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Recomandãri pentru tratamentul fazei acute Clasãa Nivelb

EP cu ºoc sau hipotensiune (risc înalt)

Anticoagularea intravenoasã cu HNF trebuie iniþiatã imediat la pacienþii cu EP cu risc înalt. I C

Terapia tromboliticã este recomandatã. I B

Embolectomia pulmonarã chirurgicalã este recomandatã la cei la care tromboliza este contraindicatã sau a 
eºuatc. I C

Tratamentul percutan direcþionat pe cateter poate fi o alternativã la embolectomia chirurgicalã la cei la care 
tromboliza sistemicã (dozã întreagã) este contraindicatã sau a eºuatc. IIIa C

EP = embolie pulmonarã; HNF= heparinã nefracþionatã; 
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Dacã este disponibilã local

Recomandãri pentru tratamentul fazei acute Clasãa Nivelb

EP fãrã ºoc sau hipotensiune (risc intermediar sau scãzut)c

Terapia anticoagulantã- combinarea tratamentului parenteral cu antagoniºti de vitaminã K

Se recomandã începerea imediatã a terapiei anticoagulante injectabile la pacienþii cu probabilitate înaltã sau 
intermediarã de EP (în timp ce continuã testele diagnostice). I C

HGMM sau fondaparinux reprezintã forma recomandatã de terapie anticoagulantã injectabilã în faza acutã 
pentru majoritatea pacienþilor. I A

În paralel cu anticoagularea injectabilã, trebuie începutã administrarea AVK, cu INR þintã de 2,5 (între 2 ºi 3). I B

Terapia anticoagulantã- noile anticoagulante orale

Rivaroxaban (15 mg x 2/zi pentru 3 sãptãmâni, urmat de 20 mg/zi) poate fi o alternativã la combinaþia între 
anticoagularea injectabilã ºi cea cu AVK. I B

Apixaban (10 mg x 2/zi pentru 7 zile, apoi 5 mg x 2/zi) poate fi folosit ca alternativã la combinaþia între anticoa-
gularea injectabilã ºi cea cu AVK. I B

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 alternativã la tratamentul cu AVK dupã anticoagularea injectabilã din faza acutã. I Bd

Edoxaban* poate fi administrat ca alternativã la tratamentul cu AVK dupã terapia anticoagulantã din faza 
acutã. I B

Noile anticoagulante orale (rivaroxaban, apixaban, dabigatran, edoxaban) nu sunt recomandate la pacienþii cu 
insuficienþã renalã severãe. III A

Terapia tromboliticã

Tromboliza sistemicã de rutinã nu este recomandatã la pacienþii fãrã ºoc sau hipotensiune. III B

Se recomandã monitorizarea atentã a pacienþilor cu EP cu risc intermediar-înalt pentru detecþia precoce a 
decompensãrii hemodinamice ºi iniþierea imediatã a terapiei de reperfuzie “de salvare”. I B

Tromboliza trebuie consideratã la cei cu EP cu risc intermediar-înalt ºi decompensare hemodinamicã. IIa B

Se recomandã embolectomia pulmonarã chirurgicalã la pacienþii cu EP cu risc intermediar-înalt la care se 
estimeazã risc crescut de sângerare sub terapie tromboliticãf. IIb C

Tratamentul percutan direcþionat pe cateter trebuie considerat la pacienþii cu EP cu risc intermediar-înalt la care 
se estimeazã risc crescut de sângerare sub terapie tromboliticã sistemicãf. IIb B

Externare ºi tratament în ambulator

Se poate lua în considerare externarea rapidã ºi continuarea tratamentului în ambulator la pacienþii cu EP cu 
risc scãzut la care poate fi asiguratã îngrijirea ºi terapia anticoagulantã la domiciliu. IIa B

*ATENÞIE: Edoxaban este încã studiat privind tratamentul trombembolismului venos în Uniunea Europeanã
HGMM = heparinã cu greutate molecularã mica, EP = embolie pulmonarã, AVK = antivitamine K
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Vezi tabelul din secþiunea 4.4 pentru definirea categoriilor de risc
d RE-COVER ºi RE-COVER II sunt considerate un trial mare
e Clearance creatininã <30 mL/min pentru rivaroxaban, dabigatran ºi edoxaban ºi <25 mL/min pentru apixaban
f Dacã este disponibilã local
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6. Durata anticoagulãrii
Scopul tratamentului anticoagulant la pacienþii cu EP este 
de a preveni recurenþa TEV. În majoritatea cazurilor sunt 
utilizate AVK, în timp ce HGMM sunt preferate la pacienþii 
cu TEV ºi cancer. Trei noi agenþi anticoagulanþi orali au 
fost evaluaþi în tratamentul pe termen lung al TEV.

Recomandãri privind durata tratamentului anticoagulant dupã EP Clasãa Nivelb

Pentru pacienþii cu EP secundarã unui factor de risc tranzitor (reversibil), anticoagularea oralã este 
recomandatã timp de 3 luni. I B

Pentru pacienþii cu EP fãrã factori de risc (EP neprovocatã), anticoagularea oralã este recomandatã pentru cel 
puþin 3 luni. I A

Anticoagularea oralã extinsã trebuie luatã în considerare pentru pacienþii cu un prim episod de EP 
neprovocatã ºi cu risc scãzut de sângerare . IIa B

Tratamentul anticoagulant pe o duratã nedeterminatã este recomandat pentru pacienþii cu un al doilea episod 
de EP neprovocatã. I B

Rivaroxaban (20 mg o datã pe zi), dabigatran (150 mg douã ori pe zi, sau 110 mg de douã ori de zi pentru 
pacienþii cu vârstã peste 80 de ani sau cei aflaþi în tratament concomitent cu verapamil) sau apixaban (2,5 mg 
de douã ori pe zi) ar trebui sã fie considerate ca o alternativã la AVK (cu excepþia pacienþilor cu insuficienþã 
renalã severã) dacã tratamentul anticoagulant prelungit este necesarc.

IIa Bd

La pacienþii care primesc tratament anticoagulant pe duratã nedeterminatã, raportul risc-beneficiu al 
continuãrii unui astfel de tratament trebuie reevaluat la intervale regulate. I C

La pacienþii care refuzã sã ia sau sunt în imposibilitatea de a tolera orice formã de anticoagulant oral, aspirina 
poate fi administratã pentru profilaxia EP. IIb B

Pentru pacienþii cu EP ºi neoplasm, administrarea de HGMM subcutanat (în doze ajustate dupã greutate) 
trebuie luatã în considerare pentru primele 3-6 luni. IIa B

Pentru pacienþii cu EP ºi neoplasm, tratamentul anticoagulant prelungit (dincolo de primele 3-6 luni) ar trebui 
sã fie luat în considerare pentru o perioadã nedeterminatã sau pânã când neoplazia este vindecatã. IIa C

AVK = antagonist de vitamina K; HGMM = heparinã cu greutate molecularã micã; EP = embolie pulmonarã.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.
c Date pe termen lung privind pacienþii care iau anticoagulante orale noi pentru profilaxia EP secundare nu sunt încã disponibile. 
e B se referã la dovezile disponibile pentru fiecare medicament în parte.

7. Hipertensiunea pulmonarã 
tromboembolicã cronicã
Hipertensiune pulmonarã tromboembolicã cronicã 
(HTPCT) este o boalã debilitantã cauzatã de obstrucþia 
cro nicã a ramurilor mari ale arterelor pulmonare. Deºi 
nu sunt cunoscute prevalenþa ºi incidenþa anuale exacte 
pentru HTPCT, datele existente sugereazã cã aceastã con-
diþie se poate produce la aproximativ cinci persoane la un 
milion de locuitori pe an.

7.1 Diagnostic

Scintigrafia pulmonarã de ventilaþie/perfuzie (V/Q) rãmâ-
ne metoda imagisticã de primã linie pentru diagnosticul 
HTPCT, având o sensibilitate de 96-97% ºi o specificitate 

90-95%. În schimb, în hipertensiunea arterialã pulmonarã 
idiopaticã ºi în boala pulmonarã veno-ocluzivã, scintigra-
fiile de perfuzie sunt fie normale, fie aratã doar defecte 
sub- segmentare.

Examenul angioCT ºi cateterismul cardiac drept sunt ne-
cesare pentru a detecta trombii organizaþi ºi, respectiv, 
pentru a confirma hipertensiunea pulmonarã precapilarã. 
Angiografia pulmonarã ar trebui sã fie etapa finalã a pro-
cesului diagnostic pentru a caracteriza tipul ºi distribuþia 
modificãrilor intraluminale.

Angiografia pulmonarã convenþionalã cu sustracþie digi-
talã este standardul de aur pentru imagistica valcularizaþiei 
pulmonare. Examenul CT multidetector ºi angioRM pot 
înlocui angiografia pulmonarã convenþionalã dacã existã 
personal înalt calificat în acest domeniu.
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7.2 Tratament

Recomandãri pentru hipertensiunea pulmonarã tromboembolicã cronicã Clasãa Nivelb

La supravieþuitorii unei EP cu dispnee persistentã, trebuie luatã în considerare evaluarea diagnosticã pentru 
HPTCT. IIa C

Nu este recomandat screening pentru HPTCT la supravieþuitorii unei EP asimptomatici. III C

Se recomandã ca la toþi pacienþii cu HPTCT, decizia de operabilitate sau de alte strategii terapeutice sã fie luatã 
de o echipã multidisciplinarã de experþi. I C

Se recomandã anticoagulare de lungã duratã la toþi pacienþii cu HPTCT.  I C

La pacienþii cu HPTCT este recomandatã endarterectomia pulmonarã chirurgicalã. I C

Riociguatul este recomandat la pacienþii simptomatici clasificaþi ca având HPTCT inoperabilã de cãtre o echipã 
specializatã în HPTCT ce include cel puþin un chirurg experimentat în EAP sau care au HPTCT recurentã/
persistentã dupã tratament chirurgical.

I B

Utilizarea off-label a medicamentelor aprobate pentru HTP arterialã poate fi luatã în considerare la pacienþi 
simptomatici clasificaþi ca având HPTCT inoperabilã de cãtre o echipã specializatã în HPTCT ce include cel puþin 
un chirurg experimentat în EAP.

