clar cati pacienti aveau istoric de spitalizare anterioara
pentru IC. La pacientii in clasa | NYHA, MADIT-CRT nu a
aratat reducerea semnificativa a mortalitatii de orice cauza
sau a ratei evenimentelor legate de IC prin TRC fata de
DCl. In REVERSE s-a observat o tendinta catre o eficacitate
clinica mai mica oferita de TRC la pacientii aflati In clasa |
NYHA fata de cei aflati in clasa Il NYHA. Nu exista dovezi
convingatoare ca TRC este indicata la pacientii asimpto-
matici sau cu simptome minime si tranzitorii si recoman-
darea este limitata la pacientii aflati in clasa Il NYHA.

Selectarea dispozitivului

Exista dovezi in favoarea implantarii preferentiale a unui
dispozitiv TRC-D la acesti pacienti mai putin bolnavi. In
primul rand, studille randomizate au implantat predomi-
nant sau exclusiv TRC-D in loc de TRC-P? (Tabelele 1 si
2). In consecinta, nu exista dovezi solide In prezent care
s& sustina utilizarea TRC-P la acesti pacienti. In al doilea
rand, varsta semnificativ mai tanara, comorbiditatile mai
putine si speranta de viata mai lunga a pacientilor care
se prezinta in clasa | sau I NYHA comparativ cu clasa Il
sau IV sustin folosirea TRC-D; dar exista si alte argumen-
te care pledeaza pentru a nu exclude TRC-P. In primul
rand, Intrucat un avantaj asupra supravietuirii nu a fost
demonstrat'**", beneficiul clinic conferit de terapia cu
dispozitive la pacientii In clasa I/l NYHA este probabil
atribuibil resincronizarii cardiace prin intermediul revers
remodelarii VS. Acest beneficiu a fost egal pentru TRC-P
si TRC-D'*'" a pacientii In clasa lll/IV NYHA. In al doilea
rand, datorita procesului de remodelare, multi pacienti
aflati in clasa I/Il NYHA pot avea o crestere a fractiel de
gjectie peste 35% (valoarea prag pentru indicatia de DCI
in1C) dupd 6-12 luni de TRC. In al treilea rand, TRC-D pare
a se asocia cu un risc mai mare de complicatii legate de
dispozitiv.comparativ cu TRC-P*“. Avantajul risc relativ-be-
neficiu al TRC-D fata de TRC-P ramane neclar, mai ales Ia
aceasta populatie cu simptome usoare.

Puncte cheie

* Doua studii randomizate, prospective, multicentrice
recente in IC usoara (MADIT-CRT si REVERSE) au de-
monstat scaderea morbiditatii.
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e 18% din pacientii din REVERSE si 15% din cei din MA-
DIT-CRT erau in clasa | NYHA la baza, desi majoritatea
dintre acestia fusesera anterior simptomatici.

* Ameliorarea s-a observat In principal la pacientii cu
ORS 2150 msec si/sau BRS tipic.

e In MADIT-CRT, femeile cu BRS au avut in mod particu-
lar un raspuns favorabil.

* Avantajul din punct de vedere al supravietuirii nu a
fost stabilit.

e In MADIT-CRT amploarea revers remodeldrii a fost
concordanta cu si predictiva a imbunatatirii obiective-
lor clinice.

4. Terapia de resincronizare cardiaca

cu functie de pacemaker/defibrilator

la pacientii cu insuficienta cardiaca si
fibrilatie atriala permanenta

Studiile randomizate efectuate pana In prezent asupra

TRC au fost limitate la pacienti in ritm sinusal aproape in
totalitate. Acest lucru este in discordanta cu prevalenta

ridicata a folosirii TRC In practica de rutina, asa cum este
indicat de studiul recent ESC asupra TRC'®, ceea ce arata
nevoia unor studii controlate viitoare. Aproximativ o cin-
cime din pacientii care primesc TRC in Europa au fibrilatie
atriala permanenta (FA). Prevalenta FA la pacientii cu IC
este legata de severitatea bolii: 5% la pacientii in clasa |
NYHA, In comparatie cu 25-50% la pacientii In clasa func-
tionala Illi/IV NYHA*2? Pacientii cu FA si dissincronism
ventricular sunt de obicel mai varstnici, au o prevalenta
mai ridicata a comorbiditatilor si au un prognostic mai
prost decat pacientii in ritm sinusal’’~"~. Trebuie accentu-
at faptul ca pacientii cu IC simptomatica, FA si FEVS £35%
pot satisface criteriile de implantare de DCI. Prezenta unui
ORS alungit poate favoriza implantarea de TRC-D la acesti
pacienti. Deoarece evidentele sunt limitate in cazul FA si
majoritatea pacientilor inclusi in studiile clinice aveau QRS
foarte larg, am limitat recomandarile noastre de implanta-
re a TRC-P/TRC-D la pacienti cu QRS 2130 ms.

Unii pacienti cu FA permanenta pot relua ritmul sinusal
in timpul tratamentului de lunga durata sau dupa ablatia
atriala stanga reusita.

Recomandari pentru pacientii cu insuficienta cardiaca clasa Il NYHA

Recomandari

TRC, de preferat TRC-D este recomandata
pentru reducerea morbiditatii sau pentru pre-
venirea progresiei bolii©

FEVS <35%, ORS 2150 ms, RS
Terapie medicamentoasa optima

Biblio-

Pacienti Clasa® Nivel®

grafie©
Clasa functionala I NYHA A 9,

20-22

a=Clasa de recomandare
b=Nivel de evidenta

c=Indicatiile ghidului au fost limitate la pacientii cu IC In clasa Il NYHA cu un QRS 2150 ms, o populatie cu mare probabilitate de raspuns favorabil.
TRC=terapie de resincronizare cardiaca; TRC-D=TRC cu functie de defibrilator; IC=insuficienta cardiaca; FEVS=fractia de ejectie a ventriculului stang;

NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

Nu exista date comparative asupra eficacitatii strategiei de
control al ritmului fata de controlul frecventei la pacientii
cu FA paroxistica/persistenta sau permanenta, IC si dura-
ta QRS >120 ms. Cunostintele actuale ne limiteaza la uti-
lizarea strategiei de control al frecventei in subgrupul de
pacienti cu FA permanenta. In acest caz rezultatele sunt
mai greu de masurat, deoarece atat strategia de control
al frecventei cat si TRC pot contribui la modificarile obser-
vate in statusul clinic®.

Ar fi oportun un studiu adecvat asupra strategiei de con-
trol farmacologic al frecventel. Cu toate acestea, exista
un consens ca, In esenta, captura ventriculara completa
este obligatorie pentru a maximiza beneficiul clinic si a
imbunatati prognosticul pacientilor cu FA permanenta®.
Acest lucru necesita de obicel producerea unui bloc
complet prin ablatia jonctiunii AV, data fiind eficacitatea
redusa de control farmacologic al frecventei ventriculare
in repaus si la efort. Stimularea frecventa este definita ca
dependenta de stimulator cardiac >95%".

De la versiunea anterioara a ghidului de TRC au fost pu-
blicate date legate de mortalitate din studii mari prospec-
tive care au inclus pacienti in FA permanenta™, din cate-
va studii mici observationale™*” si dintr-o meta-analiza™.
Majoritatea pacientilor din aceasta meta-analiza au fost

supusi ablatiel nodului AV. Un studiu mare, prospectiv,
observational™ a aratat ca, In urmdrirea pe termen lung,
TRC combinata cu ablatia nodului AV (ceea ce asigura
stimulare biventriculara eficienta 100%), aduce imbunata-
tiri ale functiel VS si capacitatii de efort comparabile cu cele
obtinute la pacientii In ritm sinusal. In aceeasi conorta™,
autorii au demonstrat ca pacientii cu FA si IC care au pri-
mit TRC au avut acelasi beneficiu asupra supravietuirii ca
cel obtinut la pacientii in ritm sinusal, doar daca s-a efectu-
at ablatia nodului AV la scurt timp de la implantarea TRC.
Aceste date observationale trebuie confirmate in SRC Ia
pacienti cu IC si FA permanenta.

Puncte cheie

* Aproximativ o cincime din implantarile de TRC din Eu-
ropa se fac la pacienti cu FA permanenta.

e Simptomele incadrate in clasa lll/IV NYHA si FE <35%
sunt indicatii bine stabilite pentru DCI.

e Stimularea frecventa este definita ca dependenta de
stimulator cardiac >95%".

e Ablatia nodului AV poate fi necesara pentru a obtine
un pacing adecvat.

¢ Dovezile sunt mai puternice pentru un QRS cu aspect
de BRS.

*  Nu exista dovezi suficiente pentru recomandari pri-
vind mortalitatea.
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Recomandari pentru pacientii cu insuficienta cardiaca si fibrilatie atriala permanenta

Recomandari

TRC-P/TRC-D< ar trebui considerata

0,
pentru scaderea morbiditatii FEVS <35%, QRS 2130 ms

Pacienti

Clasa functionala lll/IV NYHA

Dependenta de pacemaker indusa de ablatia nodului AV

Clasa?®

TRC-P/TRC-D¢ ar trebui considerata

0,
pentru scaderea morbiditatii FEVS <35%, QRS 2130 ms

Clasa functionala llli/IV NYHA

Alura ventriculara lenta si pacing frecvent?

a=Clasa de recomandare
b=Nivel de evidenta

c=Speranta de viaia cu status functional bun >1 an pentru TRC-D. Pacientii cu indicatie de DCI pentru preventie secundara ar trebui sa primeasca TRC- D.

d=Pacingul frecvent este definit ca 295% dependenta de cardiostimulare.

TRC=terapie de resincronizare cardiaca; TRC-P=TRC cu functie de pacemaker; TRC-D=TRC cu functie de defibrilator; FEVS=fractia de ejectie a ventriculului

stang; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

Recomandari

TRC-P/TRC-D¢ este recomadata pentru
scaderea morbiditatii

Recomandari pentru pacientii cu insuficienta cardiaca si indicatie concomitenta de clasa | pentru cardi-
ostimulare

Pacienti

Clasa functionala Ill/IV NYHA B
FEVS <35%, QRS 2120 ms

Biblio-

Nivel® .
grafie'

Clasa?

TRC-P/TRC-D¢ ar trebui considerata
pentru scaderea morbiditatii

Clasa functionala lll/IV NYHA
FEVS <35%, QRS <120 ms

TRC-P/TRC-D* ar putea fi considerata
pentru scaderea morbiditatii

Clasa functionala Il NYHA
FEVS £35%, ORS <120 ms

a=Clasa de recomandare
b=Nivel de evidenta

c=Speranta de viata cu status functional bun >1 an pentru TRC-D. Pacientii cu indicatie de DCl pentru preventie secundara ar trebui sa primeasca TRC- D
TRC=terapie de resincronizare cardiaca; TRC-P=TRC cu functie de pacemaker; TRC-D=TRC cu functie de defibrilator; FEVS=fractia de ejectie a ventriculului

stang; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

5. Terapia de resincronizare cardiaca
cu functie de pacemaker/ defibrilator
la pacientii cu insuficienta cardiaca

si indicatie conventionala de
cardiostimulare

Desi studii prospective controlate si randomizate care sa
se adreseze in special TRC la pacientii cu QRS ingust lip-
sesc in prezent, sunt cateva studii observationale retros-
pective si studii mici prospective care demonstreaza un
beneficiu clinic In urma up-gradarii la pacing biventricular
a pacientilor cu pacing indelungat de VD, disfunctie ven-
triculara severa si simptome de clasa Il NYHA indiferent
de durata QRS**. Acest lucru poate indica indirect ca
prezervarea/ restaurarea unei secvente aproape normale
de activare intrinseca prin pacing biventricular ar trebui
realizata indiferent de ritm.

Este importanta deosebirea simptomelor clinice datorate
unei bradicardii subiacente de cele datorate disfunctiei de
VS. Odata cu reducerea severa a capacitatii functionale
si confirmarea disfunctiei de /S, este rezonabila luarea in
considerare a pacing-ului biventricular pentru Imbuna-
tatirea simptomelor. Invers, au fost demonstrate efectele
nefavorabile ale pacing-ului de VD asupra simptomelor
si functiei VS la pacientii cu IC de cauza ischemica si FEVS
pastrata®’. Motivul recomandarii pacing-ului biventricular
este evitarea pacing-ului cronic de VD la pacienti cu IC si
disfunctie de VS deja instalata™.

Initierea si up-titrarea tratamentului B blocant, indicata 1a
pacientii cu IC simptomatica, poate reduce frecventa car-
diaca si poate creste dependenta de pacemaker. Pacientii
cu TRC-P/TRC-D vor tolera mai bine cresterea duratei de
pacing. Acest lucru poate permite initierea tratamentului
B blocant sau cresterea dozei, ceea ce confirma o situatie
clinica frecvent raportata de crestere a dozel la pacientii
cu lC si TRC.
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Recomandari pentru pacientii cu insuficienta cardiaca severa ineligibili pentru transplant

Recomandari

Clasa functionala llB/IV NYHA B

DAVS poate fi considerat pentru FEVS <25%

reducerea mortalitatii

Pacienti

Biblio-
grafie©
49-53

Clasa® Nivel®

VO, maxim <14 mi/kg/min°

a=Clasa de recomandare
b=Nivel de evidenta
c=Daca poate fi obtinut

DAVS=dispozitiv de asistare a ventriculului stang; FEVS=fractia de ejectie a ventriculului stang; NYHA=New York Heart Association

Puncte cheie

e |a pacientii cu indicatie conventionala de cardiostimulare, clasa functionala lll/IV NYHA, FEVS <35% si QRS 2120

ms, TRC-P/TRC-D este indicata.
¢ Pacing-ul de VD induce dissincronism.

e Pacing-ul cronic de VD ar trebui evitat la pacientii cu disfunctie de V/S.
e TRC poate permite cresterea adecvata a dozei de B blocant.

6. Dispozitivele de asistare a
ventriculului stang ca tratament pentru
pacientii cu insuficienta cardiaca severa
ineligibili pentru transplant cardiac

Pacientii cu insuficienta cardiaca in ultimul stadiul au o
calitate proasta a vieti, o rata crescuta de mortalitate si
sunt candidati potentiali pentru implantarea dispozitivelor
de asistare a ventriculului stang (DAVS). Desi transplantul
cardiac (TC) este asociat cu o rata de supravietuire cres-
cuta la 1 si 10 ani, oferta de organe este limitata. Progre-
sele tehnice si succesul dovedit al implantarii DAVS au
facut din acestea o optiune rezonabila de tratament la
acesti pacienti, fie ca o punte spre transplant, fie ca tera-
pie propriu-zisa. Selectia pacientilor pentru DAVS este
cruciala. Majoritatea pacientilor sunt pe suport inotrop
continuu. Pacientii cu disfunctii severe renale, hepatice
sau pulmonare, la fel ca pacientii cu infectii active sau
soc cardiogen nu ar trebui considerati candidati pentru
aceasta terapie®”.

Un studiu recent a fost efectuat pe 200 de pacienti cu
DAVS ca terapie propriu-zisa, randomizati 2:1, primii pri-
mind dispozitive cu flux continuu (HeartMate 1), ceilalti
dispozitive pulsatile*’. Pacientii erau in clasa functionala
B/ NYHA, cu FEVS <25%. Consumul maxim de O,
<14mL/kg/min a fost criteriu de includere pentru pacientl
HeartMate I, dar datele despre durata schimbului de
gaze In timpul efortului nu sunt disponibile de ruting in
practica clinica si pot fi neconcludente.

Endpoint-ul compozit primar la 2 ani a fost reprezentat de
absenta accidentului vascular cerebral invalidant si a rein-

terventiei pentru repararea sau inlocuirea dispozitivului.
Obiectivul secundar a inclus supravietuirea; varsta medie
apacientilor afost de 64 ani si FEVS medie 17%. Obiectivul
primar a fost obtinut la mai multi pacienti cu dispozitivele
cu flux continuu (46 vs. 11%, P<0,001) si supravietuirea
la 2 ani a fost mai mare (58 vs. 24%, P=0,008). Un alt stu-
diu recent (necontrolat) a examinat 281 pacienti la care
s-au implantat dispozitive cu flux continuu ca punte spre
transplantul cardiac®'’. Dupa 18 luni, 222 pacienti (79%)
au fost transplantati, cu indepartarea dispozitivului pen-
tru recuperarea cardiaca sau au necesitat in continuare
suport prin DAVS™. Registrul INTER-MACS, o initiativa a
Institutului National de Sanatate (NIH), a demonstrat ca in
practica clinica aproximativ 10% din pacientii care au pri-
mit DAVS nu sunt considerati candidati pentru transplant
cardiac in momentul implantarii dispozitivului.

Puncte cheie

* Datele din registrul INTER-MACS sustinute de NIH au
aratat ca in practica clinica aproximativ 10% din pa-
cienti primesc DAVS ca terapie propriu-zisa.

e Populatia tinta este reprezentata in principal de pa-
cientl pe suport inotrop (si/sau mecanic) inaintea im-
plantarii DAVS.

* Selectia pacientilor este cruciala, iar candidatii nu tre-
buie sa aiba disfunctii sau infectii semnificative renale,
pulmonare sau hepatice.

* Dovezile disponibile sugereaza ca dispozitivele cu flux
continuu sunt superioare celor cu flux pulsatil.

* Nu exista date controlate disponibile pentru folosirea
DAVS ca punte spre transplantul cardiac.
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7. Tabele cu dovezi

Tabelul | Criteriile de includere in studiile clinice randomizate care evalueaza
terapia de resincronizare in insuficienta cardiaca

Studiu clinic Pacienti Clasa NYHA FEVS (%) DTDVS (mm) RS/FA QRS (ms)
MUSTIC-SR'® 58 Il <35 >60 RS >150 Nu
MIRACLE® 453 IIl, IV <35 >55 RS >130 Nu
MUSTIC AF* 43 Il <35 >60 FA >200 Nu
PATH CHF® 41 IIl, IV <35 NA RS >120 Nu
MIRACLE ICD? 369 IIl, IV <35 >55 RS >130 Da
CONTAK CD™ 227 I, IV <35 NA RS >120 Da
MIRACLE ICD I 186 Il <35 >55 RS >130 Da
PATH CHEF 11>® 89 IIl, IV <35 NA RS >120 Da/Nu
COMPANION® 1520 I, IV <35 NA RS >120 Da/Nu
CARE HF" 814 I, IV <35 >30 RS >120 Nu
CARE HF" 813 I, IV <35 >30 RS >120 Nu
REVERSE”"* 610 Al <40 >55 RS >120 Da/Nu
MADIT CRT*" 1800 Al <30 NA RS >130 Da
RAFT 1800 Canada | II, 1l <30 >60 RS/ FA >130 Da

>200°

a=Pacienti in fibrilatie atriala
FA=fibrilatie atriala; IC=insuficienta cardiaca; DCl=defibrilator cardiac implantabil; DTDVS=diametrul telediastolic al ventricului stang; FEVS=fractia de
ejectie a ventricului stang; NA=nu se aplica; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

Tabelul 2 Obiectivele, design-ul si principalele constatari ale studiilor clinice randomizate care evalueaza terapia
de resincronizare in insuficienta cardiaca

Studiu clinic

Obiective

Design-ul studiului

Principalele constatari

MUSTIC-SR™ 6MWT, QoL, pVO,, Spit. Simplu-orb, controlat, crosso- | TRG-P a imbunatatit: 6MWT, QOL, pVO,,
ver, 6 luni a scazut spit.
MIRACLE® Clasa NYHA, QoL, pVO Dublu-orb, controlat, 6 luni TRC-P a Imbunatatit: NYHA, pVO., 6MW/T
MUSTIC AF? 6MWT, QoL, pVO,, Spit. Simplu-orb, controlat, crosso- | TRC-P a imbunatatit toate obiectivele ; a
ver, 6 luni scazut spit.
PATH CHF® 6MWT, pVO, Simplu-orb, controlat, crosso- | TRC-P a imbunatatit: 6MWT, pVO,
ver, 12 luni
MIRACLE ICD? 6MWT, QoL, Spit. Dublu-orb, DCl vs. TRC-D 6 luni | TRC-D a imbunatatit toate obiectivele (nu
DCl)
CONTAK CD** Decesul de orice cauza + Spit. IC, | Dublu-orb, DClvs. TRC-D 6 luni | TRG-D a imbunatatit: pvVo,, 6MWT, a
pVO,, 6MWT, Clasa NYHA, Qol, scazut DTDVS si a crescut FEVS
DTDVS, FEVS
MIRACLE ICD I | VE/CO,, pVO,, NYHA, QoL, Dublu-orb, DClvs. TRC-D 6 luni | TRG-D a imbunatatit: NYHA, VE/CO,;
6MWT, volume VS, FEVS volumele, FEVS
COMPANION'® | (i) Deces de orice cauza sau Dublu-orb, controlat, TMO, TRC-P/TRC-D: a scazut (i)
spitalizare TRC-D, TRC-P, 715 luni
CARE-HF" (i) Deces de orice cauza sau Dublu-orb, controlat, TMO, TRC-P a scazut (i) si (i)
evenimente CV TRC-P, 29 luni
(ii) Deces de orice cauza
REVERSE”! (i) % de agravare clinica in Dublu-orb, controlat, TMO, Obiectivele primare NS; TRC-P/TRC-D a
endpoint-ul compozit TRC-P + DCl, 12 luni scazut (ii) si (iii) Spit. dar nu si (iv)
(i) VTSVSI
(iii) Spit. pentru IC, (iv) Deces de
orice cauza
MADIT-CRT* (i) IC sau deces (ii) Deces de orice | Controlat, TRC-P, TRC-D, 2,4 ani | TRC-D a scazut (i) si (iii) dar nu si (ii)
cauza (i) VTSVS

FA=fibrilatie atriala; TRC=terapie de resincronizare cardiaca; TRC-P=TRC cu functie de pacemaker; TRC-D=TRC cu functie de defibrilator; CV=cardiovascular;
HF, IC=insuficienta cardiaca; Spit.=spitalizare; DCl=defibrilator cardiac implantabil; VS=ventricul stang;, DTDVS=diametrul telediastolic al venticulului stang;
FEVS=fractia de ejectie a ventriculului stang; VTSVSi=volumul telesistolic al ventriculului stang indexat; VTSVS=volumul telesistolic al ventriculului stang;
6MWT=test de mers 6 minute; NYHA=New York Heart Association; NS=nesemnificativ; TMO=terapie medicamentoasa optima; pVO,=consumul maxim
de O,; Qol=calitatea vietii; RS=ritm sinusal; VE/CO,=raport ventilaie/dioxid de carbon
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1. Introducere

Acest ghid este destinat medicilor si colaboratorilor impli-
cati In ingrijirea pre-, peri-, si postoperatorie a pacientilor
supusi interventiilor chirurgicale non-cardiace. Ghidul se
concentreaza pe managementul cardiovascular al paci-
entilor la care bolile cardiace reprezinta o potentiala sursa
de complicatii in timpul interventiilor chirurgicale non-car-
diace. Riscul de complicatii perioperatorii depinde de sta-
rea pacientului Inainte de interventia chirurgicald, prev-
alenta comorbiditatilor, precum si urgenta, tipul, amploa-
rea si durata procedurii chirurgicale. Mai precis, pot apa-
rea complicatii cardiace la pacientii cu boala cardiaca
ischemica (BCl) documentata sau asimptomatica, disfunc-
tie ventriculara stanga, valvulopatii si aritmii, care sunt su-
pusi unor proceduri chirurgicale asociate cu stres cardiac
si hemodinamic prelungit.

La nivel mondial, chirurgia non-cardiaca este asociata cu
o rata medie de complicatii de 7-119% si o rata a mortalitatii
de 0,8-1,5%, in functie de masurile de preventie. Pana la
42% din acestea sunt cauzate de complicatii cardiace.
Atunci cand sunt aplicate populatiei din statele membre
ale Uniunii Europene, cifrele se traduc in cel putin 167
000 de complicatii cardiace, din care 19 000 sunt ame-
nintatoare de viata, datorate procedurilor chirurgicale
non-cardiace.

Recomandari privind evaluarea preoperatorie

Ghidul recomanda o evaluare practica, sistematica a
pacientului, integrand factori de risc clinici si rezultatele
diferitelor teste cu riscul estimat al interventilor chirur-
gicale planificate. Aceasta conduce la o individualizare
a evaluarii riscului cardiac, cu posibilitatea de initiere a
terapiei medicamentoase, de a efectua revascularizare
miocardica si de a utiliza tehnici speciale chirurgicale si
de anestezie pentru a optimiza conditia peri-operatorie a
pacientului.

Majoritatea pacientilor cu boli cardiace stabile pot fi supusi
interventillor chirurgicale cu risc scazut sau intermediar
fara o evaluare suplimentara. Pacientii selectati necesita
evaluare de catre o echipa integrata multidisciplinara ce
include anestezisti, cardiologi si chirurgi, iar atunci cand
este cazul, o echipa extinsa. Anestezistii vor coordona
evaluarea preoperatorie. Pacientii selectati i includ pe
cel cu boli cardiace preexistente sau suspectate, suficient
de complexe pentru a fi cu un potential risc perioperator
(de exemplu, boli cardiace congenitale, simptome insta-
bile sau capacitate functionala redusa), pacientii la care
optimizarea tratamentului medical preoperator este de
asteptat sa reduca riscul perioperator al unei interventii
chirurgicale cu risc scazut sau intermediar si pacienti cu
boli cardiace cunoscute sau cu risc crescut pentru boli
cardiace care sunt supusi interventiilor chirurgicale cu risc
crescut.

Pacientii selectati cu boli cardiace, supusi interventiilor chirurgicale non-cardiace cu risc scazut sau intermediar

crescut.

R ; : i 2 o : o b C
pot fi trimisi de catre medicul anestezist pentru evaluare si otimizare medicala cardiologica.
O echipa multidisciplinara de experti ar trebui sa fie luata in considerare pentru evaluarea preoperatorie a
pacientilor cu risc cunoscut sau crescut de boli cardiace, supusi interventiilor chirurgicale non-cardiace cu risc lla C

@ Clasa de recomandare
b Nivel de evidenta

2. Evaluarea practica a riscului cardiac
preoperator

Pentru a reduce riscul de complicatii cardiace periope-
ratorii este esentiala efectuarea unei evaluari cardiace,
utilizand antecedentele patologice personale, inaintea
interventiei chirurgicale. Pacientii cu risc scazut de mor-
talitate de cauza cardiaca si infarct miocardic (<1%), pot
fi operati in siguranta fara amanarea interventiel. Redu-
cerea riscului prin aplicarea tratamentului medicamentos
sau a altor interventii este mai eficient din punct de ve-
dere al costului, la pacientii cu risc cardiac crescut si risc
procedural crescut. In plus fatd de antecedentele patolo-
gice, riscul chirurgical si capacitatea functionala, biomar-
kerii si tehnicile imagistice cardiace non-invazive pot ajuta
la estimarea riscului, dar aceste tehnici ar trebui rezerva-
te pacientilor la care rezultatele testelor ar influenta sau
schimba managementul.

Etapa 1

Se evalueaza caracterul de urgenta al interventiei chirur-
gicale. Daca interventia reprezinta o urgenta, strategia
este dictata de factori specifici care tin de pacient sau de
interventie si nu este posibila efectuarea unor investigatii
suplimentare sau initierea unui tratament. in astfel de ca-

zuri medicul cardiolog trebuie sa ofere recomandari in
ceea ce priveste managementul perioperator, monitori-
zarea in scopul detectarii evenimentelor cardiovasculare
si continuarea tratamentului medicamentos cronic.

Etapa 2

Are pacientul o patologie cardiaca instabila?
* Angina pectorala instabila

e Insuficienta cardiaca acuta

e Aritmii cardiace semnificative

* Patologie valvulara simptomatica

e Infarct miocardic recent (in ultimele 30 de zile) si ische-
mie miocardica reziduala

Daca nu, se trece la etapa 3. Daca starea pacientului este
instabila, patologia trebuie clarificata si tratata corespun-
zator inainte de interventia chirurgicala, aceasta abordare
ducand frecvent la 0 amanare sau anulare a interventiel.
Optiunile de tratament ar trebui discutate de o echipa
multidisciplinara de experti, inclusiv medici care asigura
ingrijirea perioperatorie, deoarece interventile pot avea
implicatii in ingrijirea chirurgicala si anestezica.
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Etapa 3

Determinarea riscului (%) interventiei chirurgicale de apa-
ritie a evenimentelor adverse cardiovasculare la 30 de zile
de la interventie (deces de cauza cardiaca, infarct mio-
cardic).

Risc scazut: <1%

Interventie chirurgicala superficiala
¢ (Glanda mamara

* Stomatologica

¢ Endocrinologica: tiroida

colecistectomie

CAS)

* Ortopedica: minora (meniscectomie)

* Urologica: minora (prostatectomie o

transuretrald) *  Transplant renal

Riscul chirurgical estimat in functie de tipul interventiei chirurgicale®®
Risc intermediar: 1-5%

Intraperitoneala: splenectomie,
reparare hernie hiatala,

¢ Carotidiana simptomatica (CEA sau

* Oftaimologica * Angioplastie arteriald periferica
*  Reconstructiva »  Repararea endovasculara a
* Carotidiana asimptomatica (CEA sau anevrismelor
CAS) ¢ Chirurgia capului si gatului
* Ginecologica: minora o

Neurologica sau ortopedica: majora
(sold sau coloana vertebrala)

Urologica sau ginecologica: majora

* Intratoracic: non-major

Risc inalt: >5%

CAS = stentare de artera carotida; CEA = endarectomie carotidiana.

@ Estimarea riscului chirurgical este o aproximare relativa, la 30 de zile, a riscului de deces cardiovascular si infarct miocardic, care ia in calcul numai
interventiile chirurgicale specifice, fara a lua in considerare comorbiditatile pacientului.

> Adaptat dupa Glance et all. Ann Surg 2012;255:696-702

Daca riscul cardiac estimat al interventiei chirurgicale este
scazut (<19%) la pacientii stabili, este putin probabil ca re-
zultatele testelor sa schimbe managementul si este indicat
sa se continue cu procedura chirurgicala programata. La
pacientii cu factori de risc clinici se poate lua in conside-
rare efecturea unui ECG de repaus (vezi factorii de risc in
Tabel la pasul 6).

Medicul poate identifica factorii de risc si sa faca recoman-
dari privind stilul de viata si tratamentul medicamentos in
scopul Imbunatatirii prognosticului pe termen lung. La
pacientii cu unul sau mai multi factori de risc clinici, se
poate lua in considerare efectuarea unui ECG preope-
rator pentru a monitoriza modificarile din perioada pe-
rioperatorie. La pacientii cu BCl cunoscuta sau ischemie
miocardica, initierea unui regim cu doze inigial scazute,
apoi progresiv crescatoare, de beta-blocant poate fi luata
in considerare Inaintea interventiel chirurgicale (vezi
sectiunea 5 pentru detalii). La pacientii cu insuficienta
cardiaca si disfunctie sistolica, inhibitorii enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) si antagonistii de receptori ai
angiotensinel (BRA) ar trebui luati In considerare Inaintea
interventiel chirurgicale. La pacientii supusi interventilor
chirurgicale vasculare ar trebui luata in considerare
initierea tratmentului cu statine. Administrarea de aspirind
ar trebui continuata dupa implantarea unui stent (4
saptamani dupa BMS si 3-12 luni dupa implantarea DES).

Daca riscul estimat chirurgical este intermediar sau cres-
cut se trece la pasul 4.

Etapa 4

Se ia In considerare capacitatea functionala a pacientu-
lui. Daca un pacient asimptomatic sau stabil din punct
de vedere cardiac are o capacitate functionala buna sau
moderata (= 4 METs, ex. posibilitatea de a urca doua etaje
sau de a alerga o distanta scurta), prognosticul este bun,
chiar si in prezenta BCl sau a factorilor de risc. Manage-
mentul perioperator este putin probabil sa fie schimbat
pe baza rezultatelor testelor ulterioare, indiferent de pro-
cedura chirurgicala planificata. Chiar si in prezenta fac-
torilor de risc clinici, este oportun sa fie adresat pacientul
pentru interventia chirurgicala.

Medicul poate identifica factorii de risc si sa faca recoman-
dari privind stilul de viata si tratamentul medicamentos In
scopul Imbunatatirii prognosticului pe termen lung. La
pacientii cu unul sau mai multi factori de risc clinici, se
poate lua In considerare efectuarea unui ECG preopera-
tor pentru a monitoriza modificarile din perioada periope-
ratorie. La pacientii cu BCl cunoscuta sau ischemie mio-
cardica, initierea unui regim cu doze initial scazute, apoi
progresiv crescatoare de beta-blocant, poate fi luata in
considerare inaintea interventiei chirurgicale (vezi sectiu-
nea 5 pentru detalii). La pacientii cu insuficienta cardiaca
si disfunctie sistolica, IECA si BRA ar trebui luati In conside-
rare Inaintea interventiei chirurgicale. La pacientii sUpusi
interventiilor chirurgicale vasculare ar trebui luata in con-
siderare initierea tratmentului cu statine. Administrarea
de aspirina ar trebui continuata dupa implantarea unui
stent (4 saptamani dupa BMS si 3-12 luni dupa implan-
tarea DES).
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Cand capacitatea functionala este scazuta (<4 METs) sau
necunoscuta, se trece la etapa 5. Riscul chirurgical va de-
termina stratificarea riscului preoperator ulterior si mana-
gementul perioperator.

U LISy Puteti sa...

Aveti singur grija de
dumneavoastra?

Sa va alimentati, sa va imbracati,
sa mergeti la toaleta?

Sa va plimbati prin casa?

Sa mergeti 100 m pe teren plat
cu 3-5 km/ora?

v

4 METs

Kmy/h = kilometric pe ora; MET = echivalent metabolic

Capacitatea functionala

Rl Puteti sa...

>10 METs

Urcati 2 etaje sau un deal?
Alergati o distanta scurta?

Faceti treburile casnice dificile,
cum ar firidicarea sau mutarea
mobilei, frecatul podelelor?

inotati, sa jucati tenis, fotbal,
baschet, sa schiati?

v

Etapa 5

Se ia in considerare riscul legat de procedura chirurgicala
(Tabelul din etapa 3). Daca pacientul este programat
pentru o procedura cu risc crescut, se trece la pasul 6. Pa-
cientii programati la interventie chirurgicala cu risc inter-
mediar pot efectua interventia programata.

Daca acesti pacienti au unul sau mai multi factori de risc
(vezi Etapa 6), este recomandat sa se efectueze ECG preo-
perator de rutina pentru a monitoriza modificarile din pe-
rioada perioperatorie. La pacientii cu insuficienta cardiaca
este recomandat sa se efectueze ecocardiografie de repa-
us sau sa se masoare nivelul peptidelor natriuretice (daca
nu a fost determinat recent). La pacientii cu factori de risc
pot fi recomandate testele imagistice de stres.

La pacientii cu BCI cunoscuta sau ischemie miocardica,
inifierea unui regim cu doze initial scazute, apoi progre-
siv crescatoare de beta-blocant, poate fi luata in consi-
derare Inaintea interventiel chirurgicale (vezi sectiunea 5
pentru detalii). Pacientii cu insuficienta cardiaca sistolica
cunoscuta ar trebui sa fie sub tratament cu doze adec-
vate de I[ECA (BRA, daca nu sunt tolerati), antagonisti de
mineralocorticoizi si beta-blocante. La pacientii supusi
interventiilor chirurgicale vasculare ar trebui luata in con-

siderare initierea tratamentului cu statine. Administrarea
de aspirina ar trebui continuata dupa implantarea unui
stent (4 saptamani dupa BMS si 3-12 luni dupa implan-
tarea DES).

Etapa 6

La pacientii programati pentru interventie chirurgicala cu
risC crescut (si cu capacitate functionala scazuta), este re-
comandat sa se efectueze teste ulterioare In functie de
factorii de risc (tabelul urmator). ECG de referinta este
recomandata pentru a monitoriza modificarile din pe-
rioada perioperatorie la toti pacientii. Evaluarea functiei
ventriculului stang (VS) prin ecocardiografie si/sau eva-
luarea BNP este recomandata la pacientii cu insuficienta
cardiaca cunoscuta sau suspectata, dar poate fi luata in
considerare si la pacientii ce nu prezinta semne de boala
cardiaca. Testele imagistice de stres non-invazive sunt re-
comandate la pacientii cu mai mult de doi factori de risc
clinici. Testele imagistice pot fi luate in considerare si la alti
pacienti inaintea interventiilor chirurgicale cu risc crescut
pentru consilierea pacientului sau schimbarea manage-
mentului perioperator in relatie cu tipul interventiei chirur-
gicale si tehnicile anestezice.
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Factorii de risc clinici conform indicelui de risc cardiac revizuit

Boala cardiaca ischemica (angina pectorala si/sau infarct miocardic in antecedente?)

Insuficienta cardiaca

Accident vascular cerebral sau accident ischemic tranzitor

Disfunctie renala (creatinina serica >170 umol/L sau 2 mg/dl sau clearance de creatinina <60 mL/min/1,73 m?)

Diabet zaharat care necesita tratament cu insulina

2 In conformitate cu Definitia Universald a Infarctului Miocardic. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons ML, Chaitman BR, White HD at al. Eur Heart J

2012,33:2551-2567

Recomandarile pentru administrarea perioperatorie a tra-
tamentului cu beta-blocante, IECA, aspirina sau statine
sunt la fel ca cele din etapa 5.

Etapa 7

Interpretarea rezultatelor testelor de stres non-invazive:
pacientii fara ischemie indusa de stres sau cu ischemie
usoara pana la moderata, sugestiva pentru afectarea uni
sau bicoronariana pot fi supusi interventiel chirurgicale
elective. La pacientii cu modificari ischemice extensive,
la teste non-invazive se recomanda o individualizare a
managementului perioperator si se va pune in balanta
beneficiul potential al interventiei chirurgicale propuse
Cu riscul crescut de evenimente adverse. De asemenea,
trebuie evaluat efectul terapiei medicamentoase si/sau
al revascularizarii miocardice, nu numai pentru prognos-
ticul postoperator imediat, cat si pentru cel pe termen
lung. La pacientii la care se recomanda revascularizarea
miocardica interventionala trebuie sa se tina cont de fap-
tul ca initierea si durata terapiei antiplachetare interfera cu
interventia chirurgicala planificata:

¢ La pacientii supusi angioplastiei cu balon, interventia
chirurgicala non-cardiaca poate fi efectuata dupa >2
saptamani de la angioplastie, cu mentinerea terapiei
Cu aspirina.

e La pacientii supusi angioplastiei cu stent metalic sim-
plu, interventia chirurgicala poate fi efectuata dupa
> 4 saptamani de la interventie. Dubla antiagregare

plachetara ar trebui continuata pentru cel putin 4
saptamani.

* La pacientii care au fost supusi recent angioplastiei
cu stent farmacologic activ, interventia chirurgicala
non-cardiaca poate fi efectuata dupa 12 luni de la
interventie in cazul DES de generatie veche sau 6
luniin cazul DES de noud generatie, timp in care este
recomandata dubla antiagregare plachetara.

In alte situatii, ar putea fi luatd In considerare continua-
rea administrarii perioperatorii de aspirina la pacientii
care au fost tratati cu acest medicament in antecedente
siaceasta trebuie sa fie o decizie individuala care depinde
de riscul de sangerare perioperatorie, cantarita in raport
cu riscul de complicatii trombotice (vezi de asemenea Ta-
belul sumarizat de la final). Intreruperea tratamentului cu
aspirina ar trebui luata In considerare la pacientii la care
se anticipeaza o hemostaza dificil de controlat in timpul
interventiei chirurgicale.

3. Tipul interventiei chirurgicale

Multitudinea interventiilor chirurgicale, in diferite contex-
te, face dificila atribuirea unui risc specific de evenimente
adverse majore cardiace unei anumite proceduri. Cand
sunt luate in calcul metode alternative fata de interventii
chirurgicale deschise, fie prin proceduri endovasculare
sau endoscopice mai putin invazive, trebuie luat in con-
siderare posibilul compromis intre beneficiile datorate re-
ducerii morbiditatii si eficacitatea pe termen mediu sau
lung.

Recomandari cu privire la abordarea chirurgicala si impactul acesteia asupra riscului

deschisa sau laparoscopicac.

Se recomanda ca pacientii sa fie supusi evaluarii riscului preoperator, indiferent de abordarea chirurgicala

La pacientii cu AAA 255 mm, cu anatomie corespunzatoare pentru EVAR, se recomanda, fie repararea aortica
deschisa, fie endovasculara, daca riscurile chirurgicale sunt acceptabile.

bun tratament medical pot fi luate in considerare.

La pacientii cu AAA asimptomatica si care nu sunt apti pentru reparare deschisa, EVAR impreuna cu cel mai

lIb B

disponibilitatea si experienta locala.

La pacientii cu boala arteriala la nivelul membrelor inferioare, ce necesita revascularizare, cea mai buna strate-
gie de tratament ar trebui sa fie determinata de o echipa de experti avand in vedere anatomia, comorbiditaile, [[E] B

AAA = anevrism aortic abdominal; EVAR = reconstructie aortica endovasculara;

? Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

¢ Deoarece procedurile laparoscopice au demonstrat un stres cardiac similar cu procedurile deschise.
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4. Evaluarea preoperatorie
Indici de risc

Cele mai multe cazuri clinice permit aplicarea unei abor-
dari ample, sistematice, cu evaluarea riscului cardiac, ba-
zata initial pe caracteristicile clinice si tipul de interventie
chirurgicala, cu posibilitatea de a fi extinsa la alte teste
non-invazive. Au fost dezvoltati mai multi indici de risc,
desi ofera doar o estimare bruta. Sistemele de stratificare
a riscului pot reprezenta instrumente clinice utile pentru
medici din punct de vedere al necesitatii evaluarii cardia-
ce si a tratamentului medicamentos. Modelele de risc nu
dicteaza luarea decizilor, dar ar trebui sa fie considerate

Recomandari privind stratificarea riscului cardiovascular

ca o piesa a unui puzzle care urmeaza sa fie evaluat, in
comun acord cu informatiile clasice puse la dispozitia me-
dicului.