IIb B

EAP = endarterectomie pulmonarã, EP = embolie pulmonarã, HTP = hipertensiune pulmonarã; HPTCT = hipertensiune pulmonarã cronicã trombo-
embolicã
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.
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8. Situaþii speciale

8.1 Sarcina

Dozele estimative de radiaþii absorbite în procedurile diagnostice pentru EPa

Test Expunerea estimatã la 
radiaþii a fãtului (mSv)

Expunerea estimatã la 
radiaþii a glandelor mama-

re (mSv) 

Radiografie toracicã  < 0,01 0,01

Scintigramã pulmonarã de perfuzie cu Techneþiu 99m marcat 
cu albuminã

Dozã micã 40 MBq
Dozã mare 200 MBq

 0,11-0,20
 0,20-0,60

0,28-0,50
1,20

Scintigramã pulmonarã de ventilaþie  0,10-0,30 <0,01

AngioCT  0,24-0,66 10-70
a Adaptat dupã Bajoc M et al. Eur J NUcl Med Mol Imaging 2009; and Chunilal SD et al. Thromb Haemost 2009

Recomandãri pentru EP apãrutã în sarcinã Clasãa Nivelb

Suspiciunea de EP în sarcinã obligã la confirmarea diagnosticului cu metode validate. I C

Mãsurarea iniþialã a D-dimerilor se poate face pentru a evita iradierea, rezultatul negativ având aceeaºi 
semnificaþie ca în afara sarcinii. IIb C

Ultrasonografia Doppler venos cu compresie poate fi efectuatã iniþial pentru a evita iradierea, decelarea unei 
tromboze venoase profunde proximale confirmând diagnosticul de EP. IIb C

Scintigrama de perfuzie poate fi folositã pentru a exclude EP la o gravidã cu radiografie normalã. IIb C

AngioCT poate fi efectuat dacã radiografia toracicã e modificatã sau scintigrafia pulmonarã nu este disponibilã. IIa C

Administrarea de HGMM este terapia recomandatã la o gravidã cu EP fãrã ºoc sau hipotensiune. I B

CT = tomografie computerizatã; EP = embolie pulmonarã; HGMM = heparinã cu greutate molecularã micã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

8.2 Embolia pulmonarã ºi cancerul

Recomandãri privind managementul emboliei pulmonare la pacienþii cu cancer Clasãa Nivelb

EP incidentalã la pacienþi neoplazici trebuie tratatã la fel ca ºi EP simptomaticã. IIa C

D-dimerii negativi au aceeaºi valoare diagnosticã negativã ca ºi la pacienþii fãrã cancer. IIa B

La cei cu EP ºi cancer se recomandã HGMM (dozã ajustatã dupã greutate) pentru primele 3-6 luni. IIa B

Anticoagularea dincolo de primele 3-6 luni trebuie consideratã pânã la vindecarea cancerului sau pe o 
perioadã indefinitã. IIa C

EP = embolie pulmonarã; HGMM = heparine cu greutate molecularã micã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

8.3 Embolia pulmonarã nontromboticã

Diferite tipuri de celule, cum ar fi adipocitele, celule hema-
to poietice, amniotice, trofoblastice ºi tumorale, pot pro-
duce embolii nontrombotice. De asemenea, bacteriile, 
fun gii, paraziþii, corpii strãini ºi gazele, pot determina epi-
soa de de EP. Simptomele sunt similare cu cele ale unui 
TEP acut clasic, putând include dispnee, tahicardie, dure-
re toracicã, tuse ºi, ocazional, hemoptizii, cianozã sau sin-
co pe.

Diagnosticul unei EP nontrombotice poate fi foarte dificil. 
În cazul particulelor mici, microembolii nu pot fi detectaþi 
pe imaginile CT. Tratamentul este, în principal, suportiv, 
dar poate varia în funcþie de cauza emboliei nontrombo-
tice. Datoritã raritãþii acestei patologii, datele sunt limitate, 
bazându-se în special pe serii mici de cazuri.

Traducere coordonatã de Grupul de Lucru Cardiologie de Urgenþã. Preºedinte Conf. Dr. Diana Þînþ, Secretar
Dr. Valentin Chioncel, efectuatã de Prof. Dr. Diana Cimpoieºu, Dr. Mihaela Corlade Andrei, Dr. Simina Criºan,
Dr. Rodica Dan, Dr. Gabriela Kosma, Prof. Dr. Lucian Petrescu, Conf. Dr. Antoniu Petriº, Dr. Iulia Roºca, Dr. Ioana 
Pop, Conf. Dr. Cãlin Pop, Dr. Oana Inþã.
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Tabelul 1: Diagnosticul insuficienþei cardiace

Diagnosticul IC-FES necesitã trei condiþii pentru a fi îndeplinit:

1. Simptome tipice de IC

2. Semne tipice de ICa

3. FEVS redusã

Diagnosticul IC-FEP necesitã patru condiþii pentru a fi îndeplinit:

1. Simptome tipice de IC

2. Semne tipice de ICa

3. FEVS normalã sau doar uºor redusã ºi VS nedilatat

4. Anomalii cardiace structurale relevante (hipertrofie VS/dilatare AS) ºi/sau disfuncþie diastolicã

IC = Insuficienþã cardiacã; IC-FES = Insuficienþã cardiacã cu fracþia de ejecþie scãzutã; IC-FEP = Insuficienþã cardiacã cu fracþia de ejecþie pãstratã; AS = Atriul 
stâng; VS = Ventriculul stâng; FEVS = Fracþia de ejecþie a ventriculului stâng.
a Semnele pot fi absente în stadiile incipiente ale IC (în special în IC-FEP) ºi în pacienþii trataþi cu diuretice.

Limitarea simptomaticã a pacienþilor este în mod conven-
þional clasificatã folosind clasificarea funcþionalã New York 
Heart Association (NYHA), care, împreunã cu fracþia de 

ejecþie a ventriculului stâng, a fost un criteriu cheie de 
selec þionare pentru aproape toate studiile majore în insu-
ficienþa cardiacã.

Tabelul 2: Clasificarea funcþionalã New York Heart Association
bazatã pe severitatea simptomelor ºi activitatea fizicã

Clasa I Nici o limitare a activitãþii fizice. Activitatea fizicã obiºnuitã nu cauzeazã dispnee, fatigabilitate sau palpitaþii.

Clasa II Limitare uºoarã a activitãþii fizice. Fãrã simtpome în repaus, dar activitatea fizicã obiºnuitã cauzeazã dispnee, 
fatigabilitate sau palpitaþii.

Clasa III Limitare marcatã a activitãþii fizice. Fãrã simptome în repaus, dar un grad mai mic decât uzualul activitãþii fizice 
obiºnuite cauzeazã dispnee, fatigabilitate sau palpitaþii.

Clasa IV Inabilitatea de a desfãºura orice activitate fizicã fãrã disconfort. Simptomele pot fi prezente în repaus. Dacã se 
desfãºoarã orice activitate fizicã, disconfortul creºte.

1. Introducere
Acest ghid acoperã trei obiective majore:

1) diagnosticul ºi investigarea insuficienþei cardiace,
2) tratamentul insuficienþei cardiace cronice,
3) managementul insuficienþei cardiace acute.

Ghidul constã în tabele ºi figuri, alãturi de textul însoþitor; 
tabelele ºi figurile trebuie citite în contextul textului respec-
tiv.

Principalele schimbãri faþã de ghidul din 2008 se referã la:
(i) o extensie a indicaþiei pentru antagoniºtii recepto-

rilor mineralcorticoizi (aldosteron);
(ii) o nouã indicaþie pentru inhibitorul nodului sinoa-

trial, ivabradinã;
(iii) o extensie a indicaþiei pentru terapia de resincroni-

zare cardiacã (CRT);
(iv) noi informaþii cu privire la rolul revascularizãrii car-

diace în IC;
(v) recunoaºterea creºterii utilizãrii dispozitivelor de 

a sis  tare ventricularã;

(vi) expansiunea intervenþiilor valvulare transcateter.

2. Definiþie ºi diagnostic
Pentru scopul acestor ghiduri, insuficienþa cardiacã este 
de finitã, clinic, ca un sindrom în care pacienþii au simpto-
me tipice (ex. dispnee, edeme gambiere ºi fatigabilitate) ºi 
semne (ex. presiune venoasã jugularã crescutã, raluri pul -
mo  nare subcrepitante ºi deplasarea ºocului apexian) re -
zul  t ate dintr-o anomalie cardiacã structuralã sau funcþio -
na lã.

Demonstrarea unei cauze cardiace subiacente este esen-
þialã, deoarece patologia precisã determinã tratamen tul 
specific utilizat (ex. tratamentul chirurgical pentru val vu  lo-
patii sau tratamentul specific farmacologic pentru di s func-
þia sistolicã de ventricul stâng). Pacienþii cu insufi ci enþã 
car diacã datoratã disfuncþiei ventriculare stângi sunt cla-
sifi caþi în pacienþi cu fracþie de ejecþie scãzutã (IC-FES sau 
insu fi cienþã cardiacã sistolicã), respectiv cu fracþie de ejec-
þie pãs tratã (IC-FEP sau insuficienþã cardiacã diasto licã).
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Recomandãri pentru investigaþii diagnostice la pacienþii ambulatori cu suspiciunea de insuficienþã cardiacãc

Recomandãri Clasãa Nivelb

Investigaþii utile la toþi pacienþii

Ecocardiografia transtoracicã este recomandatã pentru a evalua structura ºi funcþia cardiacã globalã, 
sistolicã ºi diastolicã, pentru a mãsura FEVS în scopul diagnosticului de IC, pentru a ajuta în planificarea ºi 
monitorizarea tratamentului, respectiv pentru a obþine informaþii prognostice.

I C

ECG 12 derivaþii este recomandat pentru a determina ritmul cardiac, frecvenþa cardiacã, morfologia ºi durata 
QRS, ºi pentru a detecta alte anomalii relevante (Tabelul 3). Aceastã informaþie ajutã de asemenea ºi în plani-
ficarea tratamentului ºi are valoare prognosticã. Un ECG complet normal face puþin probabilã ICS.

I C

Determinarea biochimiei sanguine (incluzând sodiu, potasiu, calciu, uree, azot ureic plasmatic, creatininã 
sericã, ratã de filtrare glomerularã estimatã, enzime hepatice ºi bilirubinã, feritinã/CTLF) ºi a funcþiei tiroidiane 
sunt recomandate pentru:

(i) Evaluarea pacienþilor adecvaþi pentru terapia cu diuretic, antagonist de reninã-angiotensinã-
aldosteron ºi anticoagulant (ºi monitorizarea tratamentului)

(ii) Detectarea cauzelor reversibile/curabile de IC (ex. hipocalcemie, disfuncþie tiroidianã) ºi a 
comorbiditãþilor (ex. deficit de fier)

(iii) Obþinerea de informaþii prognostice.

I C

Hemoleucograma completã este recomandatã pentru:

(i) Depistarea anemiei - cauzã posibilã de apariþie a simptomelor ºi semnelor de IC sau de agravare a IC,

(ii) Obþinerea de informaþii prognostice.

I C

Mãsurarea peptidului natriuretic atrial (BNP, NT-proBNP, sau MR-proANP) trebuie luatã în considerare pen-
tru:

(i) Excluderea altor cauze posibile de dispnee (dacã nivelul este sub nivelul minim de excludere, IC este 
foarte puþin probabilã) – Figura I,

(ii) Obþinerea de informaþii prognostice.

IIa C

Radiografia toracicã trebuie luatã în considerare pentru a detecta/exclude anumite tipuri de boli pulmonare, 
ex. Neoplasm pulmonar (nu exclude astmul ºi BPOC). Poate de asemenea identifica congestia pulmonarã/
edem ºi este mai utilã la pacienþii cu suspiciune de IC în faza acutã

IIa C

Investigaþii utile la pacienþi selecþionaþi

RMN cardiac este recomandatã pentru a evalua structura ºi funcþia cardiacã, pentru a mãsura FEVS, ºi 
pentru a caracteriza þesutul cardiac, în special la pacienþii cu imagini ecocardiografice inadecvate sau la care 
rezultatele ecocardiografice sunt echivoce sau incomplete (atenþie la precauþiile ºi contraindicaþiile RMN 
cardiac).

I C

Coronarografia este recomandatã la pacienþii cu anginã pectoralã care sunt consideraþi adecvaþi pentru 
revascularizarea cardiacã, pentru a evalua anatomia coronarianã. I C

Imagistica miocardicã de perfuzie/ischemie (ecocardiografie, RMN cardiac, SPECT sau PET) trebuie luatã 
în considerare la pacienþii suspectaþi a avea BC ºi care sunt consideraþi adecvaþi pentru revascularizare 
coronarianã, pentru a determina dacã existã ischemie reversibilã ºi miocard viabil.