Datele privind utilizarea preoperatorie a biomarkerilor
din trialuri prospective controlate sunt rare. Pe baza da-
telor prezente, evaluarea biomarkerilor serici la pacientii
supusi unel interventii chirurgicale non-cardiace nu poate
fi propusa pentru utilizarea de rutina, dar poate fi luata
In considerare la pacientii cu risc crescut (METs <4 sau
cu o valoare a indicelui de risc cardiac revizuit >1 pentru
interventii chirurgicale vasculare si >2 pentru interventii
chirurgicale non-vasculare).

Indicii de risc clinici sunt recomandati a fi folositi pentru stratificarea riscului perioperator.

Modelul NSQIP sau indicele de risc Lee sunt recomandati pentru stratificarea riscului perioperator.

dupa interventia chirurgicala majora.

Evaluarea troponinelor cardiace poate fi luata in considerare la pacientii cu risc crescut, inainte sila 48-72 h

Masuratorile NT-proBNP si BNP pot fi avute in vedere pentru obtinerea unor informatii prognostice indepen-
dente pentru evenimentele cardiace pe termen lung si perioperatorii la pacientii cu risc crescut.

evenimentelor cardiace.

Prelevarea de rutina a biomarkerilor preoperator nu este recomandata pentru stratificarea riscului si prevenirea

BNP = peptid natriuretic cerebral, NT-proBNP = pro-peptid natriuretic cerebral N-terminal

NSQIP = Programul National de Imbunatatire a Calitatii Chirurgiei
2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta

Electrocardiograma

Recomandari cu privire la electrocardiograma preoperatorie

diar sau ridicat

ECG-ul preoperator este recomandat la pacientii cu factori de risc, programati pentru operatii Cu risc interme-

pentru operatii cu risc scazut

Utilizarea ECG-ului preoperator poate fi luata in considerare, pentru pacientii cu factori de risct, programati

programati pentru operatii cu risc intermediar.

ECG-ul preoperator poate fi luat in considerare la pacientii fara factori de risc, cu varsta peste 65 de ani,

risC scazut.

ECG-ul preoperator de rutina nu este recomandat la pacientii fara factori de risc, programati pentru operatii cu

ECG = electrocardiograma

@ Clasa de recomandare

> Nivel de evidenta

© Vezi factorii de risc clinici din Etapa 6

Evaluarea non-invaziva a functiei ventricula-
re stangi si a bolii cardiace ischemice

Testarea preoperatorie non-invaziva vizeaza furnizarea de
informatii asupra a trei markeri de risc cardiac: disfunctia
VS, ischemia miocardica sianomaliile valvelor cardiace, toti
find factori determinanti pentru evolutia postoperatorie.
Functia VS este evaluata in repaus prin diverse modalitati
imagistice. Pentru detectarea ischemiei miocardice, testul
ECG de efort si tehnicile non-invazive imagistice pot fi fo-

losite. Principiul de baza este ca algoritmul de diagnostic
pentru stratificarea riscului dat de ischemia miocardica si
de functia VS ar trebui sa fie similar cu cel propus in mana-
gementul non-chirurgical al pacientilor cu BCI cunoscuta
sau suspectata. Testarea non-invaziva nu ar trebui consi-
derata doar pentru revascularizarea coronariana, dar si
pentru consilierea pacientilor, schimbarea managemen-
tului perioperator In ceea ce priveste tipul de interventie
chirurgicala, tehnica anestezica si prognosticul pe termen
lung.
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anomalii electrocardiografice

Recomandari cu privire la ecocardiografia de repaus la pacientii asimptomatici fara semne de boala cardiaca sau

CuUt.

Ecocardiografia de repaus poate fi luata in considerare la pacientii supusi interventiei chirurgicale cu risc cres-

intermediar.

Ecocardiografia de rutina nu este recomandata la pacientii supusi interventiei chirurgicale cu risc scazut sau

@ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

Recomandari cu privire la testele de stres inainte de interventia chirurgicala la pacientii asimptomatici

Testarea de stres imagjistica este recomandata inaintea interventiei chirurgicale cu risc crescut la pacientii cu >2
factori de risc clinici si capacitate functionala scazuta (<4 METS)C.

Testarea de stres imagistica poate fi luata in considerare inaintea interventiei chirurgicale cu risc crescut sau
intermediar la pacientii cu 1 sau 2 factori de risc clinici si capacitate functionala scazuta (<4 METS)C.

riscul clinic al pacientului.

Testarea de stres imagistica nu este recomandata inaintea interventiei chirurgicale cu risc scazut indiferent de

MET = echivalent metabolic

? Clasa de recomandare

> Nivel de evidenta

© Vezi factorii de risc clinici din etapa 6

Angiografia coronariana invaziva

Angiografia coronariana este o procedura invaziva de dia-
gnostic, dar este foarte rar indicata pentru evaluarea riscu-
lui in chirurgia non-cardiaca. Desi BCI poate fi prezenta la

Recomandari cu privire la angiografia coronariana preoperatorie

un numar semnificativ de pacienti care necesita chirurgie
non-cardiaca, indicatile pentru angiografia coronariana
preoperatorie si revascularizare sunt similare cu indicatile
angiografice din managementul non-chirurgical.

gical.

Indicatiile de angiografie coronariana preoperatorie si revascularizatie sunt similare celor din cadrul non-chirur-

Angiografia de urgenta este recomandata la pacientii cu infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment
ST care necesita interventie chirurgicala non-cardiaca ce nu reprezinta urgenta.

Strategii invazive urgente sau precoce sunt recomandate la pacientii cu NSTE-ACS care necesita interventie
chirurgicala non-cardica ce nu reprezinta urgenta, conform evaluarii riscurilor.

interventie chirurgicala non-cardiaca ce nu reprezinta urgenta.

Angiografia preoperatorie este recomandata la pacientii cu ischemie miocardica dovedita si angina pectorala
instabila (Clasificarea Societatii Cardiovasculare Canadiene IIIHV) cu tratament medical adecvat care necesita

Angiografia preoperatorie poate fi luata In considerare la pacientii cardiaci stabili supusi unei interventii chirur-
gicale de endarterectomie carotidiana ce nu reprezinta o urgenta.

CU TisC scazut.

Angiografia preoperatorie nu este recomandata pacientilor cardiaci stabili supusi unei interventii chirurgicale

NSTE-ACS = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de ST
@ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

5. Strategiile de reducere a riscului

Stresul chirurgical si anestezia pot declansa ischemie mio-
cardica printr-un dezechilibru intre cererea si oferta de
oxigen miocardic. Pe langa strategiile de reducere a ris-
cului specifice adaptate la caracteristicile pacientului si la
tipul de interventie chirurgicala, evaluare preoperatorie
este o oportunitate de a verifica si de a optimiza controlul
tuturor factorilor de risc cardiovascular.

Beta-blocantele

Rationamentul principal pe care se bazeaza utilizarea pe-
rioperatorie a beta-blocantelor este scaderea consumului
de oxigen miocardic prin scaderea frecventei cardiace,
ceea ce conduce la cresterea fazel de umplere diastolice
siprin scaderea contractilitatii miocardice. Au fost sugerati
factori cardioprotectivi suplimentari. Exista un raport
strans intre inceperea tratamentului si alegerea dozei opti-
me de beta-blocante. Prognosticul postoperator este mai
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bun la pacientii care au o frecventa cardiaca maijoasa. Pe
de alta parte, bradicardia si hipotensiunea trebuie evitate.

Recomandari cu privire la tratamentul cu beta-blocante

Acest lucru subliniaza importanta prevenirii supradozarii
prin doze initiale mari si fixe.

curent acest tratament.

Continuarea tratamentului perioperator cu beta-blocante este recomandat la pacientii care primesc in mod

Initierea tratamentului perioperator cu beta-blocante poate fi luat in considerare la pacientii programati pentru
O interventie chirurgicala cu risc crescut si care au 22 factori de risc clinici sau status ASA 23

CuUNOoOscuUta sau ischemie miocardicac.

Initierea tratamentului perioperator cu beta-blocante poate fi luat in considerare la pacientii care au BCI

Atunci cand este initiat tratamentul oral cu beta-blocante la pacientii supusi interventiilor chirurgicale non-cardi-
ace poate fi luat in considerare, de prima intentie, atenololul sau bisoprololul.

Initierea tratamentului perioperator cu doze crescute de beta-blocante, fara titrare, nu este recomandata.

interventie chirurgicala cu risc scazut.

Initierea tratamentului perioperator cu beta-blocante nu este recomandata la pacientii programati pentru

ASA = Societatea Americana de Anesteziologie; BCl = boala cardiaca ischemica

2 Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

¢ Tratamentul trebuie initiat, iIn mod optim, Intre 30 zile si (cel putin) 2 zile inainte de interventia chirurgicala, incepand cu doze scazute si trebuie conti-
nuat in perioada perioperatorie. Obiectiv: frecventa cardiaca In repaus 60-70 batai pe minut, tensiune arteriala sistolica >100 mmHg

Statinele

Pacientii cu afectare aterosclerotica non-coronariana (ca-
rotidiana, periferica, aortica, renala) ar trebui sa primeas-
Ca tratament cu statine pentru preventia secundara, in-
diferent daca vor fi supusi unei interventii chirurgicale
non-cardiace sau nu. Statinele induc, de asemenea, sta-
bilizarea placilor de aterom de la nivel coronarian. Aces-
te efecte pleiotrope pot preveni ruptura placii si infarctul
miocardic in perioada perioperatorie. Intreruperea trata-
mentului cu statine poate sa fie nociva prin producerea
unui efect de rebound.

Recomandari cu privire la tratamentul cu statine

Maijoritatea pacientilor cu boala arteriala periferica ar tre-
bui sa primeasca statine. Daca trebuie sa fie supusi unei
interventii vasculare deschise sau unei interventii endo-
vasculare, administrarea statinelor ar trebui continuata si
postoperator. In cazul pacientilor care nu au primit anteri-
or acest tratament, administrarea statinelor ar trebui ideal
Inceputa cu minim 2 saptamani anterior interventiei pen-
tru obtinerea efectului maximal de stabilizare a placii si
continuatd minim o luna dupd interventia chirurgicald. In
cazul pacientilor supusi unei interventii chirurgicale non-
vasculare nu avem dovezi care sa vina In sprijinul unui
tratament cu statine In perioada preoperatorie daca nu
exista alta indicatie.

injumatatire lung sau cu eliberare prelungita.

Se recomanda continuarea tratamentului cu statine in perioada perioperatorie, favorizand statinele cu timp de

C

Initierea tratamentului preoperator cu statine ar trebui luata in considerare la pacientii supusi interventiilor
chirurgicale vasculare, ideal cu cel putin 2 saptamani Inaintea interventiei.

? Clasa de recomandare
b Nivel de evidenta

Inhibitorii enzimei de conversie ai angioten-
sinei si blocantii receptorilor angiotensinei

Independent de efectul de scadere a tensiunii arteriale,
inhibitorii enzimei de conversie (IECA) pastreaza functia
organelor; totusi, date obtinute de la un studiu observa-
tional au sugerat ca IECA nu au scazut incidenta compli-
catiilor cardiace si a decesului dupa interventii chirurgi-
cale vasculare majore. In plus, utilizarea perioperatorie a
IECA implica un risc de hipotensiune arteriala severa sub
anestezie, in special In perioada de inductie si in conditiile
utilizarii concomitente de beta-blocante. Hipotensiunea

arteriala este mai putin frecventa atunci cand tratamentul
cu IECA a fost intrerupt cu o zi anterior interventiei chi-
rurgicale. La pacientii cu disfunctie sistolica de ventricul
stang, care sunt intr-o stare clinica stabila, pare rezonabila
continuarea tratamentului cu I[ECA In perioada periopera-
torie sub stricta supraveghere. Cand disfunctia de ventri-
cul stang este descoperita In timpul evaluarii preoperatorii
la pacientii stabili hemodinamic, dar netratati, interventia
chirurgicala ar trebui sa fie amanata, daca este posibil,
pentru a permite determinarea cauzei declansatoare i
initierea terapiei cu IECA si beta-blocante.
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Recomandairi cu privire la tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie si blocanti ai receptorilor de

angiotensina

Continuarea tratamentului cu IECA sau BRA, sub monitorizare atenta, ar trebui sa fie luata in considerare, in lla C
timpul interventiei chirurgicale non-cardiace, la pacientii stabili cu insuficienta cardiaca si disfunctie sistolica \VS.

Initierea tratametului cu IECA sau BRA, ar trebui sa fie luata in considerare, cu cel putin o saptamana inaintea lla c
interventiei chirurgicale la pacientii stabili cu insuficienta cardiaca si disfunctie sistolica \VS.

Intreruperea temporard a tratametului cu IECA sau BRA, inaintea interventiei chirurgicale, ar trebui luata in lla c
considerare la pacientii hipertensivi.

IECA = Inhibitori de enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensing; VS = ventricul stang.

2 Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

Blocantii canalelor de calciu, agonistii recep-
torilor alfa 2 si diureticele

Desi blocantele canalelor de calciu ce determina scade-
rea frecventei cardiace nu sunt indicate la pacientii cu
insuficienta cardiaca si disfunctie sistolica, la pacientii care
au contraindicatii pentru beta-blocante, continuarea sau
introducerea blocantelor canalelor de calciu ce determina
scaderea frecventei cardiace poate fi luata in considerare.
In plus, blocantele canalelor de calciu ar trebui continuate
la pacientii cu angina vasospastica in timpul interventiei
chirurgicale non-cardiace.

Agonistii receptorilor alfa 2 au fost legati de riscul crescut
de hipotensiune clinica semnificativa si stop cardiovascu-
lar non-fatal. Prin urmare, agonistii receptorilor alfa 2 nu
ar trebui administrati la pacientii supusi interventiilor chi-
rurgicale non-cardiace.

Diureticele sunt frecvent folosite la pacientii cu hiperten-
siune arteriald sau insuficientd cardiaca. In general, diu-
reticele prescrise pentru hipertensiune arteriala ar trebui
continuate pana in ziua interventiei chirurgicale si admi-
nistrate numai pe cale orald, arunci cand este posibil. In
insuficienta cardiaca, daca sunt semne si simptome de

Recomandari cu privire la tratamentul antiplachetar

retentie hidrica, ar trebui luata In considerare cresterea
dozelor. Reducerea dozelor trebuie luata in considerare
la pacientii cu hipovolemie, hipotensiune arteriala si tul-
burari electrolitice.

Managementul pacientilor cu tratament
antiplachetar si anticoagulant

Utilizarea unei doze mici de aspirina la pacientii supusi
unei interventii chirurgicale non-cardiace ar trebui sa fie
bazata pe o decizie individuala care depinde de riscul he-
moragic perioperator comparativ cu riscul de complicatii
trombotice. Intreruperea tratamentului cu aspiring ar tre-
bui luata In considerare la cei la care se anticipeaza o he-
mostaza greu de controlat in timpul interventiei chirurgi-
cale.

Terapia anticoagulanta asociaza un risc crescut de san-
gerare In timpul interventiei chirurgicale non-cardiace.
La unii pacient, acest risc va fi compensat de beneficiile
terapiei anticoagulante, iar tratamentul trebuie mentinut
sau modificat, in timp ce la alti pacienti cu risc scazut de
tromboza, tratamentul trebuie oprit pentru a minimiza
complicatiile hemoragice.

Se recomanda continuarea tratamentului cu aspirina timp de 4 saptamani dupa implantarea BMS si 3-12 luni
dupa implanarea DES, cu exceptia existentei unui risc chirurgical de sangerare amenintatoare de viata inaccep- C
tabil de mare.

Continuarea tratamentului cu aspiring, la pacientii astfel tratati anterior, poate fi luata in considerare in perioada
perioperatorie si ar trebui sa fie bazata pe o decizie individuala care depinde de riscul de sangerare periopera-
tor, in raport cu riscul de complicatii trombotice.

Intreruperea tratamentului cu aspiring ar trebui sa fie luata In considerare daca este anticipatd o hemostaza
dificil de controlat In timpul interventiei chirurgicale.

Continuarea tratamentului cu inhibitori ai P2Y , ar trebui luata in considerare timp de 4 saptamani dupa
implantarea BMS si 3-12 luni dupa implanarea DES, cu exceptia existentel unui risc chirurgical de sangerare
amenintatoare de viata inacceptabil de mare, In cazul acestui agent.

La pacientii tratafi cu inhibitori ai P2Y ,, care trebuie s& fie supusi unei interventii chirurgicale, ar trebui sa fie
luata In considerare amanarea acesteia pentru cel pugin 5 zile dupa intreruperea administrarii de ticagrelor s
clopidogrel - si pentru 7 zile pentru prasugrel — daca este posibil din punct de vedere clinic, exceptie facand
pacientii cu risc de evenimente ischemice.

BMS = Stent metalic simplu; DES = Stent farmacologic activ
@ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta
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Pacienti tratati cu NOAC se
prezinta cu hemoragie

Verificati statusul
hemodinamic, teste de
coagulare de baza pentru a
evalua un efect anticoagulant
(ex, aPTT pentru
dabigatran etc.), functia
renala etc.

Minora

Moderat-severa

Foarte severa

* cu dabigatran

Managementul hemoragiei in cazul pacientilor tratati cu NOAC’

aPTT = timpul de tromboplastina partial activat; NOAC = anticoagulant oral cu actiune directa non-vitaminei K antagonist;
PCC = concentrat de complex protrombinic; rFVila = factor VIl activat recombinant.
Camm AJ et al. 2012 revizuirea concentratd a Ghidurilor ESC pentru managementul fibrilatiei atriale: Eur Heart 2012; 33:2719-2747

Amanati urmatoarea doza sau
intrerupeti tratamentul

—

Tratament simptomatic/ de
sustinere

Compresie mecanica

Repletie volemica

Transfuzie sanguina

Cdrbune medicinal per os daca
administrarea de NOAC a fost
recenta

—

Luati in considerare rFVlla sau
CCP

Filtrarea cu carbune*/
Hemodializa*

Revascularizarea

Rolul evaluarii coronarografice de ruting, profilactica, in
scop diagnostic si a revascularizarii miocardice pentru re-
ducerea riscului coronarian in interventile chirurgicale
non-cardiace ramane indecis. Indicatiile pentru angiogra-
fia coronariana si revascularizare miocardica la pacientii
cu BCI cunoscuta sau suspectata, care sunt programati
pentru interventii chirurgicale non-cardiace majore, sunt
similare cu cele din cazurile non-chirurgicale. Controlul
ischemiel miocardice naintea interventiilor chirurgicale

este recomandata oricand chirurgia non-cardiaca poate
fi amanata in siguranta. Totusi, nu exista nici o indicatie
pentru a cauta, de rutind, prezenta unei ischemii miocar-
dice (silentioase) la toti pacientii inainte de interventii chi-
rurgicale non-cardiace. Este de subliniat faptul ca pacientii
cu interventie coronariana percutana (PCl) in anteceden-
te pot fi expusi unui risc ridicat de evenimente cardiace in
timpul sau dupa interventii chirurgicale non-cardiace, in
special in cazurile de interventii chirurgicale neplanificate
sau urgente post stentare coronariana, avand impact in
ingrijirea perioperatorie.
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Recomandari cu privire la sincronizarea interventiei chirurgicale non-cardiace la pacientii stabili din punct de
vedere cardiac/asimptomatici, cu revascularizare anterioara

Se recomanda ca pacientii asimptomatici care au fost supusi CABG In ultimii 6 ani sa fie indrumati pentru

interventie chirurgicala non-cardiaca, ce nu reprezinta urgenta, fara evaluare angiografica, exceptie facand B

pacientii cu risc crescute.

Efectuarea interventiilor chirurgicale non-urgente, non-cardiace la pacientii cu implantare de BMS, ar trebui
avuta In vedere dupa minim 4 saptamani si in mod ideal 3 luni dupa interventie©.

Efectuarea interventiilor chirurgicale non-urgente, non-cardiace la pacientii cu implantare DES, ar trebui avuta
in vedere dupa minim 12 luni de la interventie. Aceasta intarziere poate fi redusa la 6 luni in cazul DES de noua
generatie“.

La pacientii ce au suferit recent o angioplastie cu balon, chirurgii ar trebui sa ia in considerare amanarea
interventiei chirurgicale noncardiace cu cel putin 2 saptamani de la data la care a avut loc interventia.

BMS = Stent metalic simplu; CABG = By-pass aorto-coronarian; DES = Stent farmacologic activ
@ Clasa de recomandare

> Nivel de evidenta

¢ Aspirina va fi continuata in perioada perioperatorie

Recomandari cu privire la revascularizarea profilactica la pacientii stabili/asimptomatici

Efectuarea revascularizatiel miocardice este recomandata, potrivit ghidurilor aplicabile, pentru managementul
bolii arteriale coronariene stabile.

Revascularizarea tardiva dupa chirurgie non-cardiaca cu succes trebuie luata in considerare in concordanta cu
ghidurile ESC pentru boala arteriala coronariana stabila.

Revascularizarea miocardica profilactica, inaintea unei interventii chirurgicale cu risc inalt, poate fi luata in consi-

derare in functie de marimea defectului de perfuzie indus la testul de stres.

Revascularizarea miocardica profilactica de ruting, inaintea intervetiilor chirurgicale cu risc intermediar si scazut,
la pacientii cu BCl dovedita, nu este recomandata.

BCI = boala coronariana ischemica
@ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

Recomandari cu privire la revascularizarea miocardica de rutina la pacientii cu NSTE-ACS
Nivel®

Daca interventia chirugicala non-cardiaca poate fi amanata in siguranta, este recomandat ca pacientii sa fie
diagnosticati si tratati In concordanta cu ghidurile pentru NSTE-SCA.

In cazul combinatiei putin probabile dintre o patologie clinica amenintatoare de viata ce necesita interventie
chirurgicala non-cardiaca urgenta si revascularizare pentru NSTE-SCA, echipa de experti ar trebui sa discute
prioritatea interventiei chirurgicale.

La pacientii care au fost supusi unei interventii chirurgicale non-cardiace, sunt recomandate tratamentul
medicamentos agresiv si revascularizarea miocardica in concordanta cu ghidurile pentru NSTE-SCA dupa
interventia chirurgicala.

Daca PCl este indicata inainte de interventiile chirurgicale semi-urgente, este recomandata utilizarea DES de
noua generatie, BMS sau chiar angioplastia cu balon.

BMS = stent metalic simplu; DES = stent activ farmacologic; PCl = interventie coronariana percutanata; NSTE-SCA = sindrom coronarian acut fara supra-
denivelare de segment ST

@ Clasa de recomandare

b Nivel de evidenta

6. Boli specifice gicale non-urgente, pentru a acorda timp suficient trata-
. L L mentului medical si/sau interventiei specifice nou initiate
Insuficienta cardiaca cronica pentru imbunatatirea functiei si remodelarii VS. O atentie

deosebita trebuie acordata insuficientel cardiace posto-
peratorii care poate pune probleme de diagnostic pre-
zentandu-se deseori atipic si putand avea etiologii diferite
In comparatie cu insuficienta cardiaca aparuta Iin context
non-chirurgical. Dupa ce insuficienta cardiaca postopera-
torie este diagnosticata, tratamentul este similar cu cel in
context non-chirurgical.

Insuficienta cardiaca este un factor bine cunoscut pen-
tru evenimente cardiace perioperatorii si postoperatorii.
Astfel, identificarea si terapia insuficientel cardiace sunt
importante pentru Imbunatatirea morbiditatii si morta-
litatii chirurgiei non-cardiace. In cazul pacientilor cu insu-
ficienta cardiaca cu disfunctie sistolica severa nou diag-
nosticata, se recomanda amanarea interventiel chirur-
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Recomandari cu privire la insuficienta cardiaca

evaluate recent.

Se recomanda ca pacientilor anterior diagnosticati sau suspecti de insuficienta cardiaca si care sunt programati
pentru o interventie chirurgicala non-cardiaca cu risc intermediar sau Inalt, sa le fie evaluata functia VS prin
ecocardiografie transtoracica si/sau prin evaluarea peptidelor natriuretice, cu exceptia cazului in care au fost

A

recomandarile ghidului ESC de tratament al insuficientei cardiace.

In cazul pacientilor cu insuficienta cardiaca diagnosticatd, programati pentru interventie chirurgicald non-
cardiaca cu risc intermediar sau inalt se recomanda optimizarea tratamentului medicamentos in functie de
necesitati cu utilizarea beta-blocantelor, IECA, BRA, antagonisti mineralocorticoizi si diuretice, in concordanta cu

In cazul pacientilor cu insuficienta cardiacd nou diagnosticatd, este recomandat ca interventia chirurgicala cu
risc crescut sau intermediar sa fie amanata pentru cel putin 3 luni dupa initierea tratamentului insuficientei
cardiace pentru a permite optimizarea tratamentului si 0 posibila imbunatatire a functiei VS

cand este necesar.

Se recomanda continuarea medicatiei beta-blocante in cazul pacientilor cu insuficienta cardiaca pe intreaga
perioada perioperatorie, in timp ce IECA/BRA pot fi omise In dimineata interventie chirurgicale, luand In consi-
derare tensiunea arteriala a pacientilor. In cazul in care sunt administrate IECA/BRA, este important s& se moni-
torizeze cu atentie statusul hemodinamic al pacientilor si sa se administreze solutii de repletie volemica atunci

Daca nu exista timp suficient pentru titrare dozei, nu se recomanda o doza mare de beta-blocant anterior
interventiei chirurgicale non-cardiace la pacientii cu insuficienta cardiaca.

IECA = Inhibitori de enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensing; VS = ventriculul stang

? Clasa de recomandare
b Nivel de evidenta

Hipertensiunea arteriala

In general, prezenta hipertensiunii arteriale este un factor
de risc, dar nu este considerat a fi un factor de risc inde-
pendent puternic pentru complicatile cardiovasculare n
chirurgia non-cardiaca. Nu exista dovezi clare care favo-

Recomandari cu privire la hipertensiunea arteriala

rizeaza un anumit mod de tratament antinipertensiv com-
parativ cu altul la pacientii supusi unei interventii chirurgi-
cale non-cardiace. Pacientii cu hipertensiune arteriala
trebuie sa fie tratati in conformitate cu ghidurile existente
ale ESC.

afectarii organelor tinta si al factorilor de risc cardiovasculari.

In cazul pacientilor cu hipertensiune arteriald nou diagnosticaté preoperator se recomanda screening-ul

Fluctuatii ample ale tensiunii arteriale la pacientii hipertensivi ar trebui evitate In perioada perioperatorie.

Clinicienii pot lua In considerare sa nu amane interventia chirurgicala non-cardiaca in cazul pacientilor cu
hipertensiune grad | sau 2 (tensiune arteriala sistolica <180 mmHg; tensiune arteriala diastolica <110 mmHg).

2 Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

Boala valvulara cardiaca (BVC)

Pacientii cu BVC au un risc crescut de complicatii cardio-
vasculare perioperatorii in timpul interventiilor chirurgi-
cale non-cardiace. Riscul este foarte variabil in functie de
tipul si severitatea BVC, dar si de tipul chirurgiei non-car-
diace. Ecocardiografia preoperatorie trebuie efectuata la
pacientii cu BVC cunoscute sau suspectate, in special in
prezenta unui suflu cardiac.

Stenoza aortica este valvulopatia cea mai frecventa si con-
stituie un factor de risc bine stabilit pentru mortalitatea
perioperatorie si infarct miocardic. La pacientii cu stenoza
aortica severa, interventia chirugicala trebuie efectuata
sub monitorizare hemodinamica invaziva cu evitarea
schimbarilor rapide ale statusului volemic si- ale ritmului
cardiac. La pacientii simptomatici, inlocuirea valvei aortice
ar trebui sa fie luata in considerare inainte de interventia
chirurgicala electiva daca este posibil. La pacientii cu risc
crescut, valvuloplastia aortica cu balon sau preferabil im-

plantarea valvulara transcateter (TAVI) poate fi o optiune
terapeutica rezonabila inainte de interventia chirurgicala.
La pacientii asimptomatici, chirurgia non-cardiaca cu
risc scazut si intermediar poate fi efectuata in conditii de
siguranta. Daca exista posibilitatea, absenta simptome-
lor ar trebui confirmata prin testare la efort. Daca este
planificata o interventie chirugicala cu risc crescut este
necesara evaluare suplimentara pentru aprecierea riscu-
lui Inlocuirii valvei aortice.

Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuata la pacientii cu
stenoza mitrala larga (aria valvulara mitrala >1,5 cm?) si
la pacientii asimptomatici cu aria valvulara mitrala <1,5
cm? si presiune sistolica In artera pulmonara <50 mmHg.
Pacientii asimptomatici cu stenoza mitrala semnificativa
hemodinamic si pacientii simptomatici pot beneficia de
comisurotomie mitrala percutanata (sau reparare chirur-
gicala clasica), in special inainte de interventia chirurgicala
Cu risc ridicat.
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In cazul pacientilor cu regurgitarea aortica si mitrald non-
semnificativa, precum si la pacientii asimptomatici cu re-
gurgitarea aortica si mitrala severa si functie VS pastrata,
interventia chirurgicala non-cardiaca poate fi efectuata
fara riscuri suplimentare. Pacientii simptomatici si cei care
sunt asimptomatici, cu fractie de ejectie VS sever afec-

Pacientii cu proteze valvulare pot fi supusi unei interventii
chirurgicale non-cardiace, fara un risc suplimentar, atunci
cand nu exista nicio dovada a disfunctiei protezei sau a
disfunctiei ventriculare. La acesti pacienti, se recomanda
modificarea regimului antiocoagulant si profilaxia endo-
carditei infectioase.

tata (<30%) au risc crescut de complicatii cardiovascula-
re si interventia chirurgicald non-cardiaca ar trebui sa fie
efectuata numai daca este necesar.

Recomandari cu privire la boala valvulara cardiaca

C

Evaluarea clinica si ecocardiografica se recomanda la toti pacientii cu BVC cunoscuta sau suspectata, care sunt
programati pentru interventie chirurgicala electiva cu risc intermediar sau crescut.

Protezarea valvei aortice se recomanda la pacientii cu stenoza aortica severa simptomatici programati pentru
interventie chirurgicala electiva non-cardiaca, cu conditia ca riscul chirurgical sa nu fie inalt.

Protezarea valvei aortice ar trebui luata in considerare la pacientii cu stenoza aortica severa asimptomatici
programati pentru interventie chirurgicala electiva non-cardiaca cu risc inalt, cu conditia ca riscul chirurgical sa
nu fie inalt datorita rezultatului negativ consecutiv chirurgiei valvulare.

[}

Interventiile chirurgicale cu risc intermediar sau scazut ar trebui luate in considerare la pacientii cu stenoza
aortica severa asimptomatica daca nu a existat nici o interventie anteriora la nivelul valvei aortice.

La pacientii cu stenoza aortica severa simptomatici, programati pentru o interventie chirurgicala electiva non-
cardiaca, TAVI sau valvulopastia aortica cu balon ar trebui sa fie luate in considerare de catre echipa de experti
daca riscul chirurgiei valvulare este crescut.

Interventia chirurgicala non-cardiaca electiva ar trebui luata in considerare la pacientii cu regurgitare valvulara
severa care nu au insuficienta cardiaca severa sau disfunctie de VS.

Comisurotomia mitrala percutana ar trebui luata in considerare la pacientii cu stenoza mitrala stransa care au
simptome legate de hipertensiunea pulmonara si sunt programati pentru interventia chirurgicala non-cardiaca

electiva cu risc intermediar sau crescut.

VS = Ventricul stang; TAVI = implantare transcateter de valva aortica; BVC = boala valvulara cardiaca.

2 Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta.

Aritmiile

Aritmiile cardiace sunt o cauza semnificativa de morbidi-
tate si mortalitate perioperatorie. Aparitia aritmilor de
tipul fibrilatiel atriale (FA) sau tahicardiel ventriculare
deseori indica o patologie cardiaca preexistenta; prin ur-
mare, identificarea lor in perioada preoperatorie impune
investigatii suplimentare, inclusiv ecocardiografie anterior
interventie chirurgicale.

Recomandari cu privire la aritmiile ventriculare

Aritmiile ventriculare, inclusiv extrasistolele ventriculare
(ExV) si tahicardia ventriculara (TV), sunt deosebit de frec-
vente la pacientii cu risc crescut. TV monomorfa isi poate
avea originea la nivelul unei cicatrici miocardice, iar TV
polimorfa are ca substrat comun ischemia miocardica
acuta. Prin urmare, identificare acestor aritmii in perioada
preoperatorie trebuie sa conduca la stabilirea unui diag-
nostic si tratament adecvat.

Anterior interventiei chirurgicale se recomanda continuarea tratamentului Cu antiaritmice orale.

in functie de caracteristicile pacientului, medicatia antiaritmica este recomandata la pacientii cu TV susfinuta.

Medicatia antiaritmica nu este recomandata la pacientii cu ExV.

ExV = extrasistole ventriculare; TV = tahicardie ventriculara.
2 Clasa de recomandare.
> Nivel de evidenta.

in perioada perioperatorie aritmiile supraventriculare si
FA sunt mai frecvente in comparatie cu aritmiile ventricu-
lare. Posibilii factori agravanti, ca insuficienta respiratorie si
dezechilibrele electrolitice, trebuie sa fie corectati. Nu se
recomanda administrarea de medicamente pentru trata-
mentul extrasistolelor supraventriculare. Manevrele vaga-

le pot opri tahicardille supraventriculare in unele cazuri.
In cazurile recurentelor tahicardiei supraventriculare in
perioada perioperatorie se pot folosi medicamente ca be-
ta-blocante, blocanti de canale de calciu sau amiodarona.
Management-ul FA In perioada perioperatorie presupu-
ne de regula controlul frecventel ventriculare.
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Recomandari cu privire la aritmiile supraventriculare

Anterior interventiei chirurgicale se recomanda continuarea tratamentului cu antiaritmice orale.

Daca apare instabilitate hemodinamica se recomanda cardioversia electrica.

La pacientii stabili hemodinamic, pentru sistarea TSV, se recomanda manevre vagale si terapie antiaritmica.

TSV = tahicardie supraventriculara.
@ Clasa de recomandare.
> Nivel de evidenta

Bradiaritimiile din perioada perioperatorie raspund in ge-
neral favorabil la tratamentul farmacologic pe termen
scurt, pacing-ul cardiac extern fiind rareori necesar. Pa-
cing-ul cardiac profilactic anterior chirurgiei non-cardiace
nu este indicat in mod uzual. Pacientii cu pacemaker pot

Recomandari cu privire la bradiaritmii si stimulatoare cardiace

fi operati in siguranta daca sunt luate precautii adecvate.
Pacientilor cu ritm de baza instabil trebuie sa li se realizeze
postoperator interogarea pacemaker-ului pentru verifica-
rea corectitudinii programarii si a pragului de sensing si
de pacing.

Nivel®

cardiostimularea permanenta.

Indicatiile pentru cardiostimularea temporarg, in perioada perioperatorie, sunt, in general, aceleasi ca si pentru c

Este recomandat ca spitalul sa nominalizeze o persoana responsabila pentru programarea dispozitivelor antia- c
ritmice implantabile anterior si consecutiv interventiei chirurgicale.

externa trebuie sa fie accesibil.

Pacientii cu defibrilator cardiac implantabil, ale caror dispozitive au fost dezactivate anterior interventiei chirur-
gicale, trebuie monitorizati cardiac continuu pe toata perioada dezactivarii. Echipamentul pentru defibrilare

cardiaca temporara perioperator.

La pacientii asimptomatici, cu bloc bifascicular sau trifascicular, nu este recomandata, de ruting, stimulare

2 Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta.

Boala renala

Afectarea functiei renale este asociata cu un risc crescut
de BCV si este un factor de risc independent pentru eve-
nimente adverse cardiovasculare in perioada postopera-
torie, inclusiv infarct miocardic, accident vascular cerepral
sl agravarea insuficientel cardiace. Aparitia insuficientel
renale acute dupa o interventie chirurgicala majora re-
duce rata de supravietuire pe termen lung la pacientii cu
functie renala anterior normala. Identificarea pacientilor

cu risc de deteriorare a functiei renale, in perioada perio-
peratorie, este importanta pentru initierea masurilor su-
portive.

Cea mai frecventa cauza de insuficienta renala acuta la
pacientii spitalizati este determinata de asocierea debitului
cardiac scazut/presiune venoasa ridicata, si/sau adminis-
trarea de substante de contrast iodate in scop diagnostic
sau In cadrul procedurilor vasculare interventionale per-
cutane.
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Recomandari cu privire la functia renala

Clasa? | Nivel®

Pacientii supusi procedurilor radiologice cu substanta de contrast

Pacientii ar trebui sa fie evaluati pentru riscul de IRA indusa de contrast. | lla

Preventia nefropatiei indusa de substanta de contrast la pacientii cu BRC moderata sau moderat-severa

Hidratarea cu solutie salina izotona este recomandata anterior administrarii substantei de contrast.

Se recomanda administrarea de substanta de contrast cu osmaolaritate mica sau izoosmolara.

Se recomanda ca volumul substantei de contrast utilizate sa fie redus la minimum.

contrast.

Hidratarea cu solutie de bicarbonat de sodiu ar trebui luata in considerare anterior administrarii substantei de

Ar trebui luata in considerare administrarea de statine, pe termen scurt, in doze crescute.

Pacientii cu BRC severa

chirurgicale complexe sau cu risc inalt.

La pacientii cu BRC in stadiul IV sau V poate fi luata in considerare hemodializa profilactica anterior interventiei

La pacientii cu BCR in stadiul <3 nu este recomandata hemodializa profilactica.

BRC = boala renala cronica; IRA = insuficienta renala acuta
@ Clasa de recomandare.
> Nivel de evidenta

Bolile cerebrovasculare

in cazul interventiilor chirugicale non-cardiace, a fost ra-
portata o rata a accidentelor vasculare cerebrale (AVC)
perioperatorii de 0,08-0,7%. Incidenta acestora a fost aso-
ciata cu o crestere de 8 ori a mortalitatii perioperatorii.
Accidentele vasculare cerebrale perioperatorii sunt, in ge-
neral, ischemice si cardioembolice, avand ca substrat in
majoritatea cazurilor FA.

Anamneza pacientilor programati pentru chirurgie non-
cardiaca ar trebui sa cuprinda intrebari despre simptome
neurologice anterioare, in cazurile selectionate find nece-
sare consult neurologic preoperator si evaluare imagistica
neuro-vasculara si cerebrala. Imagistica carotidiana, desi
nu este o procedura indicata de rutina la pacientii progra-
mati pentru interventie chirurgicala non-cardiaca, poate

suspectata sau dovedita

Recomandari cu privire la pacientii cu boala carotidiana

fi considerata In cazul chirurgiei vasculare datorita pre-
valentei Inalte a patologiei carotidiene la acest grup de
pacienti.

Pentru scaderea riscului de AVC perioperator, tratamen-
tul antiagregant/anticoagulant trebuie continuat, cand
este posibil, pe toata perioada perioperatorie. Selectia
adecvata a tehnicii de anestezie, preventia si tratamentul
FA, controlul glicemiei, precum si controlul riguros al ten-
siunii arteriale contribuie la scaderea riscului de AVC peri-
operator. La pacientii cu boala carotidiana simptomatica
revascularizarea trebuie efectuata anterior chirugiei non-
cardiace, iar aceasta din urma amanata. In privinta pa-
cientilor cu ocluzie carotidiana asimptomatica, revascu-
larizarea carotidiana preoperatorie ramane o problema
de dezbatut.

ultimile 6 luni.

Explorarea imagistica cerebrala si a arterelor carotide este recomandata pacientilor cu istoric de AlT sau AVC in

interventii chirurgicale vasculare.

Explorarea imagistica de rutina a arterelor carotide poate fi considerata in cazul pacientilor ce vor fi supusi unei

Daca este posibil, continuarea tratamentului cu antiagregant plachetar si statina pe toata durata perioadei
perioperatorii In cazul pacientilor cu boala carotidiang, ar trebui luata in considerare.

in cazul pacientilor cu boald carotidiana, care sunt supusi unei interventii chirurgicale non-cardiace, ar trebui
luate in considerare aceleasi indicatii referitoare la revascularizarea catoridiana ca in cazul populatiei generale.

interventii chirugicale non-vasculare.

Explorarea imagistica de rutina a arterelor carotide nu este recomandata in cazul pacientilor ce sufera

AVC = accident vascular cerebral; AIT = accident ischemic tranzitor.
@ Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta.
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Boala arteriala periferica (BAP)

Pacientii cu BAP au, de regula, ateroscleroza avansata
care afecteaza majoritatea teritoriilor vasculare in grade
variabile si au prognostic mai prost in comparatie cu pa-
cientii fara BAP. Este rezonabila evaluarea prezentei BCl
prin istoricul pacientului, prin examinari clinice si teste

Recomandari cu privire la boala arteriala periferica

de rutina. Nu este recomandata efectuarea de rutina a
testelor de efort sau imagistice pentru identificarea ische-
miei cardiace la pacientii clinic asimptomatici, Cu exceptia
prezentei a cel putin doi factori de risc clinici. Toti pacientii
cu BAP trebuie tratati cu statine si antiagregante plache-
tare.