IIa C

Cateterismul cardiac drept ºi stâng este recomandat la pacienþii evaluaþi în vederea transplantului cardiac 
sau al suportului circulator mecanic, pentru a evalua funcþia cardiacã dreaptã ºi stângã ºi rezistenþa arterialã 
pulmonarã.

I C

Testele de stres trebuie luate în considerare:

(i) Pentru a detecta ischemia miocardicã reversibilã,

(ii) Ca parte a evaluãrii pacienþilor pentru transplant cardiac ºi suport circulator mecanic,

(iii) Pentru a ajuta în prescrierea exerciþiului fizic,

(iv) Pentru a obþine informaþie prognosticã.

IIa C

BNP = Peptid natriuretic cerebral; BC = boalã coronarianã; RMN = rezonanþã magneticã nuclearã; BPOC = bronhopneumopatia obstructivã cronicã; 
ECG = electrocardiogramã; IC = insuficienþã cardicã; VS = ventricul stâng; FEVS = fracþia de ejecþie a ventricului stâng; MR-proANP = peptid natriuretic 
atrial mediu-regional; NT-proBNP = peptid natriuretic cerebral N-terminal; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT = ”single photon emission 

3. Investigarea insuficienþei cardiace
Urmãtorul tabel prezintã principalele investigaþii la paci-
enþii cu suspiciune de insuficienþã cardiacã ºi oferã un al-
go ritm de diagnostic al insuficienþei cardiace.
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computed tomography”; CTLF = capacitatea totalã de legare a fierului.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã; c Aceastã listã nu este exhaustivã ºi alte investigaþii sunt discutate în textul ghidurilor principale. Investigaþii 
adiþionale pot fi indicate la pacienþii cu suspiciune de IC acutã în departamentul/spitalul de urgenþã, incluzând determinarea troponinei, a D-dimeri ºi 
cateterism cardiac drept. 

Existã investigaþii simple, dar foarte importante, ce exclud 
alte cauze posibile de dispnee ºi retenþie de fluide ºi care 
ajutã la diagnosticul ºi ghidarea terapiei insuficienþei car-

diace. Dintre acestea, facând parte din planificarea terapi-
ei, sunt ECG de repaus cu 12 derivaþii, radiografia toracicã 
ºi determinãrile de laborator de rutinã.

Tabelul 3: Modificãrile frecvente ale electrocardiogramei în insuficienþa cardiacã

Modificare Cauze Implicaþii clinice

Tahicardie sinusalã IC decompensatã, anemie, febrã, hipertiroi-
dism

Evaluare clinicã
Investigaþii de laborator

Bradicardie sinusalã Beta-blocante, digoxin, ivabradinã, verapamil, 
diltiazem
Antiaritmice
Hipotiroidism
Boala de nod sinusal

Revizuire terapie medicamentoasã
Investigaþii de laborator

Tahicardie atrialã/ flutter/
fibrilaþie

Hipertiroidism, infecþie, valvulopatie mitralã
IC decompensatã, infarct

Conducere AV lentã, anticoagulare, car-
dioversie medicamentoasã, cardioversie 
electricã, ablaþie trans-cateter

Aritmii ventriculare Ischemie, infarct, cardiomiopatie, miocarditã, 
hipokaliemie, hipomagnezemie
Supradozaj digitalic

Investigaþii de laborator
Teste de stres, teste de perfuzie/viabilitate, 
coronarografie, studiu electrofiziologic, 
ICD

Ischemie miocardicã/infarct Boalã coronarianã Ecocardiografie, troponine, teste de 
perfuzie/viabilitate, coronarografie, revas-
cularizare

Unde Q Infarct, cardiomiopatie hipertroficã, BRS, sin-
drom de preexcitaþie

Ecocardiografie, teste de perfuzie/viabilita-
te, coronarografie

Hipertrofie VS Hipertensiune, valvulopatie aorticã, cardiomio-
patie hipertroficã

Ecocardiografie/RMN cardiac

Bloc AV Infarct, toxicitate medicamentoasã, miocarditã, 
sarcoidozã, cardiomiopatie geneticã (lamino-
patie, desminopatie), boala Lyme

Revizuire terapie medicamentoasã, evalu-
are din cadrul unei boli sistemice; istoricul 
familial/testarea geneticã - sunt indicate.
Stimulare cardiacã sau defibrilator implan-
tabil ICD - pot fi indicate.

Voltaj QRS scãzut Obezitate, emfizem, lichid pericardic, 
amiloidozã

Ecocardiografie/RMN cardiac, radiografie 
toracicã; 
Pentru amiloidozã a se considera 
investigaþii imagistice suplimentare (RMN 
cardiac, scintigrafie cu 99mTc-DPD) ºi 
biopsie endomiocardicã

Durata QRS 120 ms ºi morfo-
logie BRS

Dissincronism electric ºi mecanic Ecocardiografie
CRT-P, CRT-D

AV = atrioventricular; RMN cardiacã = rezonanþã magneticã cardiacã; CRT-P = terapie de resincronizare cardiacã ºi pacemaker, CRT-D = terapie de resin-
cronizare car dia cã ºi defibrilator; ECG = electrocardiogramã; IC = insuficienþã cardiacã; ICD = cardiodefibrilator implantabil; BRS = bloc de ram stâng; VS 
= ventricul stâng; 99mTc-DPD = technetium-99m acid 3,3 difosfono-1,2-propanodicarboxilic.
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Tabelul 4: Modificãri frecvent întâlnite ale testelor de laborator în insuficienþa cardiacã

Modificare Cauze Implicaþii clinice

Afectare renalã (creatinina >150 
micromol/l/1,7 mg/dl. eGFR <60ml/
min/1.73 m2) 

Boalã renalã
Congestie renalã
IECA/ARB, MRA
Deshidratare
AINS ºi alte medicamente 
nefrotoxice

Calculare eGFR
A se considera reducerea dozei de IECA/ARB sau 
MRA (sau amânarea creºterii dozei)
Verificare potasiu ºi BUN
A se lua în considerare reducerea dozei de diuretic 
dacã existã deshidratare, dar dacã existã congestie 
renalã, mai mult diuretic ar putea ajuta
Revizuire terapie medicamentoasã

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

IC Cronicã, hemodiluþie, deficit 
de fier sau utilizare inadecvatã, 
insuficienþã renalã, boli croni-
ce, malignitate

Algoritm diagnostic specific
A se considera tratamentul

Hiponatremie (<135 mmol/l) IC Cronicã, hemodiluþie, elibe-
rare de AVP, diuretice (în speci-
al tiazide) ºi alte medicamente

A se considera restricþie de fluide, ajustare doze de 
diuretic
Ultrafiltare, antagonist de vasopresinã
Revizuire terapie medicamentoasã

Hipernatremie (>150 mmol/l) Pierdere de lichide/hidratare 
inadecvatã

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/l) Insuficienþã renalã, supliment 
de potasiu, blocante de 
sistem reninã-angiotensinã-
aldosteron

Stop suplimente de potasiu/diuretice ce economi-
sesc potasiu
Reducere doza/stop IECA/ARB, MRA
Evaluare funcþie renalã ºi pH urinar
Risc de bradicardie ºi aritmii severe

Hiperglicemie (>6,5 mmol/l/117 mg/dl) Diabet, rezistenþã la insulinã Evaluare hidratare, tratare intoleranþã la glucozã

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

Tratament diuretic, gutã, ma-
lignitate

Allopurinol
Reducere dozã diuretice

Albuminã crescutã (>45 g/l) Deshidratare Rehidratare

Albuminã scãzutã (<30 g/l) Nutriþie deficitarã, pierdere 
renalã

Investigaþii diagnostice suplimentare

Creºtere de transaminaze Disfuncþie hepaticã
Congestie hepaticã
Toxicitate medicamentoasã

Investigaþii diagnostice suplimentare
Congestie hepaticã
Revizuire terapie medicamentoasã

Troponine crescute Necrozã miocitarã, ische-
mie prelungitã, IC severã, 
miocarditã, sepsis, insuficienþã 
renalã

Evaluare mod de creºtere (creºtere uºoarã 
obiºnuitã în IC severã)
Teste de perfuzie/viabilitate
Coronarografie
Evaluare pentru revascularizare

Creatin kinaza crescutã Miopatii dobândite ºi 
moºtenite (incluzând miozita)

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

Teste tiroidiene anormale Hiper-/hipotiroidism
Amiodaronã

Tratare disfuncþie tiroidianã
Reconsiderare utilizare amiodaronã

Sumar de urinã Proteinurie, glicozurie, bacte-
riurie 

Investigaþii diagnostice suplimentare
A se exclude infecþia, diabetul

INR >3,5 Supradozaj anticoagulant
Congestie/boalã hepaticã
Interacþiuni medicamentoase

Revizuirea dozei anticoagulante
Aprecierea funcþiei hepatice
Revizuirea terapiei medicamentoase
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Tabelul 4: Modificãri frecvent întâlnite ale testelor de laborator în insuficienþa cardiacã (continuare)

Modificare Cauze Implicaþii clinice

PCR >10 mg/l, leucocitozã cu neutro-
filie

Infecþie, inflamaþie Investigaþii diagnostice suplimentare

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocanþi ai receptorului angiotensinei; AVP = arginin vasopresina; BNP = peptidul 
natriuretic tip B; BUN = blood urea nitrogen; PCR = proteina C reactivã; eGFR = rata de filtrare glomerularã estimatã; IC = insuficienþã cardiacã; MRA = 
antagonist de receptor mineralcorticoid; AINS = antiinflamatoare nonsteroidiene.

Ecocardiografia transtoracicã este fundamentalã în inves-
tigarea pacienþilor cu suspiciune de insuficienþã cardiacã. 
Cea mai importantã mãsurãtoare ecocardiograficã, din 
punctul de vedere al determinãrii eligibilitãþii tratamentu-
lui, bazatã pe dovezi din studii randomizate controlate, 
este fracþia de ejecþie a ventricului stâng (FEVS); ea ar tre-
bui mãsuratã la fiecare pacient cu insuficienþã cardiacã. O 
fracþie de ejecþie peste 50% este normalã. Pacienþii incluºi 
în studiile cu IC-FES aveau în general FEVS de 40% sau mai 
puþin (ºi adesea 35% sau mai puþin). Puþinele studii mari 
de pânã acum la pacienþii cu IC-FEP au înrolat pacienþi cu 
FE >40% (într-unul) sau chiar 45% (douã studii).

Alte metode imagistice utilizate selectiv în funcþie de in-
di caþie, disponibilitate ºi experienþã, includ: ecocardio gra-
fia transesofagianã (ex. valvulopatii), ecocardiografia de 
stress (ex. pentru a evalua ischemia ºi viabilitatea mio  car-
dicã), rezonanþa magneticã nuclearã cardiacã (ex. sus pi-
ciune de boalã infiltrativã miocardicã, boli car dia ce con-
ge nitale), SPECT, tomografia cu emisie de po zi tro ni PET 
(ambele pentru a evalua ischemia ºi viabili ta tea mio car-

dicã) ºi coronarografia (la pacienþii ce sunt can di daþi pen-
tru revascularizare coronarianã).