Clasa? | Nivel®

Pacientii cu BAP ar trebui sa fie evaluati clinic pentru boala cardiaca ischemica si daca sunt prezenti mai mult
de doi factori de risc, ar trebui luate in considerare preoperator teste de stres sau imagistice.

2 Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta.

Bolile pulmonare

Coexistenta bolilor pulmonare la pacientii supusi unei
operatii non-cardiace poate mari riscul chirurgical. Ast-
fel de boli includ infectiile acute respiratorii, BPOC (boa-
la pulmonara obstructiva cronica), astm bronsic, fibroza
chistica, boala pulmonara interstitiala si alte conditii care
produc alterarea functiei respiratorii. Bolile pulmonare
preexistente au un impact semnificativ asupra riscului pe-
rioperator, dar cel mai frecvent efect este de crestere a
riscului de complicatii pulmonare postoperatorii. Sindro-
mul obezitate-hipoventilatie (SOH) este definit prin triada:
obezitate, hipoventilatie diurna si tulburari de respiratie in

Recomandari cu privire la hipertensiunea pulmonara si bolile pulmonare

timpul somnului. SOH este asociat cu o mortalitate perio-
peratorie crescuta.

Hipertensiunea pulmonara (HTP) asociaza cresterea
complicatiilor postoperatorii. Datorita riscului de aparitie
a insuficientel ventriculare drepte si a crizel hipertensive
pulmonare, interventile chirurgicale in cazul pacientilor
cu HTP trebuie evitate dacd nu sunt absolut necesare. In
mod ideal pacientilor cu HTP supusi chirurgiel le-ar trebui
optimizat tratamentul Inainte de orice interventie chirur-
gicala, Intr-un centru cu experienta adecvata. Interventiile
la pacientii cu risc inalt trebuie planificate in cadrul echipei
multidisciplinare specializate In hipertensiune pulmonara.

centre cu experienta.

Se recomanda ca pacientii cu HTP severa, care vor fi supusi unei interventii chirurgicale elective, sa fie tratati in

C

multisiciplinara specializata in hipertensiune pulmonara.

Se recomanda ca interventiile chirurgicale la pacientii cu risc crescut si HTP sa fie planificate de o echipa

C

interventie chirurgicala electiva.

Se recomanda ca pacientii cu HTP sa beneficieze de un regim de tratament optimizat inainte de orice

Se recomanda continuarea tratamentului specific HTP in perioada pre-, peri- si postoperatorie, fara intreruperi.
Se recomanda monitorizarea pacientilor cu HTP pentru cel putin 24 ore postoperator.

In cazul in care insuficienta cardiaca dreapta avanseazd in perioada postoperatorie la pacientii cu hipertensiu-
ne arteriala pulmonara, se recomanda optimizarea dozei de diuretic si, daca este necesar, initierea medicatiei
vasoactive sub indrumarea unui medic cu experienta in tratarea HTP.

in cazul pacientilor cu BPOC se recomanda renuntarea la fumat cu minim 2 luni anterior interventiei chirurgi-
cale.

In cazul insuficientei cardiace drepte severe, care nu raspunde la tratamentul suportiv, se recomanda adminis-
trarea temporara de vasodilatatoare pulmonare (inhalatorii si/sau intravenoase), sub Indrumarea unui medic
cu experienta in tratarea HTP.

In cazul pacientilor cu risc inalt de SOH ar trebui luate In considerare investigatii suplimentare de specialitate
inaintea unei interventii chirurgicale majore.

HTP = hipertensiune pulmonara; SOH = sindrom obezitate-hipoventilatie
“ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta.
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Bolile cardiace congenitale

in general, copiii, adolescentii si- adultii cu boli cardiace
congenitale prezinta un risc chirugical crescut, dar acest

risc variaza foarte mult. Cand defectul cardiac este simplu,
circulatia fiziologica normala si pacientul bine compensat,
riscul poate fi chiar scazut.

Recomandari cu privire la pacientii cu boli cardiace congenitale

Se recomanda ca pacientii cu boli cardiace congenitale complexe, daca exista posibilitatea, sa fie directionati
catre investigagii suplimentare de specialitate anterior interventiei chirugicale.

@ Clasa de recomandare.
> Nivel de evidenta

7. Monitorizarea cardiaca perioperatorie
Electrocardiografia

Monitorizarea ECG continua este recomandata tuturor
pacientilor supusi anesteziel. Alegerea si configurarea de-

Recomandari cu privire la monitorizarea ECG

rivatiilor folosite pentru monitorizare pot influenta abilita-
tea de a detecta modificari semnificative ale segmentului
ST.

Clasa® | Nivel |

Monitorizarea ECG este recomandata tuturor pacientilor ce urmeaza sa fie supusi unei interventii chirurgicale. I C

tare a ischemiel.

In sala de operatie ar trebui sa se aiba in vedere selectarea combinatiilor de derivatii pentru o mai buna detec-

lla B

timpul interventiei chirurgicale.

Cand este posibil, ar trebui sa se utilizeze monitorizarea ECG cu 12 derivatii in cazul pacientilor cu risc Inalt in

lla B

ECG = electrocardiograma
2 Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

Ecocardiografia transesofagiana (ETE)

Ecocardiografia transesofagiana (ETE) a fost frecvent fo-
losita ca instrument de monitorizare in timpul interventiel
chirugicale cardiace. Ischemia miocardica poate fi iden-
tificata prin tulburarile de cinetica regionala ale peretelui

miocardic. ETE este recomandata daca apare instabilitate
hemodinamica acuta sau severa, sau anomalii ce pun in
pericol viata in timpul sau dupa interventia chirurgicala.
ETE poate fi utila In sala de operatie la pacientii cu leziuni
valvulare severe. Rolul in monitorizarea hemodinamica a
pacientilor cu risc crescut este controversat.

Recomandari cu privire la ecocardiografia transesofagiana intraoperatorie si/sau perioperatorie pentru detecta-

rea ischemiei miocardice

monitorizarea ECG intra- sau perioperatorie.

Utilizarea ETE, ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor care prezinta modificari ale segmentului ST la

ETE poate fi luata in considerare In cazul pacientilor cu risc crescut de a dezvolta ischemie miocardica si care
suNt supusi unei interventii chirurgicale non-cardiace cu risc crescut.

ECG = electrocardiograma; ETE = ecocardiografie transesofagiana
“ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta

Recomandari cu privire la ETE intraoperatorie si/sau perioperatorie in cazul pacientilor cu instabilitate

hemodinamica sau la risc de a dezvolta instabilitate hemodinamica

ETE este recomandata atunci cand apar tulburari hemodinamice severe, sustinute si acute in timpul interventiei I c
chirurgicale sau in perioada perioperatorie.

Monitorizarea prin ETE poate fi avuta in vedere in cazul pacientilor cu risc inalt de a dezvolta tulburari hemodi- b C
namice semnificative in timpul si dupa interventii chirurgicale non-cardiace Cu risc crescut

Monitorizarea prin ETE poate fi avuta in vedere in cazul pacientilor care au leziuni valvulare severe, in impul b c
procedurilor chirurgicale non-cardiace cu risc crescut insotite de stres hemodinamic semnificativ.

ETE = ecocardiografie transesofagiana
@ Clasa de recomandare,
> Nivel de evidenta
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Anomalii ale metabolismului glucozei

In cazul pacientilor diabetici, chirurgia este asociatd cu
cresterea duratel de spitalizare, a resurselor necesare si
a mortalitatii perioperatorii. Statusul critic este, de aseme-
nea, caracterizat prin tulburari ale metabolismului glice-
mic, ce pot aparea in absenta unui diagnostic anterior
de diabet, find un factor de risc important pentru morbi-
ditate si mortalitate. Hiperglicemia are numeroase efecte
adverse asupra functiei renale, hepatice, endoteliale si

Recomandari cu privire la controlul glicemiei

asupra raspusului imun. Scaderea gradului de variabilitate
a glicemiei poate avea rol cardioprotectiv.

Evaluarea preoperatorie sau preprocedurala a pacientilor
diabetici trebuie efectuata pentru identificarea si optimiza-
rea comorbiditatilor si pentru a stabili strategia de mana-
gement a diabetului. Dovezile asupra controlului strict al
glicemiei la pacientii fara diabet supusi interventiei chiru-
gicale sunt controversate.

unitatea de terapie intensiva.

Se recomanda prevenirea hiperglicemiei postoperatorii [nivel tinta <10,0 mmmol/L (180mg/dL]] cu insulina
administrata intravenos adultilor, dupa o interventie chirurgicala cu risc crescut care a necesitat internarea in ]

in cazul pacientilor cu risc chirurgical inalt ar trebui luat in considerare screening-ul valorilor crescute ale HDBA,
anterior unei interventii chirugicale majore si imbunatatirea controlului glicemic preoperator.

Poate fi luata in considerare prevenirea intraoperatorie a hiperglicemiei prin administrarea de insuling.

Valori tinta postoperatorii ale glicemiei <6, mmol/L (110 mg/dL) nu sunt recomandate.

HbA, . = hemoglobina glicozilata.
? Clasa de recomandare.
> Nivel de evidenta.

8. Anestezia

O evolutie perioperatorie optima rezulta din stransa co-
operare dintre cardiologi, chirurgi, pneumologi si anes-
tezisti. Evaluarea riscului si optimizarea preoperatorie a
patologiei cardiace trebuie realizata impreuna.

Managementul anestezic intraoperator

Managementul anestezic trebuie sa asigure un flux si o
presiune de perfuzie corespunzatoare la nivelul organe-
lor. Trebuie evitata hipotensiunea arteriala intraoperatorie
sl un nivel inadecvat al anesteziei profunde.

Alegerea unui agent anestezic s-a considerat ca find de
mica importanta in ceea ce priveste evolutia pacientilor
tinand cont ca functiile vitale sunt sprijinite iIn mod cores-
punzator. Dovezile sunt contradictorii in ceea ce priveste
avantajul unui agent anestezic in comparatie cu altul, cu
sugestia ca agentii anestezici volatili ofera cardioprotectie
superioara fata de agentii anestezici intravenosi. Pentru
interventiile chirurgicale non-cardiace informatiile sunt
limitate.

Tehnicile neuroaxiale

Beneficiul anesteziei neuroaxiale versus anesteziei gene-
rale este dezbatut intens In literatura. Studii randomiza-
te si meta-analizele unor trialuri clinice randomizate care
au comparat rezultatul tehnicilor de anestezie regionala
Cu anestezia generala la pacientii care au suferit operatii
chirurgicale non-cardiace, au aratat unele dovezi ale
Imbunatatirii rezultatelor si reducerii morbiditatii postope-
ratorii In cazul anesteziei regionale. Anestezia neuroaxiala
nu a scazut In mod sistematic riscul de infarct miocardic
sau mortalitatea, dar a fost asociata cu scaderea altor
complicatii si poate fi luatd Iin considerare pentru mana-
gementul pacientilor cu factori de risc cardiovasculari sau
patologie cardiovasculara in absenta contraindicatiilor.
Deseori pacientii cardiaci sunt tratati cu medicamente

ce pot interfera cu procesul coaqgularii, de aceea trebuie
asigurata o coagulare adecvata la aplicarea blocului ne-
uroaxial.

Terapia tintita perioperatorie

Terapia fintita are ca scop optimizarea performantei
cardiovasculare pentru obtinerea unui nivel normal sau
chiar supranormal de oxigen la nivelul tesuturilor prin
optimizarea presarcinii si inotropismului, folosind obiecti-
ve hemodinamice predefinite. Terapia tintita se bazeaza
pe sensibilitatea la debit sau volum a parametrilor hemo-
dinamici, ca volumul bataie, ca raspuns la incarcarea cu
fluide prin variabilitatea volumului bataie si presiunii pul-
sului, sau optimizari similare ale debitului cardiac. Terapia
tintita precoce cu fluide, aplicata unei cohorte de pacienti
corespunzatoare si cu un protocol clar stabilit s-a dovedit
a scadea mortalitate si morbidiatea in special la pacientii
cu risc inalt.

Stratificarea riscului postchirurgical

Cateva studii recente au demonstrat posibilitatea stratifi-
carii riscului de complicatii postoperatorii si- a mortalitatii
cu scorul chirugical ,Apgar”. Aceasta stratificare poate
permite redirectionarea pacientilor catre unitati de terapie
intensiva superioare sau poate orienta spre masurarea
postoperatorie a peptidelor natriuretice si a troponinei.

Diagnosticul precoce al complicatiilor posto-
peratorii

Mortalitatea postoperatorie nu este determinata exclusiv
de incidenta complicatiilor, ci si de modul In care sunt
acestea gestionate. Studiile sugereaza ca identificarea
precoce a complicatilor postoperatorii si tratamentul lor
agresiv pot scadea morbiditatea si mortalitatea. Pre- si
postoperator, pacientii care pot beneficia cel mai mult de
masurarea BNP si a troponinelor inalt sensibile sunt cei cu
METs <4 sau cu un index cardiac revizuit >1 pentru chi-
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rurgia vasculara si >2 pentru chirugia non-vasculara. Post-
operator, pacientii cu scor chirugical Apgar </ trebuie, de
asemenea, monitorizati cu ajutorul BNP si a troponinelor
inalt sensibile.

Managementul postoperator al durerii

Durerea postoperatorie reprezintd o preocupare majora
raportata la 5-10% din pacienti. Aceasta determina cres-
terea tonusului simpatic si poate intarzia recuperarea.
Analgeziile neuroaxiale cu opioide/anestezice locale si/
sau a.Z-agonisti, opioide intravenoase singure sau in com-
binatie cu medicamentele antiinflamatorii nesteroidiene
par a fi cele mai eficiente regimuri terapeutice. Analgezia

Recomandari cu privire la anestezie

controlata de pacienti are o serie de avantaje in ceea ce
priveste satisfactia pacientului fata de analgezia controlata
de asistenta medicala sau analgezia la cerere.

Medicamentele antiinflamatorii nesteroidiene (in speci-
al inhibitorii de ciclooxigenaza-2) cresc riscul de eveni-
mente cardiovasculare, insuficienta cardiaca si renala,
precum si de evenimente tromboembolice, In special la
populatia cu risc Inalt. Aceste medicamente trebuie evi-
tate la pacientii cu ischemie miocardica sau ateroscleroza
difuza, insuficienta renala si cardiaca, la pacientii varstnici,
la pacientii cu tratament diuretic, precum si la pacientii
instabili hemodinamic.

Pacientii cu risc cardiovascular si chirurgical crescut ar trebui luati in considerare pentru terapie fintita.

Masurarea peptidelor natriuretice si a troponinei cu sensibilitate inalta poate fi luata in considerare in cazul

pacientilor cu risc crescut, pentru imbunatatirea stratificarii riscului.

Anestezia neuroaxiala (singura), in absenta contraindicatiilor si dupa evaluarea raportului risc-beneficiu, reduce
mortalitatea si morbiditatea perioperativa in comparatie cu anestezia generala si poate fi luata in considerare.
Evitarea hipotensiunii arteriale (tensiunea arteriala medie <60 mmHg) pentru perioade lungi de timp (>30
minute), poate fi luata in considerare.

Evitarea utilizarii medicamentelor antiinflamatorii nesteroidiene (in special a inhibitorilor COX-2) ca analgezice
de prima linie, la pacientii cu boala cardiaca iscemica sau accident vascular cerebral, poate fi luata in conside-
rare.

Analgezia neuroaxiala, in absenta contraindicatiilor, poate fi luata in considerare pentru a asigura analgezie in

perioada postoperatorie.

@ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta.

de Grupul de Lucru Ateroscleroza si Aterotromboza, Presedinte
, efectuata de Dr. Elizabeta-Alina Muraru, Dr. Leonard-Alex Liche
lus Munteanu, Dr. Polixenia Stanciu si Dr. Oana Inta.
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Anexa 1. Rezumatul evaluarii preoperatorii a riscului cardiac si managementul perioperator

Etapa 1 Interventie chirurgicala urgenta —“—}

O conditie cardiaca activa
sau instabila

Etapa 2

Determinarea riscului procedurii

Etapa 3 chirurgicale (tabelul din etapa 3)

Intermediar sau inalt

I

Evaluarea capacitatii

Etapa 4 functionale a pacientului
in cazul pacientilor cu capacitate Risc
(3=EEM  functionala scazuta tine cont de chirurgical

riscul procedurii chirurgicale intermediar

Risc chirurgical crescut

Luarea in discutie a testelor non-
invazive. Testele non-invazive
pot fi luate in discutie inaintea v|SC|'|€|:nle
oricarei proceduri chirurgicale in indusa de
vederea modificarii testele de stres
managementului perioperator absema/_
in functie de tipul de chirurgie si moderata
tehnicd de anestezie.

Etapa 7

Ischemie
Interpretarea rezultatelor importanta
testelor de stres neinvazive indusa de
testele de stres

Pacientul sau factorii chirurgicali specifici impun strategia, nu
se efectueaza alte teste cardiace sau tratament. Se oferd
recomandari asupra managementului medical perioperator, —
supravegherea in cazul evenimentelor cardiace si continudrii
tratamentului cronic cardiovascular.

Optiunile de tratament trebuie discutate in cadrul unei
echipe multidisciplinare, care sa includa toi medicii ce
asigura ingrijirea perioperatorie deoarece interventiile pot
avea implicatii asupra procedurilor anestezice si chirurgicale.
De exemplu, in cazul anginei instabile, in functie de
rezultatul discutiilor, pacientii pot fi directionati spre
interventii coronariene percutane cu initierea dublei terapii
antiagregante dacé procedura chirurgicald poate fi amanata
sau se poate interveni chirurgical daca amanarea nu este
posibila sub tratament medicamentos optim.

Se identifica factorii de risc si se dau recomandari asupra
stilului de viata si terapiei medicamentoase conform
ghidurilor ESC.

In cazul pacientilor cu unul sau mai multi factori de risc,
poate fi luata in considerare efectuarea unui ECG de baza
preoperator, pentru monitorizarea eventualelor modificari in
perioada postoperatorie.

In cazul pacientilor cu BCI sau ischemie miocardica, initierea  —f
tratamentului cu doze mici de beta-blocant poate fi luat in
considerare inaintea interventiei chirurgicale®.

in cazul pacientilor cu insuficienta cardiaca si disfunctie
sistolica de VS tratamentul cu IECA este recomandat anterior
interventiei chirurgicale.

in cazul pacientilor supusi interventiei chirurgicale vasculare,
initierea terapiei cu statine ar trebui luat in considerare.

in plus fata de indicatiile precedente:

in cazul pacientilor cu unul sau mai multi factori de risc
cardiovasculari se poate lua considera testarea de stres non-
invaziva.

in plus fata de indicatiile precedente:

Poate fi considerata ecocardiografia si biomarkeri pentru
evaluarea functie VS si obtinerea de informatii prognostice
pentru evenimente cardiace perioperatorii si tardive.

Efectuarea interventiei chirurgicale programate”®. ]_

Este recomandat un management perioperator
individualizat in functie de beneficiile potentiale ale
interventiei chirurgicale comparate cu efectele adverse
prevazute si efectele terapiei medicale si/sau revascularizare.
coronariana.

Angioplastie cu stent
metalic: interventia
chirurgicala se poate realiza
la >4 saptamani de la
manevra interventionala cu
continuarea tratamentului
dublu antiagregant minim 4
saptamani

Angioplastie cu balon:
interventia chirurgica
e realiza la >2
nani de la manevra
interventionala cu
continuarea tratamentului
cu aspirina

poat

Stent farmacologic activ:
interventia chirurgicala se

de la manevra
interventionala in cazul
DES-urilor de generatie
veche si dupa 6 luni in
cazul celor de generatie

aliza dupa 12 luni

noua.

Continuarea sau oprirea tratamentului cu aspirina la

considerata in perioada perioperatorie, decizia fiind

pacientii anterior tratati cu aspirina poate fi

individualizata in functie de riscul hemoragic

perioperator in comparatie cu riscul complicatiilor

trombotice (vezi si tabelul Sumar).

nterventie chirurgicala

' Optim, tratamentul trebuie initiat intre 30 si minim 2 zile anterior interventiei chirurgicale si continuat postoperator avand ca
obiectiv o frecventa cardiaca intre 60-70 b/min si o tensiune arteriala sistolica >100 mmHg.
“ Pentru strategiile privind anestezia i monitorizarea perioperatorie vedeli sectiunile respective
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Abrevieri

OMWT  Testul de mers 6 minute

99mTc-DPD  99m Technetium-acid 3,3-difosfono-1,2-
propanodicarboxilic

AAA Anevrism aortic abdominal

AAS Auriculul atriului stang

AAT AnNevrism aortic toracic

ACC Colegiul American de Cardiologie

ACCA Asociatia de Ingrijire Cadiovasculara Acuta

ACCF Fundatia Colegiului American de Cardiologie

ACD Artera coronara dreapta

ACEF Age, creatinin, gjection fraction

ACO Anticoagulare orala

ACON  Anticoagulant oral nou

ACX Artera circumflexa

ADA Artera descendenta anterioara

ADA Asociatia Americana pentru Diabet

ADAT Anevrisme si disectii aortice toracice

ADN Acid dezoxiribonucleic

ADP Adenozin Difosfat

AHA Asociatia Americana a Inimii

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

AIT Accident ischemic tranzitor

AL Lantul usor de amyloid

ALT alanin aminotransferaza

ALT/AST/ALKP alanin/aspartat aminotransferaza/fosfata-
za alcalina

AMI Artera mamara interna

AP Artera pulmonara

APB Angioplastie pulmonara cu balon

API Angina pectorala instabila

apo Al apolipoproteina A 1

apo B apolipoproteina B

aPTT timpul de tromboplastina partial activat

ARE Antagonist al receptorului endotelinei

ARR Reducerea riscului absolut/ 1000 persoane-
an

AS Alriu stang

ASA Ablatie septala percutana cu alcool

ASA Acid acetil salicilic

ASA Societatea Americana de Anesteziologie

ASV Aritmie supraventriculara

ATI Anestezie Terapie Intensiva

ATP Adenozin trifosfat

AV
AV
AVC
AVK
AVP
AVR

BAC
BAV
BAP
BB
BC
BCC
BCCa
BCI
BCIA
BCMV
BCR
BCV

BMS (bare metal stent)

BNP
BNS
bpm
BPCO
BR
BRA
BRC
BRD
BRS
BTC
BVC
BVOP
CABG
CARE
CAS
CAV
CAVD
CCcb
CcCcb
CCN
ccp
CCPC
ccs

Atrioventricular

Aritmie ventriculara

Accident vascular cerebral

Antagonist de vitamina K

Arginin vasopresina

Inlocuirea valvei aortice, aortic valve replace-
ment

Boala arteriala coronariana

Bloc atrioventricular

Boala arteriala periferica

Betablocant

Boala coronariana

Boala cardiaca congenitala

Blocant al canalelor de calciu

Boala cardiaca ischemica

Balon de contrapulsatie intraaortic
Boala coronariana multivasculara
boala cronica de rinichi

Boli cardiovasculare

Stent metalic simplu
Peptidul natriuretic tip B

Boala de nod sinusal

Batai pe minut

Boala pulmonara cronica obstructiva
Bloc de ramura

Blocant de receptor de angiotensina
Boala renala cronica

Bloc de ramura dreapta

Bloc de ramura stanga

Boala de tesut conjunctiv

Boala valvulara cardiaca

Boala veno-ocluziva pulmonara
By-pass aortocoronarian

Cholesterol and Reccurent Events Trials
Stentare de artera carotida

Canal atrio-ventricular

Cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept
Cateterism cord drept

Cuspa coronara dreapta

Cuspa noncoronara

Consiliul de Practica Cardiologica
Consiliul Ingrijirii Cardiovasculare Primare
Canadian Cardiovascular Society
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Abrevieri

Cccs

CDI
cDIv
CE

CEA
CEC
CFC
CF-OMS

CH
CHADS,

Cuspa coronara stanga

Cardiodefibrilator intravenos

Consumul de droguri intr

Cardioversie electrica

Endarterectomie carotidiana

Circulatie extracorporeala
Cardiofasciocutaneous

Clasele functionale stabilite de Organizatia
Mondiala a Sanatatii

Cardiopatie hipertensiva

Insuficienta cardiaca, Hipertensiune, Varsta,
Diabet Zaharat, AVC (Dublat)

CHA,DS-VAS_ Insuficienta cardiaca, Hipertensiune,

CHD
CK
CK-MB
CICr
CMD
CMH
CMHO
CMP
CMR
CoA
COX
CPA
CPAP
CPG
CRT
CRT-D
CRT-P

Varsta 275 (Dublat), Diabet Zaharat, AVC
(dublat) - Boli vasculare, Varsta 65-74 si Sexul
(Feminin).

Afectiuni cardiace coronariene

creatin kinaza

lzoenzima MB a creatinkinazei

Clearance de creatinina

Cardiomiopatie dilatativa

Cardiomiopatie hipertrofica
Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva
Comisurotomie mitrala percutana
Rezonanta magnetica cardiaca
Coarctatie de aorta

ciclo-oxigenaza

Cateter arterial pulmonar

Ventilatie cu presiune pozitiva continua
Comitetul Ghidurilor Practice

Terapie de resincronizare cardiaca

CRT cu functie de defibrilator cardiac

CRT cu functie de stimulator cardiac

CRUSADE ,Can Rapid risk stratification of Unstable angi-

csc
cT

cv
cv
CVvP
DABIV
DAE
DALYs
DAPT
DAVS
DC
Dl
DDD
DES
dL
DMF

DMP

DSA
DSA
DSV
DTDVS
DTSVS
DVS

na patients Suppress ADverse outcomes with
Early implementation of the ACC/AHA guide-
lines”

Compresia sinusului carotidian

Tomografie computerizata

colesterol total

Cardiovascular

Cardioversie

Complexe ventriculare precoce

Dispozitiv de asistare biventriculara
Defibrilator automat extern
disability-adjusted life years

dubla terapie anti-plachetara orala

Dispozitiv de asistare a VS

Debit cardiac

Defibrilator cardiac implantabil

Stimulator cardiac bicameral

Stent farmacologic activ

decilitru

Diabet determinat prin glicemie a jeun=/
mmol/L si glicemia la 2 ore <11,1 mmol/L
Diabet determinat de glicemie la 2 ore = 11,1
mmol/L si glicemia & jeun <7 mmol/L
Angiografie cu sustractie digitala

Defect septal atrial

Defect septal ventricular

Diametrul telediastolic al VS

Diametrul telesistolic al ventricului stang
Disfuntie ventricul stang

Dz
DZT1
DZT2
EAAV
EACPr

EACTS

EACVI

EASD

EAP
EAPCI

EAS
EASD

El
EIDI

EIHN

ECG
ECMO
EEG
EHRA
EIP

EP

EP
EPP
eRFG
EROA
ESA
ESC
ESH
ESRD

ETE
ETT
EVN
EPV
EVAR
EVP
ExV
FA
FCH

FE
FEVD
FEVS
FFR
FH

FHL-1
FID
FINDRISC
FOP

FPG

FR

FV

Gl

GIK

Diabet Zaharat

Diabet zaharat tip 1

Diabet zaharat tip 2

Evenimente aparent amenintatoare de viata
Asociatia Europeana pentru Preventia si Rea-
bilitarea Cardiovasculara

Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-
Toracica

Asociatia Europeana de Imagistica
Cardiovasculara

Asociatia Europeana pentru Studierea Diabe-
tului

Endarterectomie pulmonara

Societatea Europeana de Interventii Percuta-
nate Cardiovasculare

European Atherosclerosis Society

Asociatia Europeana pentru Studiul Diabetu-
lui

Endocardita infectioasa

Endocardita infectioasa legata de dispozitive
implantabile

Endocardita infectioasa cu hemoculturi nega-
tive

Electrocardiograma

Oxigenator extracorporeal cu membrana
Electroencefalograma

Societatea Europeana de Ritmologie

Etapa intermediara pretransplant
Electrofiziologic

Embolie pulmonara

Enteropatia prin pierdere de proteine

rata de filtrare glomerulara estimata

Aria efectiva a orificiului regurgitant
Societatea Europeana de Anestezie
Societatea Europeana de Cardiologie
Societatea Europeana de Hipertensiune
end-stage renal disease (boala renala in sta-
diul terminal)

Ecocardiografie transesofagiana
Ecocardiografie transtoracica

Endocardita pe valve native

Endocardita pe proteze valvulare
Reconstructie aortica endovasculara
Endocardita pe valve protetice

Extrasistola ventriculara

Fibrilatie atriala

familial combined hyperlipidaemia (hiperlipi-
demie familiala combinata)

Fractie de gjectie

Fractia de gjectie a VD

Fractia de ejectie a VS

Rezerva functionala de flux

familial hypercholesterolaemia (hipercoleste-
rolemie familiala)

Four and half LIM domains protein 1
Federatia Internationala a Diabetului
FINnish Diabetes Risk Score

Foramen ovale patent

Glicemie a jeun

Factor de risc

Fibrilatie ventriculara

Gastrointestinal

Glucose insulin potassium
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Abrevieri

GP Glicoproteina
GP Glucoza plasmatica
GP lib/lla Glicoproteina lib/lla

GPT Gradient presional transpulmonar

GRACE  Registrul Global de Evenimente Coronariene
Acute

GUCH Pacienti adulti cu boala cardiaca congenitala

HAS-BLED Hipertensiune, Afectarea functiei renale /
hepatice (1 punct fiecare), AVC, Hemoragii in
antecedente sau predispozitie spre sangerare,
INR labil, Varstnic (>65), Consum concomi-
tent de medicamente / alcool | 1 punct fieca-
re).

HDA Hemoglobina glicozilata

HBAS Hemibloc anterosuperior stang

HCM Risk-SCD Riscul de moarte subita cardiaca in cardi-
omiopatia hipertrofica

HDL Lipoproteine cu densitate crescuta

HDL-C high-density lipoprotein-cholesterol (colesterol
asociat lipoproteinelor cu densitate inalta)

HeFH heterozygous familial hypercholesterolaemia
(hipercolesterolemie familiala heterozigota)

HFA Heart Failure Association

HGMM  Heparina cu greutate moleculara mica

HIC Hemoragie intracraniana

HIM Hematom intramural

HIT Trombocitopenia indusa de Heparina

HIV Virusul imunodeficientei umane

HN Heparina nefractionata

HNF heparina nefractionata

HO Hipotensiune ortostatica

HoFH homozygous familial hypercholesterolaemia
(hipercolesterolemie familiala homozigota)

HPS Heart Protection Study

hs-CRP high sensitivity C-reactive protein (proteina C
reactiva cu sensibilitate inalta)

HTA Hipertensiune arteriala

HTG hipertrigliceridemie

HTP Hipertensiune pulmonara

HTPA Hipertensiune arteriala pulmonara

HTPAI Hipertensiune arteriala pulmonara idiopatica

HTPCT  Hipertensiune pulmonara cronica

tromboembolica
HV His-ventricle

HVS Hipertrofie ventriculara stanga

HTP Hipertensiune pulmonara

IC Insuficienta cardiaca

ICA Insuficienta cardiaca acuta

ICC Insuficienta cardiaca cronica

ICD Cardiodefibrilator implantabil

IC-FEC Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
conservata

IC-FES Insuficienta cardiaca cu fractie de gjectie
scazuta

ICT Istmul cavotricuspidian

DT inhibitor direct de trombina

IECA Inhibitor de enzima de conversie a angiotensi-
nei

IFG Alterarea glicemiei bazale

IGB Indice glezna-brat

IGF Toleranta alterata la glucoza

IGH Alterarea homeostaziei glucozei

ILR Loop recorder implantabil

IM Infarct miocardic

IMA Infarct miocardic acut

IMC Index de masa corporala

IMT Indice intima medie

INR International normalized ratio

IPP Inhibitor de pompéa de protoni

IRA Insuficienta renala acuta

IRM Imagistica prin rezonanta magnetica
V. intravenos

VP lzolare de vene pulmonare

VUS Ecografie intravasculara

VP Inlocuire valvulard pulmonara

Kg Kilogram

LCR Lichid cefalorahidian

LDL Lipoproteine cu densitate mica
LDL-C low-density lipoprotein-cholesterol (colesterol

asociat lipoproteinelor cu densitate joasa)

LEOPARD lentigo, anomalii ECG, hipertelorism ocular,
stenoze pulmonare, anomalii genitale, retard
de crestere, surditate neurosenzoriala

LES lupus eritematos sistemic

LGE Captarea tardiva de gadolinium

Lp(a) lipoproteinala)

LRS Limita de referinta superioara

LSN limita superioara a normalului

LVOTO  Obstructia tractului de gjectie al VS

MACE Evenimente adverse cardiace majore

MACCE  Evenimente adverse cardiace sau cerebrale
majore

MATA Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale

MCF Manevre de contrapresiune fizica

MDTA Monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu

MELAS  Encefalomiopatie mitocondriala, acidoza
lactica si episoade similare AVC (stroke-like)

MERFF  Mitochondrial epilepsy with ragged red fibres

MET Echivalent metabolic

MG Medic generalist

mg miligram

ml mililitru

mm milimetru

MODY  Maturity- Onset Diabetes in the Young

MRA Antagonist al receptorilor de mineralocortico-
izi

ms Milisecunde

MSC Moarte subita cardiaca

mSv milisievert

mV milivolt

MYBPC3  Proteina C de legare a miozinei, tipul cardiac

MYH7 Lantul greu al miozinei 7

MYL3 Lantul usor al miozinei 3

NAV Nod atrio-ventricular

NCDR National Cardiovascular Database Registry

NIH Institutul National de Sanatate

NNT Numar de pacienti care necesita tratament

NOAC  Noile anticoagulante orale

Non-HDL-C  non-HDL-colesterol

NS Nesemnificativ

NSQIP Programul National de Imbunatatire a Calitatii
Chirurgiei

NSTE-ACS Sindrom corornarian acut fara supradenivela-
re de segment ST

NSTEMI  Infarct miocardic fara supradenivelare ST

NT-proBNP  Peptidul natriuretic cerebral —prohormon
N terminal
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Abrevieri

NYHA
OMS
or
OTEVD

OTEVS

PAP
PCA
PCB
PCl
PCl
PCM
PCR
PDES
PDEI
PEEP
PESI
PET
PGZh
PISA
PM
PMS
PPT
PRKAGZ

PTC
PUFA
PVC
PVD
pVO
PWV
QoL
RA
RCP
RCVS
RFG
RP
RM
RMC

SCA-NSTE Sindrom coronarian acut fara supradenivelare

SCORE
SCR
SEF

New York Heart Association

Organizatia Mondiala a Sanatatii

Organ tinta

Leziuni obstructive ale tractului de gjectie al
VD

Leziuni obstructive ale tractului de gjectie al
VS

Presiunea In artera pulmonara

Persistenta de canal arterial

Presiunea capilara blocata

Angioplastie coronariana

Interventie coronariana percutana

Primul contact medical

Reactia de polimerizare in lang
Fosfodiesteraza 5

Inhibitor de fosfodiesteraza

Ventilatie cu presiune endexpiratorie pozitiva
Indice de Severitate al Emboliel Pulmonare
Tomografie cu emisie de pozitroni
Glicemia plasmatica la doua ore

Proximal isovelocity surface area
Pacemaker

Perfuzie miocardica la stres

Probabilitate pre-test

Subunitatea gama 2 a protein-kinazei activate
de adenozin monofosfat

Pierderea tranzitorie a constientei

Acizi grasi polinesaturati

Complexe ventriculare premature
Presiunea in VD

Consumul maxin de oxigen

Velocitatea undei pulsului

Calitatea vietii

Regurgitare aortica

Resuscitare cord pulmon

Reconstructie chirurgicala a VS

rata filtrarii glomerulare

Regurgitare pulmonara

Regurgitare mitrala

Rezonanta magnetica cardiaca

Reglarea normala a glucozei

Risc relativ

Reducerea riscului relativ

Ritm sinusal

Regurgitare tricuspidiana

Activatorul plasminogenului tisular recombi-
nat

Rezistenta vasculara pulmonara

Rezistenta vasculara sistemica

Reteplaza

Stenoza aortica

Sindrom aortic acut

Septostomie atriala cu balon

Miscare sistolica anterioara

Sindrom de apnee In somn

Studiu electrofiziologic

Suprafata corporala

Sindrom coronarian acut

de ST

Systematic Coronary Risk Estimation
Studiul clinic randomizat

Studiu electrofiziologic

S

SM
SMet
SMU
SOH
SP
SPECT
SPESI

Spit
SQTL
SRAA

SsubAo
SSC

ST
STEMI
STPO
STS

SW
SYNTAX

sunt S-D
sunt D-S
TA

TAF
TAD
TAM
TAPSE

TAS
TAVI
TC

TCS
TDI

TE

TE
TECP
TEP
TEV
TEVAR
TEVS
TF

TG

TIH
TIMI
™O
TMS

n
TNK-tPA
TNNI3
TNNTZ2
P
TPMI
TPSV
TRAV
TRNAV

TRC
TRC-D
TRC-P
TRNSC

Sonda interna de inregistrare

Stenoza mitrala

sindrom metabolic

Serviciul medical de urgenta

Sindrom obezitate- hipoventilatie

Stenoza pulmonara

Tomografie computerizata cu emisie de fotoni
Indice de Severitate al Emboliei Pulmonare
simplificat

Spitalizare

Sindrom de QT lung

Sistemul renina angiotensing-
angiotensinogen

Stenoza subaortica

Sindrom de sinus carotidian

Stenoza tricuspidiana

Infarct miocardic cu supradenivelare de ST
Sindromul tahicardiel posturale ortostatice
Society of Thoracic Surgeons

Sincopa vaso-vagala

,SYNergy between percutaneous coronary
intervention with TAXus and cardiac surgery”
sunt stanga-dreapta

sunt dreapta- stanga

Tensiune arteriala

Tahicardie atriala focala

Tensiunea arteriala diastolica

Tahicardie atriala multifocala

Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
(Miscarea sistolica a planului inelului tricuspidi-
an)

Tensiunea arteriala sistolica

Implantarea transcateter a valvei aortice
Transplant cardiac

Trunchi comun coronara stanga
Imagistica prin Doppler tisular
Tromboembolism

Test de efort

Test de efort cardiopulmonar
Tromboembolism pulmonar
Trombembolism venos

Repararea endovasculara a aortei toracice
Tractul de ejectie al VS

Tetralogie Fallot

Trigliceride

Trombocitopenie indusa de heparina
Thrombolysis In Myocardial Infarction
Terapie medicala optima

Testul mesei inclinate

Troponina

Tenecteplaza

Troponina | cardiaca

Troponina T cardiaca

Tratament propriu-zis

Lantul alfa al tropomiozinei 1

Tahicardie paroxistica supraventriculara
Tahicardia prin reintrare atrioventriculara
Tahicardia prin reintrare in nodul atrioventri-
cular

Terapia de resincronizare cardiaca

TRC cu functie de defibrilator cardiac

TRC cu functie de stimulator cardiac

Timp de recuperare a nodului sinusal corectat
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Abrevieri

TROI
INY
TTOG

v
1A%
TVNS
TVM
TVP
TVPC

tPA
UAP
ul
Y
Usv
uTIC
W
VBVSI
vCl
VE/CO,
VEM
VD
vDDC
Y
\/g\a)(
VSH
VTDVS
VTSVS
Vv/Q
WHF
WHO

Tahicardie reciproca ortodromica incesanta
Tahicardii supraventriculare

Test de toleranta orala la glucoza
Transtiretina

Tahicardie ventriculara

Tromboza venoasa

Tahicardie ventriculara nesustinuta
Transpozitie de vase mari

Tromboza venoasa profunda
Tahicardie ventriculara polimorfa
catecolaminergica

Activatorul tisular al plasminogenului
Ulcer artic penetrant

Unitati internationale

Ultrasonografie intravasculara
Ultrasonografie venoasa

Unitate de terapie intensiva coronariana
Unitati Wood

Volumul bataie al ventriculului stang indexat
Vena cava inferioara

Raportul ventilatie/ dioxid de carbon
Volumul eritrocitar mediu

Ventricul drept

Ventricul drept dublu cameral

Valva mitrala

Velocitatea Doppler maxima

Ventricul stdng

Viteza de sedimentare a hematiilor
Volum telediastolic al VS

Volumul telesisolic al ventriculului stang
Scintigrafie ventilatie- perfuzie

Federatia Mondiala a Inimii

Organizatia Mondiala a Sanataii
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Index

Abciximab, 114, 119, 130, 133-134, 196, 358

Ablatia nodului atrio-ventricular (ablatia NAV), 406

Ablatia prin cateter, 277-278, 307, 353, 429-433, 435, 437-438, 440,
466-467, 471,473

Ablatie - vezi ablatie prin cateter

Accident vascular cerebral, 21, 31, 33,37-38, 53,87, 119, 131, 172, 186,
189, 205, 210, 226, 250-251, 260, 278, 401, 447, 452, 457-459, 474-
475,518, 533, 553, 563, 586-587, 596, 617, 626-627, 631

Activitate fizica — vezi exercitiu

Afectare de organ tinta, 6-7, 26, 36, 53, 58, 67

Afectarea de organ, 5, 13, 20, 23, 26

Afectiuni respiratorii, 407

Agenti antiplachetari, 110

Agenti inotropi, 139

Ajmalina, tahicardie ventriculara, 461, 502-503

Alcool, 11, 13,32,59,61, 63,82, 159, 194, 233, 263-264, 269, 271-273,
278-279, 284, 294, 297,321, 454, 457, 531, 582, 586-587, 597-598