Alte investigaþii ce sunt utilizate selectiv includ: cateteris-
mul cardiac ºi biopsia endomiocardicã (ex. suspiciune de 
boalã infiltrativã miocardicã), teste de efort, testarea ge-
neticã ºi monitorizarea ECG ambulatorie.

Urmãtorul algoritm prezintã douã abordãri ale evaluãrii 
diag nostice iniþiale la un pacient cu suspiciune de insu-
fi cienþã cardiacã în ambulator / policlinicã /camerã de 
gardã spital – una bazatã pe ecocardiografie ºi cealaltã pe 
peptidul natriuretic/ECG cu 12 derivaþii. Un nivel scãzut 
al peptidului natriuretic face puþin probabilã insuficienþa 
cardiacã, mai ales dacã ºi ECGul cu 12 derivaþii este nor-
mal. Ecocardiografia poate sã nu fie necesarã la pacienþii 
cu o concentraþie scãzutã a peptidului natriuretic ºi un 
ECG cu 12 derivaþii normal, mai ales în ambulator (dato-
ritã unei ºanse scãzute de patologie cardiacã). Cu toate 
aces tea, rezultate “fals negative” pot apãrea, mai ales la 
paci enþii cu IC-FEP ºi dupã tratament.
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4.Tratamentul IC-FES (Insuficienþã 
cardiacã sistolicã)
Scopurile tratamentului sunt ameliorarea semnelor ºi simp-
tomelor, previnirea spitalizãrii ºi creºterea supravieþuirii.

4a. Tratamentul farmacologic

Tabelul de mai jos aratã tratamentul ce ar trebui luat în 
considerare la toþi pacienþii cu insuficienþã cardiacã sisto-

licã simptomaticã, în afara contraindicaþiilor (ex. pacienþii 
cu clasã funcþionalã NYHA II-IV). Toþi pacienþii ar trebui 
trataþi cu IECA (sau ARB în caz de intoleranþã) ºi un be-
ta-blocant dacã sunt tolerate sau nu sunt contraindicate. 
Pacienþii cu simptome persistente ºi disfunþie sistolicã în 
ciuda acestor tratamente ar trebui sã primeascã un anta-
gonist mineralocorticoid, dacã acesta este tolerat sau nu 
este contraindicat.

Tratamentele farmacologice potenþial indicate la toþi pacienþii cu insuficienþã cardiacã sistolicã simptomaticã 
(clasã funcþionalã NYHA II-IV)

Recomandãri Clasãa Nivelb

IECA este recomandat, adãugat la beta-blocant, pentru toþi pacienþii cu FEVS ≤40% pentru a reduce riscul 
spitalizãrii ºi riscul de moarte prematurã. I A

Beta-blocant este recomandat, adãugat la IECA (sau ARB dacã IECA nu este tolerat), pentru toþi pacienþii 
cu FEVS ≤40% pentru a reduce riscul spitalizãrii ºi riscul de moarte prematurã. I A

Mineralocorticoid MRA este recomandat pentru toþi pacienþii cu simptome persistente (clasã NYHA II-IV) 
si FEVS ≤35%, în ciuda tratamentului cu un IECA (sau BRA dacã IECA nu este tolerat) ºi un beta-blocant 
pentru a reduce riscul spitalizãrii ºi riscul de moarte prematurã. 

I A

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocant al receptorilor de angiotensinã; FEVS = fracþie de ejecþie; IC = insuficienþã cardiacã; 
MRA = antagonist al receptorilor mineralcorticoizi; NYHA = New York Heart Association.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

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

Urmãtorul tabel aratã alte tratamente cu beneficii mai puþin certe, recomandate la pacienþi selecþionaþi.

Alte tratamente cu beneficii mai puþin certe la pacienþii cu insuficienþã
cardiacã sistolicã simptomaticã (clasã NYHA II-IV)

Recomandãri Clasãa Nivelb

BRA

Recomandat pentru a reduce riscul spitalizãrii ºi riscul de moarte prematurã la pacienþii cu FEVS ≤40% ºi 
care nu tolereazã un IECA din cauza tusei (pacienþii ar trebui sã primeascã de asemenea un beta-blocant 
ºi un MRA)

I A

Recomandat pentru a reduce riscul spitalizãrii la pacienþii cu FEVS ≤40% ºi simptome persistente (clasã 
NYHA II-IV) în ciuda tratamentului cu un IECA ºi beta-blocant, ºi care nu tolereazã un MRA.c I A

Ivabradinã

Ar trebui luat în considerare pentru a reduce riscul spitalizãii la pacienþii cu ritm sinusal cu FEVS ≤35%, 
frecvenþã cardiacã de repaus ≥70 bpm, ºi simptome persistente (clasã NYHA II-IV) în ciuda tratamentului 
cu un beta-blocant în dozã bazatã pe dovezi (sau doza maximã toleratã sub aceasta), IECA (sau BRA) ºi 
un MRA (sau BRA).d

IIa B

Poate fi lua în considerare pentru a reduce riscul spitalizãrii la pacienþii cu ritm sinusal cu FEVS ≤35%, 
frecvenþã cardiacã de repaus ≥70 bpm, care nu tolereazã un beta-blocant. Pacienþii ar trebui de aseme-
nea sã primeascã un IECA (sau BRA) ºi un MRA (sau BRA).e

IIb C

Digoxin

Poate fi luat în considerare pentru a reduce riscul spitalizãrii la pacienþii cu ritm sinusal ºi FEVS ≤45% care 
nu tolereazã un beta-blocant (ivabradina este o alternativã la pacienþii cu frecvenþã cardiacã de repaus 
≥70 bpm). Pacienþii ar trebui de asemenea sã primeascã un IECA (sau BRA) ºi un MRA (sau BRA).

IIb B

Poate fi luat în considerare pentru a reduce riscul spitalizãrii la pacienþii cu FEVS ≤45% ºi simptome persis-
tente (clasã NYHA II-IV) în ciuda tratamentului cu un beta-blocant, IECA (sau BRA) ºi un MRA (sau BRA) IIb B
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Alte tratamente cu beneficii mai puþin certe la pacienþii cu insuficienþã
cardiacã sistolicã simptomaticã (clasã NYHA II-IV) (Cont.)

Recomandãri Clasãa Nivelb

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

Poate fi luat în considerare ca o alternativã la un IECA sau BRA, dacã niciunul nu este tolerat, pentru a 
reduce riscul spitalizãrii ºi riscul de moarte prematurã la pacienþii cu FEVS ≤45% ºi VS dilatat (sau FEVS 
≤35%). Pacienþii ar trebui de asemenea sã primeascã beta-blocant ºi MRA

IIb B

Poate fi luat în considerare pentru a reduce riscul spitalizãrii ºi riscul de moarte prematurã la pacienþii cu 
FEVS ≤45% ºi VS dilatat (sau FEVS ≤35%) ºi simptome persistente (clasã NYHA II-IV) în ciuda tratamentu-
lui cu un beta-blocant, IECA (sau BRA), ºi MRA (sau BRA).

IIb B

Un preparat AGPN n-3 poate fi luat în considerare pentru a reduce riscul de deces ºi spita-
lizare de cauzã cardiovascularã la pacienþii trataþi cu IECA (sau BRA), beta-blocant ºi MRA 
(sau BRA).

IIb B

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensinã; CHARM-Adãugat = Candesartan în insuficienþa 
cardiacã: evaluarea reducerii mortalitãþii ºi morbiditãþii-adãugat; FEVS = fracþie de ejecþie a VS; IC = insuficienþã cardiacã; H-ISDN = hidralazinã ºi isosorbid 
dinitrat; MRA = antagonist al receptorilor mineralcorticoizi; NYHA = New York Heart Association; AGPN = acizi graºi polinesaturaþi.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.
c În trialul CHARM-Aded, candesartan a redus de asemenea mortalitatea de cauzã cardiovascularã.
d Agenþia Europeanã a Medicamentelor a aprobat ivabradina pentru utilizare la pacienþii cu frecvenþã cardiacã ≥75 bpm.
e Preparat studiat în trialul GISSI-HF; trialul GISSI-HF nu a avut nicio limitã a FEVS.

Diureticele

Cu toate cã nu s-a demonstrat cã diureticele au redus 
mor talitatea sau spita lizãrile, ele amelioreazã dispneea ºi 
ede mele ºi sunt un tratament cheie al IC-FES (ºi IC-FEP). 
Obiectivul îl constituie utilizarea dozei minime necesare 
pentru a restabili ºi menþine normo-volemia (“greutatea 
uscatã” a pacientului). Terapia diureticã combinatã este 
uneori necesarã (de obicei pe o duratã limitatã) pentru a 
atin ge acest þel la pacienþii cu insuficienþã cardiacã severã, 

dis funcþie renalã sau ambele. Utilizarea practicã a a diure-
ticelor este descrisã în Tabelul 15 în addenda online la tex-
tul complet a Ghidurilor ESC 2012 pentru Managementul 
Insuficienþei Cardiace.

4b. Terapia intervenþionalã, chirurgia ºi trans-
plantul

Montarea unui cardiodefibrilator implantabil este indicatã 
la pa cienþi selecþionaþi pentru prevenþia primarã ºi secun-
darã a morþii subite.

Recomandãri pentru utilizarea cardiodefibrilatoarelor implantabile la pacienþii cu insuficienþã cardiacã

Recomandãri Clasãa Nivelb

Prevenþia secundarã
ICD este recomandat la un pacient cu aritmie ventricularã ce cauzeazã instabilitate hemodinamicã, 
pentru a reduce riscul de moarte subitã, daca pacientul are o speranþã de viaþã >1 an ºi are un status 
funcþional bun

I A

Prevenþia primarã
ICD este recomandat la un pacient cu IC simptomaticã (clasã NYHA II-IV) ºi FEVS ≤35% în ciuda tra-
tamentului ≥3 luni cu terapie farmacologicã optimalã, ce are speranþã de viaþã >1 an cu un status 
funcþional bun, pentru a reduce riscul de moarte subitã

(i) etiologie ischemicã ºi >40 zile de la infarct miocardic acut

(ii) etiologie non-ischemicã

I A

I B

IC = insuficienþã cardiacã; ICD = cardiodefibrilator implantabil; NYHA = New York Heart Association.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Terapia de resincronizare cardiacã (CRT) este indicatã în 
scopul îmbunãtãþirii simptomelor, pentru a reduce inter-
nãrile în spital ºi pentru a creºte supravieþuirea la pacienþii 

cu ritm sinusal ºi QRS larg, cu simptome persistente (ex. 
în clasa funcþionalã NYHA II-IV) ºi fracþia de ejecþie VS re-
dusã, în ciuda terapiei farmacologice optimale.
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Recomandãri pentru utilizarea CRT unde dovezile sunt puternice – pacienþi în ritm
sinusal cu clasã funcþionalã NYHA III ºi insuficienþã cardiacã clasa IV în ambulator,

cu FEVS persistent redusã, în ciuda terapiei farmacologice optimale.

Recomandãri Clasãa Nivelb

Morfologie QRS BRS
CRT-P/CRT-D recomandat la pacienþii în ritm sinusal cu durata QRS ≥120 msec, morfologie QRS de BRS, 
ºi FEVS ≤35%, cu speranþã de viaþã >1 an ºi status funcþional bun, pentru a reduce riscul de spitalizare ºi 
moarte subitã.

I A

Morfologie QRS non-BRS
CRT-P/CRT-D ar trebui luat în considerare la pacienþii în ritm sinusal cu durata QRS ≥150 msec, indiferent 
de morfologia QRS ºi FEVS ≤35%, cu speranþã de viaþã >1 an ºi status funcþional bun, pentru a reduce 
riscul de spitalizare ºi de moarte subitã.

IIa A

CRT-D = terapie de resincronizare cardiacã + cardiodefibrilator implantabil; CRT-P = terapie de resincronizare cardiacã + pacemaker; FEVS = fracþie de 
ejecþie VS; IC = insuficienþã cardiacã; BRS=bloc de ram stâng; NYHA = New York Heart Association;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Recomandãri de utilizare a CRT unde dovezile sunt puternice – pacienþi în ritm sinusal cu insuficienþã cardiacã 
clasã funcþionalã NYHA II ºi FEVS persistent scãzutã, în ciuda terapiei farmacologice optime

Recomandãri Clasãa Nivelb

Morfologie QRS BRS
CRT, de preferat CRT-D, recomandat la pacienþii în ritm sinusal, cu o duratã QRS ≥130 msec, morfologie 
QRS de BRS, ºi FEVS ≤30%, ce au speranþã de viaþã >1 an ºi un status funcþional bun, pentru a reduce 
riscul de spitalizare pentru IC ºi riscul de moarte prematurã.

I A

Morfologie QRS non-BRS
CRT, de preferat CRT-D ar trebui luat în considerare la pacienþii în ritm sinusal cu o duratã QRS ≥150 
msec, indiferent de morfologia QRS, ºi FEVS ≤30%, ce au speranþã de viaþã >1 an ºi un status funcþional 
bun, pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC ºi riscul de moarte prematurã.

IIa A

CRT-D = terapie de resincronizare cardiacã defibrilator; FE = fracþie de ejecþie; IC = insuficienþã cardiacã; BRS = bloc de ram stâng; NYHA = New York 
Heart Association;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Aceste beneficii sunt mai sigure la pacienþii cu morfologie 
de bloc de ram stâng, iar beneficiul la cei cu morfologie 

de bloc de ram drept este incert. Valoarea CRT la pacienþii 
cu fibrilaþie atrialã este de asemenea incertã.

Recomandãri de utilizare a CRT unde dovezile sunt incerte – pacienþii cu insuficienþã cardiacã simptomaticã 
(clasã funcþionalã NYHA II-IV) ºi FEVS persistent scãzutã, în ciuda terapiei farmacologice optime ºi asociind 

fibrilaþie atrialã sau având indicaþie de cardiostimulare convenþionalã

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pacienþii cu fibrilaþie atrialã permanentã

CRT-P/CRT-D pot fi considerate la pacienþii cu clasã funcþionalã NYHA III sau ambulator clasã IV, cu o 
duratã QRS ≥120 msec ºi FEVS ≤35%, ce au speranþã de viaþã >1 an ºi un status funcþional bun, pentru 
a reduce riscul agravãrii IC dacã:

  Pacientul necesitã stimulare din cauza unei frecvenþe ventriculare intrinseci joase

  Pacientul este dependent de stimulator ca rezultat la ablaþiei nodului AV

  Frecvenþa ventricularã a pacientului este ≤60 bpm în repaus ºi ≤90 bpm la efort.

IIb C

IIb B

IIb C
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Recomandãri de utilizare a CRT unde dovezile sunt incerte – pacienþii cu insuficienþã cardiacã simptomaticã 
(clasã funcþionalã NYHA II-IV) ºi FEVS persistent scãzutã, în ciuda terapiei farmacologice optime ºi asociind 

fibrilaþie atrialã sau având indicaþie de cardiostimulare convenþionalã (continuare)

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pacienþii cu indicaþie convenþionalã de stimulare ºi nici o altã indicaþie pentru CRT

La pacienþii ce au speranþã de viaþã >1 an ºi un status funcþional bun:

  CRT ar trebui luat în considerare la cei în clasã funcþionalã NYHA III sau IV, cu FEVS ≤35%, 
indiferent de durata QRS, pentru a reduce riscul înrãutãþirii IC

  CRT poate fi luat în considerare la cei cu clasã funcþionalã NYHA II, cu FEVS ≤35% indiferent de 
durata QRS, pentru a reduce riscul înrãutãþirii IC

IIa C

IIb C

CRT-D = terapie de resincronizare cardiacã + defibrilator; CRT-P = terapie de resincronizare + pacemaker; FEVS = fracþie de ejecþie VS; IC = insuficienþã 
cardiacã; NYHA = New York Heart Association;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Existã de asemenea o indicaþie de revascularizare corona-
rianã ºi de chirurgie valvularã la patologii relevante, pre-
cum ºi de implantare a dispozitivelor de asistare ventri cu-

larã ºi transplant cardiac la pacienþi selecþionaþi cu insu-
ficienþã cardiacã în stadiu terminal, aºa cum este arãtat în 
tabelele urmãtoare.

Recomandãri pentru revascularizarea miocardicã la pacienþii cu IC cronicã ºi disfuncþie sistolicã de VS

Recomandãri Clasãa Nivelb

CABG este recomandat la pacienþii cu angina ºi stenozã semnificativã de trunchi comun, ce sunt 
candidaþi pentru chirurgie ºi au speranþã de viaþã >1 an, cu un status funcþional bun, pentru a reduce 
riscul de moarte prematurã.

I C

CABG este recomandat pentru pacienþii cu anginã ºi boalã coronarianã bi- sau trivascularã, incluzând 
o stenozã de arterã descendentã anterioarã, ce sunt candidaþi pentru chirurgie ºi au speranþã de viaþã 
>1 an cu un status funcþional bun, pentru a reduce riscul spitalizãrii de cauze cardiovasculare ºi riscul de 
moarte prematurã de cauze cardiovasculare.

I B

Alternativã la CABG:
PCI poate fi luatã în considerare ca o alternativã la CABG la pacienþii din categoriile de mai sus ºi care 
nu sunt candidaþi pentru chirurgie.

IIb C

CABG ºi PCI NU sunt recomandate la pacienþii fãrã anginã ºi fãrã miocard viabil. III C

CABG = chirurgie de bypass aorto-coronarian; IC = insuficienþã cardiacã; VS = ventricul stâng; PCI = intervenþie coronarianã percutanã.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.
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Tabelul 5: Transplantul cardiac: indicaþii ºi contraindicaþii

Pacienþi de luat 
în considerare

Insuficienþã cardiacã stadiu terminal, cu simptomatologie severã ºi prognostic defavorabil ºi fãrã nici o altã 
alternativã de tratament rãmasã.

Motivaþi, bine informaþi ºi stabili emoþional.

Capabili sã fie complianþi la tratamentul intensiv necesar post-operator.

Contraindicaþii Infecþie activã.

Boalã arterialã perifericã severã sau boalã cerebrovascularã.

Consum actual de alcool sau droguri.

Cancer tratat în ultimii 5 ani.

Ulcer peptic nevindecat.

Trombo-embolism recent.

Insuficienþã renalã semnificativã (ex: clearence al creatininei <50 ml/min).

Boalã hepaticã semnificativã.

Boalã sistemicã cu afectare multiorganicã.

Alte comorbiditãþi severe cu prognostic defavorabil.

Instabilitate emoþionalã sau boalã psihiatricã netratatã.

Rezistenþã vascularã pulmonarã crescutã ºi fixã (>4-5 Unitãþi Wood ºi gradient mediu transpulmonar >15 
mmHg).

IC = Insuficienþã cardiacã.

Recomandãri pentru implantarea chirurgicalã de dispozitiv de asistare ventricularã (LVAD/BVAD)
la pacienþii cu insuficienþã cardiacã sistolicã

Recomandãri Clasãa Nivelb

LVAD sau BVAD este recomandat la pacienþi selecþionaþic cu IC în stadiu terminal, în ciuda tratamentului 
optim farmacologic ºi intervenþional, ce sunt altminteri candidaþi pentru transplantul cardiac, pentru a 
îmbunãtãþi simptomele ºi pentru a reduce riscul de spitalizare în IC datoritã agravãrii IC ºi pentru a reduce 
riscul de moarte prematurã în aºteptarea transplantului.

I B

LVAD ar trebui luat în considerare la pacienþi atent selecþionaþic ce au IC în stadiu terminal, în ciuda trata-
mentului optim farmacologic ºi intervenþional ºi care nu sunt candidaþi pentru transplantul cardiac, dar au 
speranþã de viaþã >1 an ºi status funcþional bun, pentru a îmbunãtãþi simptomele, pentru a reduce riscul 
spitalizãrii de IC ºi pe cel de moarte prematurã.

IIa B

BVAD = dispozitiv de asistare bi-ventricularã; IC = insuficienþã cardiacã; LVAD = dispozitiv de asistare al ventriculului stâng.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã; c Vezi Ghidurile complete ºi Tabelul 6.

Tabelul 6: Pacienþi potenþiali candidaþi pentru implantarea unui dispozitiv de asistare ventricularã (LVAD)

Pacienþi cu simptome severe cu duratã >2 luni, în ciuda tratamentului medical ºi intervenþional optimal ºi având una sau mai 
multe din urmãtoarele:

  FEVS <25% ºi, dacã e mãsurat, VO
2
 maxim <12 mL/kg/min

  ≥3 spitalizãri datorate IC în ultimele 12 luni, fãrã o cauzã precipitantã evidentã

  Dependenþã de terapia inotropã i.v.

  Disfuncþie ireversibilã de organ progresivã (înrãutãþirea funcþiei renale ºi/sau hepatice) datoratã hipoperfuziei ºi nu datoratã 
presiunii ventriculare de umplere inadecvate (PCWP ≥20 mmHg ºi PAS ≤80-90 mmHg sau CI ≤2 L/min/m2)

  Deteriorarea funcþiei ventriculare drepte

CI = index cardiac; IC = insuficienþã cardiacã; i.v. = intravenos; FEVS = fracþia de ejecþie a ventriculului stâng; PCWP =  presiunea capilarã pulmonarã blo-
catã; PAS = tensiunea arterialã sistolicã.



Secþiunea XVIII: Insuficienþa cardiacã 

609



610

Capitolul 1: Diagnosticul ºi tratamentul insuficienþei cardiace acute ºi cronice

5. Tratamentul IC-FEP (insuficienþã 
cardiacã diastolicã)
Niciun tratament nu a arãtat îmbunãtãþirea prognosticu-
lui la pacienþii cu IC-FEP. Terapia diureticã este utilizatã, 
ca în IC-FES, pentru a ameliora dispneea ºi edemele. Tra-
ta  mentul co-morbiditãþilor la pacienþii cu IC-FEP diferã 
oarecum de cel al IC sistolice (vezi tratamentul comorbi-
ditã þilor).

6. Tratamentul aritmiilor, bradicardiei ºi 
blocului atrio-ventricular
Aceastã secþiune se axeazã pe aspectele tratamentului 
arit  miilor specifice insuficienþei cardiace.

Fibrilaþia atrialã

Aceasta este cea mai comunã aritmie în insuficienþa car-
diacã ºi trebuie luate în considerare 3 aspecte, mai ales în 
cazul unui pacient cu un prim episod de FiA sau cu diag-
nostic de FiA paroxisticã:

1) identificarea unei cauze corectabile (ex. hiperiroidism); 
2) identificarea factorilor precipitanþi posibili (ex. infecþie 
pul  monarã) întrucât aceasta va ajuta la alegerea unei 
strategii de control al ritmului sau al frecvenþei; 3) profila-
xia tromb embolismului.