Aldosteronism primar, 29

Allopurinol, 160, 320, 575

Amiloidoza, 102, 261-262, 264-265, 296, 574

Amiodarona, 139-140, 277-278, 280, 308, 319, 435, 460, 465-466, 469,
472-473, 476, 478, 502-508, 585, 588

Anamneza, 117, 145, 158, 233, 309, 328, 330, 338, 450, 484, 492, 627

Anemia, 102-104, 115, 215, 265, 320-321, 325, 358-361, 384, 408, 410,
454, 485, 543-544, 546, 573-575, 588, 590-591, 594

Anevrism de aorta, 33, 219-221, 224, 228, 243

Anevrismele aortei toracice, 220

Anevrismul aortic abdominal, 204, 221, 223, 228, 617

Angina atipica, 146, 149

Angina microvasculara, 145

Angina pectorala (durere cardiaca toracica), 12, 33, 97, 143-145, 159,
265,311,462,573,589,614,617,619

Angina refractara, 119, 177

Angina stabila, 87, 146, 153, 156, 175

Angina tipica, 146

Angina vasospastica, 107, 148, 158-160, 162, 621

Angiografia coronariana CT, 107, 153, 155-156, 269

Angiografie, 5, 29, 53, 81,88, 107, 110-112, 118-120, 124, 130, 132,
136, 141, 144, 151, 153-156, 158, 163, 165-166, 168, 174, 176-177,
184-186, 199, 220, 225, 234-235, 239-240, 242, 251, 269, 293, 295,
300, 307, 313,317,369, 394,413, 500, 503, 541, 544, 547, 557-561,
560, 619, 622-623

Anomalia Ebstein, 308, 315, 318, 326-327, 343-344, 433, 440

Antagonisti de vitamina K, 90, 362, 451, 456-459, 471, 474, 566

Antiaritmice, 140-141, 277-278, 281, 307, 309, 318, 351, 353, 358-362,
427,433, 435, 438, 440, 449-450, 460, 462, 466-473, 476-478, 491,
497,501-507, 510, 574, 585, 588, 596, 625-626

Antibiotice, 160, 283, 294, 297, 308, 327, 339, 341, 358, 392-396, 398-
401, 403-404, 534, 591

Anticoagulante, 90, 109-111, 114-115, 118-120, 129-131, 136, 168, 189,

191-194, 196, 245, 274, 277-278, 293-294, 301, 308-309, 320, 344,
347-348, 351, 355, 359-360, 370, 382-384, 416, 420-421, 435, 438,
447,449,451, 454, 456-459, 471, 474-475, 477-478, 518, 533, 552,
561-563, 565-566, 573, 575, 586-587, 621, 627

Anticoagulante orale, 90, 136, 194, 274, 277-278, 308-309, 347, 420-
421,451, 456-459, 471, 474, 478, 533, 561-563, 565-566, 586-587

Aorta, 204, 206-208, 211, 221, 223-226, 243, 311, 313, 345-346, 368,
372,374,615

Aorta calcificata, 226

Aorta in recif de corali, 226

Aortite, 226

Aritmii induse de medicamente, 511

Aritmii supraventriculare, 270, 320, 330, 353, 416, 425, 427, 444

Aritmii ventriculare, 87, 112, 140-141, 177, 269, 275, 280-281, 285,
329-330, 353, 495, 498-500, 502, 504-506, 510-512, 531, 536, 574,
579,588

Aritmii, 23, 25-29, 32, 84, 87,90, 102, 112, 119-120, 126, 132, 135, 140-
141,148, 153, 158, 177, 179-181, 189, 260-261, 269-270, 275, 277,
280-281, 285, 305-312, 314-320, 325, 328-330, 340-341, 346, 350~
353, 360, 370, 387, 416, 425, 427-429, 430-435, 437-438, 444, 447-
448, 450, 462,477,479, 481, 484, 487-488, 491-493, 495, 497-502,
504-506, 508-512, 514, 529, 531-534, 536, 543-544, 546, 574-575,
584, 587-588, 591, 594-595, 614, 625-626

Arteriografie, coronariand - vezi coronarografie

Arterita cu celule gigante, 227

Arterita Takayasu, 227

Atleti — vezi exercitiu

Atorvastatina, angina stabila, 184, 419-420

Beraprost, hipertensiune pulmonara, 417

Betablocante, 113, 137, 160, 198, 326, 346, 348-352, 429-432, 434-437,
504, 508

Bicuspidia aortica, 223, 225

Biomarkeri, 4, 101-104, 106, 120, 124-125, 188, 205, 217, 233,502, 539,
541-542, 544, 546-547, 560-561, 614, 618

Biopsia endomiocardica, 264, 576

Bivalirudina, 110-111, 114-116, 118-119, 130, 133-134, 191-194, 196

Bloc atrioventricular, 261, 270, 326, 430, 432, 435, 486, 499, 515

Bloc bifascicular, cardiostimulare, 310, 485-486, 626

Bloc de ramura, 125, 156, 275, 326, 428-429, 431-432, 442-443, 485-
486, 498, 515, 520, 525, 529, 601

Bloc trifascicular, cardiostimulare, 32, 250

Blocanti ai canalelor de calciu (calciu blocante), 140, 299, 301, 354, 358,
400, 413,416,417, 419

Boala aortica tromboembolica, 226

Boala Behcet, 227

Boala coronariana ischemica (BCl), 23, 39, 97, 147-149, 152-153, 157,
159, 174-175, 183, 185, 187, 221, 312, 488, 490, 623

Boala de nod sinusal, cardiostimulare, 160, 352, 468, 470, 515, 517-519,
530,574

Boald microvasculara, 90

Boala pulmonara, 25, 148, 374, 410, 435, 478-479, 566, 588, 591, 628

Boala vasculara periferica, 160, 452

Boalay disfunctie renala, 5, 13, 25, 33,57, 63, 67,69, 71,87, 102, 114,
121,134,161, 183-184, 194, 227, 232-233, 239, 320, 454, 457, 575,
579,588,591, 617, 627

Boli cardiace, 28, 140, 305-308, 321, 329, 338-342, 351, 393, 440, 462,
474, 483, 486-487, 505, 510, 576, 614, 629

Boli cardiace congenitale cianogene (adulti), 393

Boli cardiovasculare, 26, 73, 75,77,82,87, 233,339, 341,411,510

Boli pericardice, 505

Bolile aortei, 201, 204-205, 224-225, 232, 344

Bradicardii, 140, 160, 281, 293, 325-326, 329, 352, 358-361, 450, 460,
466, 485-488, 491, 503, 516-520, 523, 527-530, 574-575, 584-585,
587, 596, 604, 620

Bypass aortocoronarian, 172-173, 175-176, 179-183, 185-190, 196-197,
199, 369, 378

Cancer, 84, 300, 318, 553, 555, 560, 562, 566, 568, 582

Capacitatea functionald, 252, 596, 614-616
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Index

Cai accesorii (aritmii mediate de), 327, 427, 433-434, 440, 501

Cardiodefibrilator implantabil, 273, 284, 321, 486, 490-491, 493, 574,
579-580, 588, 598, 600

Cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept, 485-486, 488, 507

Cardiomiopatia dilatativa, 349-351, 488, 490, 506

Cardiopatia hipertensiva, 282-283

Cardiomiopatia hipertrofica, 102, 160, 255, 258, 261-262, 264-266, 268,
273,275, 278-280, 282-285, 327, 338, 340, 349-351, 478, 488, 490-
491, 506-507, 531, 543, 574

Cardiomiopatia peripartum, 340, 349, 351

Cardiomiopatie restrictiva, 296

Cardiomiopatie, 90, 102-103, 145, 160, 255, 257-258, 261-266, 268, 273,
275, 278-285, 293, 296, 326-327, 338, 340-341, 349-351, 378, 435,
447, 4606, 478, 485-486, 488, 490-491, 497-498, 500-501, 506-507,
510, 524, 531, 543, 545-546, 574-575, 597, 602

Cardiostimulare, 125, 156, 273, 277, 280, 316-317, 321, 352, 404, 467,
488-491, 580-581, 585, 599-600, 604-605, 626

Cardioversie cu curent direct - vezi cardioversie

Cardioversie electrica, 278, 429, 436-437, 439, 447, 462, 473, 475-479,
574,587

Catetere, monitorizarea insuficientei cardiace, 298, 307, 320, 392, 563

Chinidina, 361, 438-439, 509

Chirurgie, 75,99, 109, 123, 131, 141, 143, 169, 172, 174, 185, 187, 197,
203-204, 210, 220-221, 225, 228, 252, 257, 293, 300, 305, 307, 311,
315,319, 345, 365-366, 369-370, 372-374, 376, 378-379, 381, 387,
395,397-398,400-401, 416, 422, 445, 477,529, 531, 543, 555, 563,
581, 618619, 623-628

Clopidogrel, 14, 86-87, 108-109, 114, 116, 118-119, 130-131, 133-134,
136-137, 161-163, 187, 191-194, 196, 198, 235, 237, 245, 252, 278,
348, 359, 451-452, 456-458, 621

Coarctatia de aortd, 26, 221, 225, 306, 313, 342, 345, 370

Colchicina, pericardita acuta, 292, 299-300, 320

Colegiul American de Cardiologie/Asociatia Americana a Inimi-stadializa-
rea insuficientei cardiace, 427

Colesterol, 5-7,9, 14, 22, 27, 39, 44, 46-47, 53, 55-61, 63-71, 77, 85, 90,
95, 136-137, 198, 226, 234-235, 419

Comisurotomia mitrala percutana, 347, 379, 625

Conducere, 140, 160, 283-284, 295-296, 318, 326-327, 329-330, 352,
427-428, 430, 433-435, 441, 460, 468, 477, 485-486, 491, 501, 51 1-
512,517,519, 522-523, 531, 545, 574, 585

Contraceptive, 25, 36, 308, 341, 419, 552-553

Contraceptive orale, 36, 553

Control glicemic, 77, 83

Controlul alurii ventriculare in fibrilatia atriala, 275, 277-278, 460, 466

Copii, 65-66, 258-259, 266-267, 272, 281, 284, 323-328, 338, 349, 354,
393,427,526, 530, 629

Cord (cardiac), 20, 27, 183, 190, 212, 224, 290, 300, 306-308, 310, 315-
316,330-331, 342, 346, 381, 387, 392, 394, 398, 400-401, 404, 408,
410414, 421-422, 458, 461, 476-477, 546, 560, 591

Coronarografie / angiografie, 29, 53, 81,88, 107, 110-112, 118-119, 124-
126,130, 132, 141, 148, 152-156, 158, 165, 168, 174, 176, 183-184,
220,225, 234-235, 239, 251-252, 293, 295, 300, 313, 339, 541, 544,
558-561, 574-575, 619

Corticosteroizi, pericardita acuta, 61, 63, 292, 298-299, 341, 476-477

Cost (economic), 26-28, 44, 76, 124, 153, 197, 205, 410, 476, 526, 528-
529, 600, 614

Dalteparina, 355, 562

Deces, 5-6, 21, 30, 38, 45,82,87, 100, 103-105, 117, 124-126, 145, 165,
181, 186, 226, 232, 265, 278, 313, 328, 338, 397, 433,498, 517, 541,
544,552,561, 579, 588, 595, 598, 600-602, 606, 615, 620

Defect septal atrial (adulti), 309-310, 314-315, 340, 440

Defect septal ventricular (adulti], 182, 310, 314-315, 318

Delivrenta - vezi nastere

Determinarea indicelui glezna-brat, 234, 241

Diabet, 3-7, 13, 21, 23-25, 27-28, 31, 33, 36-37, 39, 44, 46-47, 53, 56-58,
60, 63-64, 67,73, 7590, 93-94, 96, 101, 103-105, 109, 111, 113, 116,
118, 134-135, 137-138, 147, 157, 160-163, 165, 174, 176, 183, 190,
194, 198-199, 208, 215, 226, 232, 234, 239, 260, 349, 353, 398, 447,
452, 456, 458, 475, 553, 575, 586-588, 590, 617, 630

Diabetici, 23, 28, 31, 36, 77, 80-81, 86, 93, 104, 109, 113, 118, 160, 199,
234,590, 630

Digoxin - vezi digitalice glicozidice

Diltiazem, 32, 139, 271-272, 274, 278, 359, 428-431, 434, 436-437, 462,
465,475, 477,479,502, 511-512, 574, 588-590

Disectia acuta de aorta, 213, 215-216, 218

Disectia aortica iatrogena, 220

Disectia cronica de aorta, 227-228

Dislipidemie - vezi lipide

Disopiramida, 271-272, 284, 359, 436, 438, 468, 478

Displazie fibromusculara, 29, 38

Dispozitive de asistare ventriculara, 276, 599

Distrofii musculare, 575

Diuretice, 13, 32, 34-35, 37-38, 89, 138, 239, 271-272, 274-275, 319,
346-347, 349,354,379, 572,575,579, 591, 597, 621, 624

Diuretice de ansa In insuficienta cardiaca, 138, 271-272, 274-275

Diuretice tiazidice, 239, 271

Dobutamina, 139, 149, 152, 154-155, 158, 311, 369, 594-595

Dopamina, insuficienta cardiaca acuta, 139, 349, 594-595

Durere, 91, 100-102, 117-118, 120, 128, 144, 146-147, 149, 159, 179-
180, 205, 215, 217, 219, 221, 227-228, 233, 241, 246, 260, 269,
276, 285, 297-299, 325, 344, 369, 486, 492, 499, 533, 554-555, 568,
594-595, 631

Durere toracica (cardiaca) - vezi angina pectorala

ECG neonatal, 324

Ecocardiografia de stres, 5, 28, 53, 81, 136, 149, 152, 154-157, 165, 263,
311,317,378,576, 641

Ecocardiografie, 3, 5, 22, 27-28, 53, 81, 106, 118, 123, 125, 136, 138-139,
141, 146-147, 149, 152-158, 165, 168, 182, 205-206, 216-217, 220,
222,225, 259, 261-264, 266-268, 270, 272, 277-278, 283, 285, 290,
293-297, 299-300, 305-306, 308-319, 325-328, 330, 338, 341-343,
345-348, 353, 365-369, 372, 376, 378-379, 383-384, 394-395, 397-
398, 408-413, 415-416, 421-422, 435, 437, 449-450, 459, 484, 489,
500, 510, 526, 532, 556, 559-561, 573-574, 576, 587, 594, 596, 602,
616,619, 624-625, 629

Ecografie transesofagiana, 393, 453

Edemul pulmonar, in insuficienta cardiaca, 29, 239-240, 271-272, 346,
355,401,403, 421,591, 594

Electrocardiografie (ECG), 22, 103, 149, 259, 269, 338, 348, 432, 485-
486, 488, 490-491, 498-499, 517, 545, 619, 629

Electrocardiograma, 27-29, 101, 107, 124-126, 128, 147-148, 152-154,
156, 158-159, 168, 188-189, 260-261, 266-267, 270, 278, 282-283,
285, 290, 303, 306, 323, 325-327, 349, 415, 429, 440-443, 447, 450,
475,478, 484-485, 489, 498-500, 573-574, 596, 601, 608, 618, 629

Electrocardioversie - vezi cardioversie

Embolie pulmonara - vezi embolie

Embolia pulmonara acuta, 549, 552, 554

Embolia pulmonara nontrombotica, 568

Embolism, 248, 318, 344, 347, 349, 351, 379, 395, 551, 558, 561, 591,
594

Endocardita bacteriana - vezi endocardita

Endocardita infectioasa, 131, 283, 307, 310, 339, 369, 392, 394, 396,
400, 402-404, 563

Eplerenona, 113, 116, 138-139, 359, 595

Epoprostenol, hipertensiune pulmonara, 414, 417, 419

Eptifibatida, 110, 114, 119, 130, 133, 135, 196

Ereditare - vezi genetica

Esmoilol, 465

Evaluare neurologica, sincopa, 489

Evaluare psihiatrica, sincopa, 489

Examen fund de ochi, hipertensiv, 28

Examinare - vezi examinare fizica

Exercifii (activitate fizica inclusiv sport si alergari), 4, 12-13, 80, 82, 159,
198, 234, 279, 414, 530, 572, 597

Extrasistole — vezi batai premature

Farmacoterapie — vezi medicatie

Fat, 308, 339, 342, 345, 352, 358, 360, 362, 438, 476, 532

Fatal - vezi moarte

Femeie, 53, 346, 349

Femele - vezi femei

Feocromocitom, 25-26, 29, 429

Fibrilatia atriala, 23, 25-26, 33, 37, 90, 136-137, 139-140, 160, 189, 194,
271-272,275, 277,295,309, 317,320, 330, 346, 349-351, 353, 368,
370, 376, 379, 382-383, 425, 427, 429-440, 442-448, 450, 456-463,
465-468, 470-479, 488, 501, 507, 515, 518-519, 523, 526-527, 533,
536, 580-581, 584-587, 596, 603-604, 606

Fibrilatie, 25-26, 33,37, 90, 119, 126, 136-137, 139-141, 160, 189, 194,
271-272, 275, 277-279, 295, 309, 320, 329, 349-351, 353, 368, 370,
376,379, 383,425, 427, 429-434, 436-440, 442-445, 448, 450, 456~
463, 465-468, 470-479, 488, 498-499, 501, 507, 515, 518-519, 526~
527,533, 536, 553, 574, 580-581, 585-588, 596, 603-604, 606

Fibrilatie atriala cu preexcitatie, 433

Fibrilatie atriala paroxistica, 277, 349

Fibrinolitice — vezi Trombolitice

Filtrele venoase

Flecainida, fibrilatie atriala, 160, 351-353, 359, 429, 431-439, 460-462,
465-466, 468-469, 471, 474-476

Flutter, 270, 277-278, 309, 317, 320, 330, 351, 427, 433, 435, 437-438,
440, 443, 456, 459-460, 471, 473-474, 498, 511-512, 553, 574

Flutter atrial, 270, 278, 309, 330, 427, 433, 435, 437-438, 440, 443, 456,
459-460, 471,474,511-512, 553

Fondaparinux, 110, 118, 192, 196, 359, 561-562, 565

Fumat, 4, 6,8, 10-11, 22, 25, 32, 44-47, 59, 82-83, 85, 90, 116, 136-137,
159,198, 221-223, 226, 232, 234, 284, 321, 349, 355, 411, 597-598,
628

Fund de ochi, hipertensiune, 28

Furosemid, IM acut, 138, 184, 359, 594

Glicemia & jeun, 23, 27, 77-78, 83, 104, 135-137, 147, 265

Glicemie - vezi glucoza

Glicozide cardiace - vezi digitale

Glucoza, 22, 23, 25, 27, 32, 60, 77-78, 80, 82, 84, 86, 135, 147, 223, 575

GRACE (scorul Registrului Global al Evenimentelor Coronariene Acute),
104-107, 111-112, 118-119, 121, 176

Grasime - vezi lipide

Greutatea corporala, 4, 11, 26, 355-356, 384

Guita si insuficienta cardiaca, 32
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HbATC, obiective tratament diabetici, 4-5, 13, 23, 39, 77-79, 82-84, 94-95,
135,147, 198, 234, 630

Hemangiomatoza capilara pulmonara, 410, 412

Hematologie - vezi investigatii de laborator

Hematomul intramural, 204, 216, 218

Hemoculturi, endocardita infectioasa, 294, 394, 397, 401, 403

Hemodinamica, 101, 104, 112, 115, 119, 138-140, 177, 182, 188, 278-
279, 294-295, 307-308, 318-319, 349, 352, 355, 369-370, 374, 378-
379,387,401, 408, 415-416, 428, 431, 438, 440, 443, 462, 473-474,
479, 502-505, 507-508, 546, 556, 565, 579, 591, 595-596, 624, 626,
629

Heparina (nefractionata si cu greutate moleculara mica), 130, 132, 192-
194, 196, 347, 355-356, 384, 561, 587

Hiperglicemia, 87, 90, 104, 113, 630

Hiperinsulinemie, 80

Hiperlipidemia - vezi lipide

Hipertensiune arteriala - vezi hipertensiune

Hipertensiune, 3, 6, 12-13, 17, 19-21, 24-27, 29, 31, 33, 35-36, 38-40,
43-44, 54, 56, 84-85, 87, 90-91, 102, 107, 116, 118, 131, 137, 157,
161-162, 194, 198, 203, 208, 221, 223, 225-226, 232, 239-240, 278,
282-283,293,308-311,313,319-320, 340-342, 344-347, 353-355,
370,372,376,378-379,387,398,401, 408, 410-414, 416, 418, 420-
423,447,452, 454, 456-457, 472, 475, 486, 505, 543-544, 553, 563,
566-567, 574, 586-587, 590-591, 613, 621, 624-625, 628