Controlul frecvenþei

O abordare a controlului frecvenþei este prezentatã în al-
goritmul din tabelul de mai jos.
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Recomandãri pentru controlul frecvenþei ventriculare la pacienþii cu IC simptomaticã (clasã funcþionalã NYHA 
II-IV), disfuncþie sistolicã de VS, FiA persistentã sau permanentã fãrã o dovadã de decompensare acutã

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pasul 1: beta-blocant

Beta-blocantul este recomandat ca primã linie de tratament pentru a controla frecvenþa ventricularã 
datoritã beneficiilor asociate ale acestui tratament (reducerea riscului de spitalizare pentru agravarea IC ºi 
reducerea riscului de moarte prematurã).

I A

Alternativã la pasul I de tratament

(i) Digoxin este recomandat la pacienþii ce nu tolereazã beta-blocant I B

(ii) Amiodarona poate fi consideratã la pacienþii ce nu tolereazã beta-blocant sau digoxin. IIb C

(iii) Ablaþia nodului AV ºi cardiostimularea (posibil CRT) poate fi luatã în considerare la pacienþii ce nu 
tolereazã beta-blocant, digoxin sau amiodaronã. IIb C

Pasul 2: Digoxin

Digoxin este recomandat ca a doua alegere, în adiþie la un beta-blocant; pentru a controla frecvenþa 
cardiacã la pacienþii cu un rãspuns inadecvat la beta-blocant. I B

Alternativã la pasul 2 de tratament

(i) Amiodarona poate fi consideratã în asociere cu beta-blocant sau cu digoxin (dar nu ambele) pentru a 
controla frecvenþa ventricularã la pacienþi cu un rãspuns inadecvat ºi cu intoleranþã la combinaþia beta-
blocant ºi digoxin.

IIb C

(ii) Ablaþia nodului AV ºi cardiostimularea (posibil CRT) pot fi luate în considerare la pacienþii cu un 
rãspuns inadecvat la douã din cele trei: beta-blocant, amiodaronã, digoxin. IIb C

Nu mai mult de douã din cele trei: beta-blocant, digoxin, amiodaronã (sau orice alt medicament ce 
deprimã conducerea cardiacã) ar trebui considerate datoritã riscului de bradicardie severã, bloc AV de 
gradul III, ºi asistolã.

IIa C

FiA = Fibrilaþie atrialã; AV = atrioventricular; FEVS = fracþie de ejecþie VS; IC = insuficienþã cardiacã; VS = ventricul stâng; NYHA = New York Heart Asso-
ciation.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Controlul ritmului

Aceastã abordare nu îmbunãtãþeºte prognosticul în com-
pa raþie cu controlul frecvenþei ºi ar trebui probabil rezer-
va tã pentru pacienþii cu o cauzã reversibilã de FiA sau o 

cauzã precipitantã evidentã ºi în micã parte pentru pa-
cienþii ce nu pot tolera FiA chiar când frecvenþa ventri-
cu larã este controlatã. Recomandãrile pentru controlul 
rit mului sunt arãtate în tabelul de mai jos.

Recomandãri pentru controlul ritmului-strategie de management la pacienþii cu FiA, IC simptomaticã (clasã 
funcþionalã NYHA II-IV), ºi disfuncþie sistolicã de VS ºi nici o dovadã de decompensare acutã

Recomandãri Clasãa Nivelb

Cardioversia electricã sau farmacologicã cu amiodaronã poate fi consideratã la pacienþii cu simptome 
persistente ºi/sau semne de IC, în ciuda tratamentului farmacologic optim ºi a controlului adecvat al 
frecvenþei ventriculare, pentru a îmbunãtãþi statusul clinic/simptomatic.

IIb C

Amiodarona poate fi consideratã înainte de (ºi dupã) cardioversia electricã reuºitã pentru a menþine 
ritmul sinusal. IIb C

Dronedarona nu este recomandatã deoarece creºte riscul spitalizãrii din cauze cardiovasculare ºi riscul de 
moarte prematurã. III A

Antiaritmicele din clasa I nu sunt recomandate din cauza unui risc crescut de moarte prematurã. III A

FiA = fibrilaþie atrialã; IC = insuficienþã cardiacã; NYHA = New York Heart Association.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.
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Profilaxia trombembolismului

Recomandãri pentru evaluarea riscului de accident vas-
cular cerebral ºi de sângerare pe de o parte ºi pentru pro-

filaxia trombembolismului pe de altã parte, sunt oferite în 
tabelele de mai jos.

Tabelul 7: Evaluarea riscului de accident vascular cerebral la pacienþii cu fibrilaþie atrialã

CHA2DS2-VASc

IC Congestivã sau FEVS ≤40% 1

Hipertensiune arterialã 1

Vârsta ≥75 ani 2

Diabet zaharat 1

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

Boalã vascularã (infarct miocardic în antecedente, boalã arterialã perifericã sau plãci aortice) 1

Vârsta 65-74 ani 1

Sexul feminin 1

Scorul maxim 9

Scor CHA2
DS

2
-VASc = 0: nicio terapie antitromboticã recomandatã.

Scor CHA
2
DS

2
-VASc = 1: terapia antitromboticã este recomandatã cu anticoagulare oralã sau antiplachetarã, preferabil terapie 

anticoagulantã.

Scor CHA
2
DS

2
-VASc = 2; terapia anticoagulantã este recomandatã.

CHA
2
DS

2
-VASc = Insuficienþã cardiacã, Hipertensiune, Vârstã ≥75 ani (dublat), Diabet zaharat, Accident vascular cerebral (dublat), Boalã vascularã, 

Vârsta 65-74 ani, Sexul feminin; IC = Insuficienþã cardiacã; FEVS = Fracþia de ejecþie a ventriculului stâng.

Tabelul 8: Evaluarea riscului de sângerare la pacienþii cu fibrilaþie atrialã

HAS-BLED

Hipertensiune arterialã (tensiunea arterialã sistolicã >160 mmHg) 1

Funcþie renalã ºi hepaticã anormalã (1 punct fiecare) 1 sau 2

Accident vascular cerebral 1

Predispoziþie sau tendinþã la sângerare 1

Valoarea INR instabilã (dacã existã tratament cu warfarinã) 1

Vârstnici (ex. vârsta >65 ani) 1

Medicamente (ex. aspirinã concomitentã, AINS) sau alcool (1 punct fiecare) 1 sau 2

Scor maxim 9

Un scor HAS-BLED ≥3 sugereazã cã prescrierea medicamentelor anticoagulante orale trebuie fãcutã cu precauþie ºi o reevaluare 
regulatã este recomandatã.

HAS-BLED = Hipertensiune arterialã, Funcþie renalã/hepaticã anormalã (1 punct fiecare), Accident vascular cerebral, Istoric de sângerare sau predispoziþie, 
INR instabil, Vârstnici (>65), Medicamente/alcool concomitente (1 punct fiecare), AINS = medicamente antiinflamatoare nonsteroidiene.
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Recomandãri pentru prevenþia trombembolismului la pacienþii cu IC simptomaticã
(clasã funcþionalã NYHA II-IV) ºi FiA paroxisticã sau persistentã/permanentã

Recomandãri Clasãa Nivelb

Scorurile CHA
2
DS

2
-VASc ºi HAS-BLED (Tabelele 7 ºi 8) sunt recomandate pentru a determina riscurile ºi 

beneficiile posibile (prevenþie tromb-embolism vs. risc de sângerare) ale anticoagulãrii orale. I B

Terapia anticoagulantã oralã este recomandatã pentru toþi pacienþii cu FiA paroxisticã sau persistentã/
permanentã ºi un scor CHA

2
DS

2
-VASc ≥1, fãrã contraindicaþii indiferent dacã este folositã (inclusiv dupã 

cardioversia reuºitã) o strategie de management al ritmului sau al frecvenþei.
I A

La pacienþii cu FiA cu duratã ≥48 ore, sau când durata FiA este necunoscutã, terapia anticoagulantã 
oralã este recomandatã în doze terapeutice pentru ≥3 sãptãmâni înainte de cardioversia electricã sau 
farmacologicã.

I C

Heparina intravenoasã sau HGMM sunt recomandate la pacienþii ce nu au fost trataþi cu medicaþie 
anticoagulantã ºi necesitã urgent cardioversie electricã sau farmacologicã. I C

Alternativã la heparinã i.v. sau HGMM
O strategie ghidatã dupã TEE poate fi consideratã pentru pacienþii ce nu au fost trataþi cu terapie 
anticoagulantã ºi necesitã urgent cardioversie electricã sau farmacologicã

IIb C

Combinaþia între un anticoagulant oral ºi un agent antiplachetar nu este recomandatã la pacienþii cu boalã 
coronarianã cronicã sau altã boalã arterialã (>12 luni dupã un eveniment acut), datoritã unui risc crescut de 
sângerare masivã. Anticoagularea oralã unicã este preferatã dupã 12 luni.

III A

FiA = fibrilaþie atrialã; CHA
2
DS

2
-VASc = Insuficienþã cardiacã, Hipertensiune, Vârstã ≥75 ani (dublat), Diabet zaharat, Accident vascular cerebral (dublat), 

Boalã vascularã, Vârsta 65-74 ani, Sexul feminin; IC = Insuficienþã cardiacã; FEVS = Fracþia de ejecþie a ventriculului stâng; HAS-BLED = Hipertensiune 
arterialã, Funcþie renalã/hepaticã anormalã (1 punct fiecare), Accident vascular cerebral, Istoric de sângerare sau predispoziþie, INR instabil, Vârstnici 
(>65), Medicamente/alcool concomitente (1 punct fiecare); IC = Insuficienþã cardiacã; i.v. = intravenos; HGMM = Heparinã cu greutate molecularã micã; 
VS = ventricul stâng; NYHA = New York Heart Association; TEE = ecocardiografie transesofagianã.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Aritmiile ventriculare

Managementul tahicardiei ventriculare susþinute ºi al fibri-
laþiei ventriculare sunt sumarizate în tabelul de mai jos 
(vezi de asemena ICD).

Bradicardia ºi blocurile atrioventriculare

Înaintea cardiostimulãrii convenþionale, a se lua în consi-
derare dacã existã o indicaþie pentru CRT la pacienþii cu 
IC-FES (vezi secþiunea CRT). Atât în IC-FES cât ºi în IC-FEP, 
DDD este de preferat faþã de stimularea VVI pentru a 
men þine rãspunsul cronotrop ºi coordonarea atrio-ven-
tri cularã.
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Recomandãri pentru managementul aritmiilor ventriculare în insuficienþa cardiacã

Recomandãri Clasãa Nivelb

Este recomandat ca factorii potenþial agravanþi/precipitanþi (ex. diselectrolitemii, utilizarea de medicamente 
proaritmice, ischemia miocardicã) sã fie cãutaþi ºi corectaþi la pacienþii cu aritmii ventriculare. I C

Este recomandat ca tratamentul cu IECA (sau ARB), beta-blocant ºi MRA sã fie optimizat la pacienþii cu 
aritmii ventriculare. I A

Este recomandat ca revascularizarea coronarianã sã fie luatã în considerare la pacienþii cu aritmii ventricu-
lare ºi boalã coronarianã. I C

Este recomandat ca un ICD sã fie implantat la un pacient cu aritmie ventricularã susþinutã sau 
simptomaticã (tahicardie ventricularã sau fibrilaþie ventricularã), status funcþional satisfãcãtor ºi la care un 
scop al tratamentului este de a îmbunãtãþi supravieþuirea.