Hipertensiunea pulmonara, 102, 293, 309-311, 319-320, 342, 344,
346-347,376,379,398,401, 408,410, 412-414, 418, 420-423, 486,
566-567, 625, 628

Hipertensiunea pulmonara tromboembolica cronica, 566-567

Hipertensiune renovasculard, 38

Hipertensiune rezistenta, 38, 91

Hipertensiune sistolica izolata, 12, 21, 31, 33

Hipertensivi, 4, 13, 21, 24, 26-28, 30-31, 34-35, 37-39, 79, 225, 265, 293,
313,472,621, 624

Hipertrofia de sept bazala izolata, 283

Hipertrofie ventriculara stanga, 23, 29, 33, 37, 259, 261-262, 281, 311-
313,327,460,472

lloprost, hipertensiunea pulmonara, 417

Imagistica, 3, 7,43, 53,75, 93,99, 124, 136, 143, 149, 163, 174, 186,
203-205, 208, 216-217, 219, 221, 224-228, 234, 238, 240, 257, 259,
263,269,305, 318, 341, 344-346, 366, 370, 395, 500, 513, 536, 541,
544, 546, 551, 560-561, 566, 613, 619, 627

Imagistica cu radionuclizi (scintigrafie), 28, 81, 136, 152, 168, 240, 264,
411-413, 558, 566, 568, 574

Imagistica prin rezonania magnetica, 29, 264, 534

Incompetenta cronotropad, 530

Indice de masa corporala, 26, 32, 234

Indicele de severitate al emboliei pulmonare (PESI), 560-561

Infarct miocardic, 5, 12, 14, 21, 23, 25, 30, 33, 37-38, 53, 55, 69, 87, 97,
100, 103, 116, 124-126, 128, 133-138, 140, 157, 164-165, 177, 179-
180, 182-183, 188, 193, 198-199, 215, 269, 293, 299, 348-349, 443,
452, 460, 485-486, 491, 497, 500, 502, 520, 529, 536-537, 541-542,
544-547,553, 579, 586, 591, 595, 614-615, 617, 619-620, 624, 626,
630

Infectia HIV, 70, 298

Infectii, 25, 29, 84, 300, 326, 404, 533-534, 536, 553, 605

Inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei, 32

Inhibitori de alfa-glucozidaza, 84

Inhibitori directi de trombina, ca adjuvant PCI, 110, 115

Insuficienta cardiaca diastolica, 572, 584

Insuficienta cardiaca, 3, 12, 19, 21, 23, 30, 32-33, 37-38, 43, 68, 75, 81,
84, 89-90, 99-102, 104-105, 107, 112-113, 116, 118-119, 123, 126,
129,132, 136-141, 143, 145, 147-148, 157, 160, 162, 165, 177, 179,
180-182, 194, 198, 215, 240, 257, 265, 269, 274-275, 278, 293, 297,
305-307, 341-344, 346, 349, 351, 372, 387, 395, 398, 401, 403-404,
414,432, 437,447,452, 456, 460-463, 465-475, 481, 485, 491, 513,
517-518,525-529, 531, 539, 543, 551, 553, 560-56 1, 57 1-574, 576,
579, 578-582, 584-591, 594-606, 613-617, 621, 623-625, 628, 631

Insuficienta circulatorie — vezi soc

Insulina, 60, 80, 83-85, 87, 89, 135, 575,591, 617, 630

Interval QT, 160, 271, 325-328, 330, 468, 485-486, 503, 508, 511-512,
530

Interval QT lung - vezi interval QT

Interventii coronariene (revascularizatie/ reperfuzie), 125, 128-130, 132-
135, 141, 176-177, 179, 185, 197, 215, 248, 252, 349, 556, 565, 619

Interventii percutane coronariene (PCl), 12, 23, 53, 86, 88, 109-114, 117,
119-120, 125-126, 128-139, 152, 163, 165-166, 168, 170, 172-177,
179-185, 187-194, 196-199, 252, 339, 348, 458-459, 474, 541, 544,
546-547, 581, 595-596, 622-623

Investigatii biochimice - vezi investigatii de laborator

Investigatii de laborator (include biochimie si hematologie), 23, 27, 29,

Ischemia (miocardica), 81, 91, 100, 106, 118, 124, 140, 152, 187-188,
191, 215, 238, 242, 244, 246, 248, 317, 429, 432, 486, 503-504, 507,
541, 543-544, 546, 573, 576, 588, 618, 625, 629

Ischemie miocardica — vezi ischemia

Isosorbid dinitrat In insuficienta cardiaca, 360, 579

lvabradina, 87, 198, 578-579, 588-589

LDL colesterol, obiective terapeutice la diabetici, 22, 60, 234

Levosimendan, insuficienta cardiaca acuta, 139, 595

Lezarea aortica traumatica, 204, 220

Lidocaina, 140, 502-503

Lipide, 4, 55, 80

Losartan, sindroame coronariene acute fara supradenivelare ST cu boala
renald cronicd, 313

Lupus eritematos, indus medicamentos, 63

Magneziu, 140, 354, 360, 503, 511-512

Malignitate, 575

Masajul sinusului carotidian, 484, 487

Masurarea tensiunii arteriale la domiciliu, 20, 27

Medicamente, 4, 14, 20, 24-25, 29, 33-34, 38, 45, 63-64, 69, 84-87, 89,
104, 140-141, 159-160, 162, 196, 239, 271, 277-278, 293, 298, 301,
320, 325, 351, 353-354, 356, 358-361, 398, 410, 416, 427-428, 430,
435, 438, 454, 457, 461-462, 466-469, 471-472, 476, 483, 486, 503,
506, 511-512, 518, 575, 586-591, 597, 599, 625, 630-631

Medicatie antitrombotica, 477

Meglitinide, 84

Membrii familiei — vezi rude

Metformin, 80, 84, 88, 183

Metildopa, sarcina, 36, 301, 354-355, 360

Metoprolol, 89, 160, 351-352, 360, 439, 465

Miectomia septala ventriculara, 272

Moarte subita cardiaca, 90, 141, 260, 270, 274, 278-279, 281, 285, 478,
482, 485, 490-491, 497, 507

Monitorizarea Holter ECG, 260-261, 277-278, 285, 326, 450

Mortalitate - vezi deces

Nadroparina, sindroame coronariene acute fara supradenivelare ST, 562

Nasterea (parturitie, delivrenta), 25, 36, 282, 284, 308, 323, 326, 339,
341-343, 345-350, 352, 354, 356, 358, 361, 387, 430

Nefropatie — vezi boala renala

Nicorandil, 160, 162, 420, 589

Nitrati (oral), 107, 118, 139, 146, 159-160, 162, 271-272, 276, 420, 594

Nitroglicerina, 355

Nitroprusiat, insuficienta cardiaca acuta, 595

Norepinefrina, 139

Nou nascuti — vezi neonatal

Obstructia in tractul de ejectie al ventriculului stang, 261, 531

Obstructia medioventriculara, 274

Ocluzia aortica aterosclerotica, 226

Operatie Fontan, 318-319

Oprire sinusala, 499, 519

Oxigenoterapia, 422, 511-512

Pacing izolat de VS, 526

Pacing temporar, 534

Parturienta — vezi nastere

Pediatrie — vezi copii

Peptidul natriuretic, in diagnosticul insuficientei cardiace, 265, 320, 369,
415,576

Pericardiocenteza, 290, 294, 297, 299-300

Pericardiotomie, 298-299

Pericardita, 101, 290, 295-299, 301, 545

Pericardita constrictiva, 290, 295-297

Pericardita virala, 295, 297

Pioglitazona, 84

Placa de aterom, 374

Plamani (pulmonar), 293, 407

Post infarct, 164, 497

Prasugrel, 14, 86-87, 108-109, 114, 116, 119, 130, 133-134, 136-137,
163,188, 192-194, 196, 621

Prediabet, 73

Preeclampsia, 349, 353-355

Presiunea pulsului, 22

Probabilitate pre-test, 148-149, 151-154, 156, 269

Procainamida, 301, 352-353, 361, 429, 433, 436-439, 502-503

Procedura Senning, 307, 316, 343, 440

Proceduri interventionale - vezi management invaziv

Propafenona, fibrilatie atriala, 351-353, 431, 435-439, 460, 465-466, 469,
479

Propranolol, fibrilatie atriala, 352-354, 361, 465

Prostanoizi, hipertensiune pulmonara, 247, 417, 420

Proteinurie, 23, 27, 33, 36-37, 69, 81, 84-85, 95, 353, 355, 575

Proteze valvulare — vezi valve

Pseudoanevrismul aortic, 219

Radiografia toracica, 118, 148, 217, 226-227, 293, 306, 315, 320, 339,
341,383, 411,568, 573-574

Radiologie - vezi imagistica si modalitati specifice

Ramipril, sindroame coronariene acute fara supradenivelare ST cu boala
renala cronica, 95, 361

Ranolazina, 160, 162, 588-589

Reabilitare, 3, 19,99, 116, 120-121, 135, 197-198, 416, 613

Reactie medicamentoasa idiosincrazica, boli pericardice, 301

Regurgitarea (valvulara) aortica, 306, 308, 310, 553

Repararea endovasculara a aortei, 208, 218, 228

Reperfuzie, coronariana — vezi interventii coronariene

Resincronizarea ventriculara, vezi terapia de resincronizare

Reteplaza, IM acut, 131-132

Retinopatie, 23, 78, 94-95, 239
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Revascularizare, 5, 23, 25, 53, 88, 91, 93,97, 103, 111-114, 118-120, 124,

131-133, 136, 138-141, 144-145, 148, 152-154, 156-157, 163-166,
168-170, 172-177, 180-183, 185-190, 197-199, 234-235, 237-239,
242-248, 250-253, 269, 369, 374, 378, 459, 501, 503-504, 506, 546,
573-576, 581, 588-589, 595, 614-615, 617-619, 622-623, 627

Rezerva fractionata de flux (FFR), 120, 156, 163, 165, 175, 190

Rezistenta la insuling, terapie hipoglicemianta, 60

Rigiditatea aortei, 208

Rinichi - vezi boala renala

Ritm sinusal, 89, 140, 198, 271, 273, 277-278, 282, 330, 367, 376, 379,
435, 442-443, 447, 460-462, 477-478, 508, 518, 524-525, 578-580,
589, 600-601, 603-604, 606

Ruptura (acoperita) a anevrismului aortic, 219

Sarcina, 32-33, 36, 61, 63, 66, 131, 221, 258-259, 265, 284, 300, 308,
321, 335, 337-346, 348, 350-356, 358-362, 379, 382, 387, 438, 476,
510, 532, 552-553, 563, 568

Scintigrafie — vezi imagjistica cu radionuclizi

Scor derisc, 79, 105, 107, 119, 217, 529

SCORE (evaluarea riscului coronarian), 5-7, 9, 13-14, 21, 45-47, 53-56, 58,

79,148, 157

Scorul Geneva, revizuit, 555

Scorul SYNTAX, 112,171,177

Scorul Wells, 555

Screening, 29, 56, 66,77, 79,90, 147, 153, 157, 174, 220, 222, 251-252,
265-2606, 323, 421-422, 447,450, 510, 567

Sept sigmoid, 283

Septostomia atriala cu balon, 417-418

Sildenafil, hipertensiune pulmonara, 160, 417, 419-420

Sincopa reflexa — vezi sincopa neurogena

Sincopa sino-carotidiana — vezi Sindromul de sinus carotidian

Sincopa vasovagala, 522

Sincopa, 101, 160, 215, 270, 272-273, 279, 281, 307, 311-312, 350, 352,
415, 482-489, 486-493, 499-501, 505-507, 509-510, 515, 517, 519-
523,554

Sindroame coronariene acute, 5, 13, 71, 86-87, 100, 107, 112-114, 138,
144-145, 147,168, 173, 176-177, 181-183, 187, 192, 194, 197, 349,
459,461,475,533,559, 591, 596, 619, 623

Sindrom Cushing, 29, 61

Sindrom de apnee in somn, 9, 24, 36, 410

Sindrom Dressler, 299

Sindrom Eisenmenger, 308, 310-311, 319-320, 341-342, 410, 420

Sindrom QT lung, 328-329

Sindrom X - vezi sindrom metabolic

Sindromul anevrisme-osteoartrita, 224

Sindromul Brugada, 329, 485-486, 488, 491, 509, 512, 545

Sindromul de preexcitatie — vezi sindromul Wolff-Parkinson-White

Sindromul de rezistenta la insulina — vezi sindromul metabolic

Sindromul de sinus carotidian, cardiostimulare, 490, 492, 521-522

Sindromul Ehlers-Danlos, 221, 224

Sindromul Loeys-Dietz, 221, 224

Sindromul Marfan, 204, 217, 220-221, 224-225, 308, 313-314, 338, 340-
341, 344-346, 370, 372

Sindromul metabolic (sindromul X, sindrom de rezistenta la insulind),
32-33,56-57, 67

Sindromul Noonan, 260-262, 279

Sindromul tortuozitatii arteriale, 224

Sindromul Turner, 223, 345

Sindromul Wolff-Parkinson-White (WPW, preexcitatie), 327, 329-330,
428, 433-434, 478, 500-501

Sotalol, 140-141, 271,351,361, 429, 431-432, 434, 436-439, 462, 468-
469, 471,476,501, 503

Spironolactona, 139

Spondilita anchilozanta, 227

Sport — vezi exercitiu

Statine, 13, 39, 55, 61-64, 66-70, 85,87, 116, 161-162, 235, 237, 252,
376,472,476,575,615-617, 620, 627-628

Stenoza (valvulara) aortica, 307, 311-312, 343, 346, 366-367, 372, 489,
594, 624

Stenoza mitrala, 340, 346-348, 366-367, 378-379, 383, 474, 594-595,
624-625

Stenoza pulmonara, 314, 340, 342

Stenturi, 113

Stenturi coronariene - vezi stenturi

Steroizi, pericardita acuta, 109, 160, 196, 319

Stil de viaga, 4, 10, 14-15, 35, 66, 72,80, 82, 96, 121, 159, 226, 263, 284,
306,382,615

Stimularea bicamerala, 272-273

Streptokinaza, 132, 562

Stres, stil de viata si, 10, 144, 146, 486, 492

Subdenivelarea de segment ST in IM, 102, 118

Suport ventilator, 138

Soc (circulatoriu), 160, 398, 543, 561

Socul cardiogen - vezi soc

TA ambulatorie, 24, 36

Tahicardia, 90, 107, 118-119, 136-137, 140-141, 160, 217, 270, 274,
278-279, 281,307,309, 315-317, 325, 329-330, 351-353, 427-436,
438-443, 485-486, 488, 491, 497-499, 502, 506-507, 509, 511, 512,
520, 568, 574, 588, 594, 625-626

Tahicardia cu complex ORS, 329, 428-429, 432, 441-442, 506, 523

Tahicardia cu preexcitatie, 433, 442

Tahicardia ventriculara polimorfica catecolaminergica, 509

Tahicardie atriala focala, 351, 435, 436

Tahicardie atriala multifocala, 435-436, 440-441

Tahicardie jonctionald, 432, 441

Tahicardie paroxistica supraventriculara (TPSV), 427-428, 431, 439-440

Tahicardie prin reintrare atrioventriculara antidromica, 433, 440, 442

Tamponada cardiaca, 215, 290, 293-294, 298, 489, 533, 556

Tenecteplaza, IM acut, 131, 132

Tensiunea arteriala, 4, 6, 11-13, 20-21, 23-24, 26, 31, 34-39, 45-47, 58,
77,84, 90,95, 105, 118, 131, 138-139, 141, 159-160, 162, 204, 219,
227,238, 246, 306, 339, 355, 454, 457, 483, 487, 507, 560, 582, 586,
590-591, 594-596, 620, 624, 631

Tensiunea arteriala sistolica, 6, 12, 20, 23, 31, 35-37, 46-47, 105, 118, 131,
138, 159, 355, 487, 560, 582, 586, 591, 594-595, 620, 624

Terapia de resincronizare cardiaca, 113, 275, 277-278, 281, 307, 351,
378,349, 425,467,473,513,518,523-525, 527-530, 533, 572, 574,
579-581, 599-601, 603-604, 606

Terapia de substitutie hormonala si hipertensiunea, 552-553

Terapie intensiva, diabetici, 106, 135, 179, 197, 294, 307, 366, 630

Test de efort, 27-28, 153, 156, 158, 278, 312, 315, 319, 346, 372, 499-
500, 517

Test ECG de efort, 149, 152, 157

Teste imagistice de stres, 152, 154, 156, 158, 199

Teste sanguine, hipertensiunea pulmonara, 484

Testul de toleranta orala la glucoza, 135

Testul mesei inclinate in sincopa, 270, 484, 489-490, 517, 521-522

Tetralogia Fallot, 306-307, 315, 343

Ticagrelor, 14,86-87, 108-109, 114, 116, 118-119, 130, 133-134, 136-
137,188, 192-194, 196, 621

Ticlopidina, ca adjuvant in PCl, 87

Timpul de tromboplastina partial activata (APTT), ajustarea dozelor de
heparina, 111, 114, 118, 132-134, 348, 355

Tinzaparina, 562

Tirofiban, 114, 119, 130, 133, 135, 196

Tomografia computerizata, 29, 107, 136, 144, 153-154, 174, 184-186,
190, 203-205, 216, 219-220, 222-223, 225, 228, 234, 259, 264, 269,
306, 313, 338, 369, 500, 555, 558, 568, 613

Tomografia computerizata cu emisie de fotoni (SPECT), 149, 152-154,
156, 165,500, 573, 576

Torsada varfurilor, 327, 460, 498, 503

Toxicitatea blocantelor de canale de sodiu (inclusiv proaritmogen), 511

Transplant cardiac, 89, 269, 275-276, 307, 316, 319, 349, 529-530, 573,
581-582, 598, 605

Tratamentul trombolitic, 561-562

Treprostinil, In hipertensiunea pulmonara, 417

Trimetazidina, 160, 162

Trombi, cord drept, 80, 124, 226, 274, 384, 422, 489, 543, 559

Trombocitopenie, 104, 115, 191, 294, 360

Tromboembolismul, 194, 226, 356, 378, 382-383, 545, 552, 561

Trombolitice (fibrinolitice), 293, 562

Tromboza aortica, 226

Troponina, 102-104, 107, 109-110, 117-118, 120, 124, 147, 215, 265,
290, 349, 541-542, 561

Tumori aortice, 227

Ulcerul aortic penetrant, 204, 216, 219

Urgente, 36, 38,40, 75,93, 111, 118-119, 125126, 128, 132, 136,
138-141, 143, 165-166, 173, 177, 179-182, 186-189, 195, 197, 203,
205, 213, 218-220, 223, 248, 250, 284, 297, 299-300, 319, 341-342,
345, 355-356, 384, 387, 397, 401, 403, 428, 459-460, 465, 478, 481,
483-485, 493,503, 513, 536, 551, 557, 559, 568, 574, 591, 595-596,
614,619,623

Urokinaza, embolie pulmonara, 298, 562

Valva tricuspida, 318

Valve (cardiace), 137, 210, 220-221, 225-226, 296,308, 311, 313, 315,
317-318, 320, 340, 342, 344-345, 347-348, 368, 370, 372-374, 376,
381-383, 393-394, 397-398, 399-402, 404, 456, 505, 529-530, 625

Valve cardiace - vezi valve

Valvuloplastie cu balon, stenoza aortica, 373

Vasospasm, 144-145, 158

Varsta, diabet, prevalenta si, 4, 6, 8-9, 21-22, 29, 44-45, 53-54, 65-67, 83,
96, 103-105, 109, 117, 119, 125, 130, 133-134, 136, 145, 149, 153,
157, 160, 165, 172, 190, 194, 196, 204, 221-222, 226-227, 235, 239,
250, 264, 266-267, 278-279, 281-283, 285, 295, 307, 309, 315, 323-
325,328,338, 341, 343, 349, 353-355, 366, 369, 379, 382, 398, 403,
415,427, 450-452, 454, 456-457, 475, 483-484, 492, 499-500, 510,
515,518, 520-523, 553, 560, 566, 586-587, 602, 605, 618

Varstnici, 20, 22-23, 28, 31, 33,35, 37,39, 67,71, 101, 112,114, 118,
134, 145, 160, 232, 281, 292, 369, 392, 394, 451, 457, 463, 474-475,
483-484, 492,510, 521, 586-587, 603, 631

Vasodilatatoare, 130, 309, 594, 628

Vasopresoare, insuficienta cardiaca acuta, 138

Velocitatea undei de puls, 208

Verapamil, 32, 139, 272-274, 284, 361, 428-431, 434, 436-437, 439, 457,
462,465, 475,477,479, 511-512, 565-566, 574, 588-590

Virusul imunodeficientel umane - vezi infectia HIV

Warfarina, 299, 348, 362, 419, 476, 586
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