I A

Amiodarona este recomandatã la pacienþii cu ICD ce continuã sa aibã aritmii ventriculare simptomatice 
sau ºocuri recurente, în ciuda tratamentului optimal ºi a reprogamãrii dispozitivului. I C

Ablaþia transcateter este recomandatã la pacienþii cu ICD ce continuã sã aibã aritmii ventriculare ce 
cauzeazã ºocuri recurente ce nu pot fi prevenite prin tratament optimal, reprogramarea dispozitivului ºi 
amiodaronã.

I C

Amiodarona poate fi luatã în considerare ca tratament pentru prevenirea recurenþei aritmiilor ventriculare 
simptomatice, susþinute la pacienþii optimal trataþi ºi la care ICD nu este considerat adecvat. IIb C

Utilizarea de rutinã a amiodaronei nu este recomandatã la pacienþii cu aritmii ventriculare nesusþinute, din 
cauza lipsei beneficiilor ºi a potenþialei toxicitãþi. III A

Alte medicamente antiaritmice (în special agenþii din clasa IC ºi dronedarona) nu ar trebui sã fie utilizate la 
pacienþi cu IC-FES datoritã motivelor de siguranþã (înrãutãþirea IC, risc proaritmic ºi deces). III A

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocanþi ai receptorilor angiotensinei; IC = insuficienþã cardiacã; ICD = cardiodefibrilator 
implantabil; MRA = antagoniºti ai receptorilor mineralcorticoizi;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

7. Tratamentul comorbiditãþilor
Comorbiditãþile sunt importante la pacienþii cu IC din 
4 mo  tive principale. În primul rând, comorbiditãþile pot 
afec  ta utilizarea terapiei pentru IC (ex. utilizarea unor inhi-
bi  tori ai sistemului reninã-angiotensinã nu este posibilã la 
unii pacienþi cu disfuncþie renalã). În al doilea rând, medi-
ca  mentele utilizate pentru a trata comorbiditãþile pot de-
ter mina înrãutãþirea IC (ex. AINS utilizaþi pentru artri tã). În 
al treilea rând, medicamentele utilizate pentru a trata IC ºi 
cele utilizate pentru a trata comorbiditãþile pot interacþio-
na între ele (ex. beta-blocantele ºi beta-agoniºtii pentru 
BPOC ºi astm) ducînd la scãderea aderenþei la tratament a 
pa cienþilor. În cele din urmã, cele mai multe comorbiditãþi 
sunt asociate cu o înrãutãþire clinicã ºi sunt predictori de 
prog nostic rezervat în IC (ex. diabetul zaharat). Acestea 
au determinat ca multe din comorbiditãþi sã devinã chiar 
ele þinte de tratament (ex. anemia, deficitul de fier).

Managementul comorbiditãþilor este o componentã che-
ie a îngrijirii holistice a pacienþilor cu IC.

Aceastã secþiune se axeazã pe cele mai uzuale comorbi-
ditãþi ºi pe cele cu recomandãri specifice de tratament. 

Alte comorbiditãþi importante cum ar fi caºexia, boala pul-
mo narã obstructivã cronicã, depresia ºi obezitatea sunt 
discutate în Textul complet al Ghidurilor ESC 2012 despre 
Managementul Insuficienþei Cardiace.

Angina

Beta-blocantele reprezintã o terapie eficientã pentru an-
ginã ºi esenþialã pentru IC-FES. Alte medicamente anti an-
gi  noa se au fost studiate pe un numãr mare de paci enþi cu 
IC-FES ºi s-au dovedit eficiente ºi sigure (ex. Amlodi pina, 
iva  bra dina ºi nitraþii). Siguranþa altor agenþi anti angi noºi 
cum ar fi nica orandilul ºi ranolazina este incer tã, în timp 
ce alte me di camente, în special diltiazem ºi vera pamil, 
sunt con siderate a fi nesigure la pacienþii cu IC-FES (deºi 
ar pu tea fi utilizaþi în IC-FEP). Revascularizarea percu tanã 
ºi chi  rur gi calã sunt abordãri alternative pentru tratamen-
tul an gi nei (vezi secþiunea 4b). Bypassul aorto-coronarian 
poate re du ce mor biditatea ºi mortalitatea la pacienþii cu 
IC-FES.
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Recomandãri pentru tratamentul farmacologic al anginei pectorale stabile la pacienþii cu IC simptomaticã (clasã 
funcþionalã NYHA II-IV) ºi disfuncþie sistolicã de VS

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pasul I: beta-blocant

Un beta-blocant este recomandat ca primã linie de tratament pentru ameliorarea anginei datoritã benefi-
ciilor asociate ale acestui tratament (reduc riscul spitalizãrii în IC ºi riscul de moarte prematurã). I A

Alternativã la beta-blocant:

(i) Ivabradina ar trebui luatã în considerare la pacienþii în ritm sinusal ce nu pot tolera un beta-blocant, 
pentru ameliorarea anginei (tratament antianginos eficient ºi sigur în IC). IIa A

(ii) Un nitrat oral sau subcutanat ar trebui considerat la pacienþii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru 
a ameliora angina (tratament antianginos eficient ºi sigur în IC). IIa A

(iii) Amlodipina ar trebui consideratã la pacienþii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru a ameliora 
angina (tratament antianginos eficient ºi sigur în IC). IIa A

(iv) Nicorandil ar putea fi considerat la pacienþii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru a ameliora 
angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranþã incertã în IC). IIb C

(v) Ranolazina ar putea fi consideratã la pacienþii ce nu pot tolera un beta-blocant, pentru a ameliora 
angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranþã incertã în IC). IIb C

Pasul 2: Adãugarea unui al doilea medicament anti-anginos

Urmãtoarele pot fi adãugate la beta-blocant (sau alternativã) – luând în considerare combinaþiile nerecomanda-
te de mai jos.

Adãugarea ivabradinei este recomandatã când angina persistã în ciuda tratamentului cu beta-blocant 
(sau o alternativã), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient ºi sigur în IC). I A

Adãugarea unui nitrat oral sau subcutanat este recomandatã când angina persistã în ciuda tratamentu-
lui cu beta-blocant (sau o alternativã), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient ºi sigur 
în IC).

I A

Adãugarea amlodipinei este recomandatã când angina persistã în ciuda tratamentului cu beta-blocant 
(sau o alternativã), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient ºi sigur în IC). I A

Adãugarea de nicorandil este avutã în vedere când angina persistã în ciuda tratamentului cu beta-
blocant (sau o alternativã), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranþã 
incertã în IC).

IIb C

Adãugarea ranolazinei este consideratã când angina persistã în ciuda tratamentului cu un beta-blocant 
(sau o alternativã), pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient, dar cu siguranþã incertã în 
IC).

IIb C

Pasul 3: Revascularizarea coronarianã

Revascularizarea coronarianã este recomandatã când angina persistã în ciuda tratamentului cu douã 
medicamente antianginoase. I A

Alternative la revascularizarea coronarianã:
Un al treilea medicament antianginos din cele listate mai sus poate fi luat în considerare când angina 
persistã în ciuda tratamentului cu douã medicamente antianginoase (excluzând combinaþiile nereco-
mandate de mai jos).

IIb C

Urmãtoarele NU sunt recomandate:

(i) Combinaþia oricãrora dintre urmãtoarele: ivabradinã, ranolazinã ºi nioorandil datoritã siguranþei incer-
te.

(ii) Combinaþia nicorandil cu nitrat (datoritã lipsei eficienþei)

III C

III C

Diltiazem sau verapamil nu sunt recomandate datoritã acþiunii lor inotrop negative ºi a riscului de 
înrãutãþire a IC. III B

FEVS = fracþie de ejecþie VS; IC = insuficienþã cardiacã; NYHA = New York Heart Association.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.
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Hipertensiunea arterialã

Hipertensiunea arterialã este asociatã cu un risc crescut 
de a dezvolta IC; terapia antihipertensivã reduce semnifi-
cativ incidenþa IC (cu excepþia blocantelor de receptori al-
fa-adrenergici, ce sunt mai puþin eficiente faþã de alte an-
tihipertensive în prevenirea IC). Blocantele de calciu ino-
trop negative (ex. diltiazem ºi verapamil) nu ar trebui sã fie 
utilizate pentru a trata hipertensiunea arterialã la pacienþii 
cu IC-FES (dar se considerã cã ar fi siguri în IC-FEP); moxo-
nidina ar trebui de asemenea evitatã la pacienþii cu IC-

FES deoarece a crescut mortalitatea pacienþilor într-un 
stu diu clinic randomizat. Dacã tensiunea arterialã nu este 
controlatã cu IECA (sau ARB), beta-blocant, MRA ºi diure-
tic, hidralazinã ºi amlodipinã (sau felodipinã), existã agenþi 
antihipertensivi suplimentari ce pot fi folosiþi în combinaþie 
cu precedentele clase de medicaþie ºi care au demonstrat 
cã sunt siguri la pacienþii cu insuficienþã cardiacã sistolicã. 
La pacienþii cu insuficienþã cardiacã acutã (vezi secþiunea 
8), nitraþii administraþi intravenos (sau nitroprusiatul de so-
diu) sunt recomandaþi pentru a scãdea tensiunea arte-
rialã.

Recomandãri pentru tratamentul hipertensiunii arteriale la pacienþii cu IC simptomaticã (clasã funcþionalã 
NYHA II-IV) ºi disfuncþie sistolicã de VS

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pasul 1

Unul sau mai multe dintre IECA (sau ARB), beta-blocant ºi MRA sunt recomandate ca terapie de primã, 
a doua ºi respectiv a treia linie, datoritã beneficiilor asociate (reduc riscul de spitalizare în IC ºi riscul de 
moarte prematurã).

I A

Pasul 2

Un diuretic tiazidic (sau dacã pacientul este tratat cu un diuretic tiazidic schimbarea pe un diuretic de 
ansã) este recomandat când hipertensiunea persistã în ciuda tratamentului cu o combinaþie de cât mai 
multe posibile din IECA (sau ARB), beta-blocant ºi MRA.

I C

Pasul 3

Amlodipina este recomandatã când hipertensiunea persistã în ciuda tratamentului cu o combinaþie de 
cât mai multe posibile din IECA (sau ARB), beta-blocant, MRA ºi diuretic. I A

Hidralazina este recomandatã când hipertensiunea persistã în ciuda tratamentului cu o combinaþie de 
cât mai multe posibile din IECA (sau ARB), beta-blocant, MRA ºi diuretic. I A

Felodipina ar trebui luatã în considerare când hipertensiunea persistã în ciuda tratamentului cu o 
combinaþie de cât mai multe posibile din IECA (sau ARB), beta-blocant, MRA ºi diuretic. IIa B

Moxonidina NU este recomandatã din cauza motivelor de siguranþã (mortalitate crescutã). III B

Antagoniºtii receptorilor alfa adrenergici NU sunt recomandaþi din cauza motivelor de siguranþã (activa-
rea neuroumoralã, retenþia de fluide, înrãutãþirea IC). III A

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARB = blocanþi ai receptorilor angiotensinei; IC = insuficienþã cardiacã; VS = ventricul stâng; FEVS 
= fracþia de ejecþie a ventricului stâng; MRA = antagoniºti ai receptorilor mineralcorticoizi; NYHA = New York Heart Association;
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Diabetul zaharat

Tulburãrile metabolismului glicemic ºi diabetul zaharat 
sunt foarte frecvente în insuficienþa cardiacã, iar diabe-
tul za  harat este asociat cu un status funcþional deficitar 
ºi un prog nostic mai rezervat. Diabetul zaharat poate fi 
pre   venit prin tratamentul cu ARB ºi posibil IECA. Beta-blo-
can   tele nu sunt contraindicate în diabet ºi sunt eficiente 
în îmbu nãtãþirea prognosticului la pacienþii diabetici ca ºi 
la non-diabetici, deºi unele beta-blocante pot avea va ria te 
efec  te asupra indicilor glicemici. Tiazolidindionele (glita-
zo n ele) de terminã retenþie de sodiu ºi apã ºi cresc riscul 
agra  vãrii IC ºi nevoia de spitalizare ºi ca atare ar trebui 
evi tate. Metforminul nu este recomandat la pacienþii cu 
afec  tare renalã sau hepaticã severã datoritã riscului de 
aci do zã lacticã, dar este larg utilizat (ºi aparent sigur) la alþi 
pa ci enþi cu IC. Siguranþa altor medicamente antidiabetice 
noi este ne cunoscutã.

Anemia

Anemia (definitã ca o concentraþie a hemoglobinei <13 
g/dl la bãrbaþi ºi <12 g/dl la femei) este frecventã în IC, în 
special la pacienþii spitalizaþi. Anemia este asociatã cu mai 
multe simptome, un status funcþional agravat, risc mai 
mare de spitalizare ºi supravieþuire redusã. La aceºti paci-
enþi ar trebui urmat un algoritm standard de diagnostic. 
Ca uzele corectabile trebuie tratate în mod uzual, deºi în 
multe cazuri nu se identificã o etiologie clarã. Valoarea 
agen þilor de stimulare a secreþiei de eritropoietinã ca trata-
ment al anemiei de etiologie neclarã nu este cunoscutã 
dar este actualmente testatã într-un studiu clinic randomi-
zat important cu obiective de morbi - mortalitate.



Secþiunea XVIII: Insuficienþa cardiacã 

617

Deficitul de fier

Deficitul de fier poate contribui la disfuncþia muscularã 
din IC ºi determinã anemie. Într-un singur studiu clinic 
ran do mizat, 459 pacienþi cu clasã funcþionalã NYHA 
II sau III de IC-FES, o concentraþie a hemoglobinei între 
9,5 ºi 13,5 g/dl ºi deficit de fier, au fost randomizaþi 2:1 
pentru car boxi maltoza fericã i.v. sau ser fiziologic. În acest 
studiu, deficitul de fier a fost considerat semnificativ când 
feritina sericã a fost <100 μg/l sau când concentraþia feri-
tinei a fost între 100 ºi 299 μg/l ºi saturaþia transferinei 
a fost <20%. Dupã 6 luni de tratament, terapia cu fier a 
îmbunãtãþit starea generalã a pacienþilor ºi clasa NYHA 
(ca ºi distanþa parcursã la testul de mers 6 minute sau cali-
tatea vieþii auto-raportatã) ºi poate fi avut în vedere ca tra-
tament pentru aceºti pacienþi. Efectele tratãrii deficitului 
de fier în IC-FEP ºi siguranþa pe termen lung a terapiei cu 
fier în IC sunt necunoscute.

Disfuncþia renalã

RFG este redusã la majoritatea pacienþilor cu IC, în speci-
al în stadii avansate, iar funcþia renalã este un important 
predictor independent pentru prognostic în IC. Blocan-
tele sistemului reninã-angiotensinã-aldosteron (IECA, in-
hibitorii de reninã, ARB ºi MRA) determinã în mod frec-
vent o scãdere a RFG, deºi scãderile sunt mici ºi nu ar 
trebui sã ducã la întreruperea tratamentului decât dacã 
devin semnificative. Pe de altã parte, o scãdere bruscã ºi 
severã a RFG ar trebui sã ridice suspiciunea de stenozã 
de arterã renalã. Depleþia de apã ºi de sodiu (datoritã di-
urezei excesive sau pierderii de fluide prin vãrsãturã sau 
diaree) ºi hipotensiunea sunt cauze bine cunoscute de 
disfuncþie renalã dar este mai puþin binecunoscut faptul 
cã supraîncãrcarea volemicã, insuficienþa cardiacã dreap-
tã ºi congestia venoasã renalã pot determina de aseme-
nea disfuncþie renalã. Alte cauze de disfuncþie renalã sunt 
obstrucþia datoratã prostatei ºi utilizarea de medicamente 
nefrotoxice cum ar fi AINS ºi anumite antibiotice (ex. tri-
metoprim ºi gentamicina), toate trebuind luate în consi-
derate (ºi corectate sau evitate) la pacienþii cu IC ºi agra-
vare a funcþiei renale. Diureticele tiazidice pot fi mai puþin 
eficiente la pacienþii cu RFG foarte scãzutã iar anumite 
medicamente cu excreþie renalã (ex. digoxina, insulina, ºi 
heparinele cu greutate molecularã micã) se pot acumula 
la pacienþii cu afectare renalã.

8. Insuficienþa cardiacã acutã
Insuficienþa cardiacã acutã (ICA) reprezintã termenul utili-
zat pentru a descrie debutul rapid sau schimbarea simpto-
me lor ºi semnelor de IC. Reprezintã o situaþie ameninþã-
toare de viaþã ce necesitã îngrijire medicalã imediatã ºi de 
obicei duce la internarea de urgenþã în spital. În cele mai 
multe cazuri, ICA apare ca un rezultat al deteriorãrii la pa-
cienþi cu diagnostic anterior de IC (fie IC-FES, fie IC-FEP), ºi 
toate aspectele managementului cronic descris în aceste 
ghiduri se aplicã în totalitate ºi acestor pacienþi. ICA poate 
fi de asemenea prima prezentare a IC (ICA “de novo”). 
ICA poate fi determinatã de o disfuncþie cardiacã la orice 

nivel. La pacienþii cu IC pre-existentã existã de obicei un 
factor declanºator sau precipitant (ex. o aritmie sau între-
ruperea terapiei diuretice la un pacient cu IC-FES ºi supra-
încãrcarea volemicã sau hipertensiunea arterialã severã la 
pacientul cu IC-FEP).

Instalarea “acutizãrii” poate varia, mulþi pacienþi relatând 
o perioadã de zile sau chiar sãptãmâni de deteriorare (de 
ex. agravarea dispneei sau a edemelor), în timp ce alþii pot 
dezvolta IC în ore sau minute (de ex. în asociere cu un in-
farct miocardic acut). Pacienþii se pot prezenta cu o varie-
tate de tablouri clinice de la edem pulmonar ameninþãtor 
de viaþã sau ºoc cardiogen, la un tablou caracterizat pre-
dominant de agravarea edemelor periferice.

Diagnosticul ºi tratamentul se desfãºoarã de obicei în 
paralel, mai ales la pacienþi cu o condiþie mai gravã, ma-
nagementul trebuind sã fie iniþiat prompt. Monitorizarea 
atentã a funcþiilor vitale este esenþialã în timpul evaluãrii 
iniþiale ºi tratamentul unora dintre pacienþi se face ideal 
într-o unitate de terapie coronarianã. Deºi scopurile ime-
diate ale tratamentului sunt îmbunãtãþirea simptomelor 
ºi stabilizarea hemodinamicã a pacientului, managemen-
tul pe termen lung, incluzând îngrijirea post-externare, 
este în mod deosebit important pentru prevenirea recu-
renþelor ºi pentru îmbunãtãþirea prognosticului în IC-FES. 
Îngri jirea pre- ºi post-externare ar trebui sã urmã reascã re-
co mandãrile subliniate deja în aceste ghiduri, acolo unde 
sunt aplicabile.

8a. Evaluarea iniþialã ºi monitorizarea pacienþilor

Evaluarea iniþialã a pacientului trebuie sã cuprindã 3 
direcþii de acþiune paralele, ajutate de investigaþiile pre-
zentate în Figura 4.

(i) Are pacientul IC sau existã o cauzã alternativã 
pen  tru simptomele ºi semnele sale? (ex. boalã pul-
monarã cronicã, anemie, insuficienþã renalã sau 
embolism pulmonar?)

(ii) Dacã pacientul are IC, existã un factor precipitant 
care sã necesite tratament imediat sau corecþie 
(ex. aritmii sau sindrom coronarian acut)?

(iii) Este starea pacientului ameninþãtoare de viaþã da-
to ritã hipoxemiei sau hipotensiunii care sã deter-
mine hipoperfuzia organelor vitale (cord, rinichi ºi 
creier)?

8b. Tratamentul insuficienþei cardiace acute

Deºi nebazate pe dovezi în acelaºi mãsurã ca tratamente-
le pentru IC cronicã, agenþii terapeutici cheie sunt oxige-
nul, diureticele ºi vasodilatatoarele (vezi figura 5). Opia-
ceele ºi inotropele sunt utilizate mai selectiv, iar suportul 
cir culator mecanic este necesar doar rareori. Ventilaþia 
non-invazivã este utilizatã frecvent în multe centre, iar 
ven tilaþia invazivã este necesarã doar la o micã parte din 
pacienþi. Tensiunea arterialã sistolicã, ritmul cardiac ºi frec-
venþa, saturaþia perifericã a oxigenului (SpO

2
) folosind un 

pulsoximetru ºi diureza trebuie monitorizate în mod regu-
lat ºi frecvent pânã la stabilizare. 
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CPAP = ventilaþie cu presiune pozitivã continuã; IOT = intubare oro-trahealã; i.v. = intravenos; NIPPV = ventilaþie cu presiune pozitivã non-invazivã; NIV 
= ven ti laþie non-invazivã; NTG = nitroglicerinã; PaO

2
 = presiunea parþialã a oxigenului; TAS = tensiunea arterial sistolicã; SpO

2
 = saturaþia perifericã a oxi-

ge nului.

1 La pacienþii ce iau deja diuretic, se recomandã de 2,5 ori doza oralã curentã. A se repeta dacã este necesar.
2 Saturaþia oxigenului în pulsoximetru <90% sau PaO

2
 <60mmHg (<8,0 kPa).

3 De obicei a se începe cu oxigen 40-60%, titrare pânã la SpO
2
 >90%; prudenþã necesarã la pacienþii cu risc de retenþie de CO

2
.

4 De exemplu, 4-8 mg morfinã plus 10 mg metoclopramid; a se observa deprimarea respiratorie. A se repeta dacã este necesar.
5 Tegumente reci, puls filiform, diurezã scãzutã, confuzie, ischemie miocardicã.
6 De exemplu, iniþiazã o perfuzie cu dobutaminã 2,5 μg/kg/min, dublând doza la fiecare 15 min. în concordanþã cu rãspunsul sau tolerabilitatea (titrarea 
dozei este de obicei limitatã de tahicardie excesivã, aritmii sau ischemie). O dozã >20 μg/kg/min este rareori necesarã. Chiar ºi dobutamina poate avea 
activitate vasodilatatoare uºoarã ca rezultat al stimulãrii receptorilor beta-2 adrenergici.
7 Pacientul trebuie þinut sub observaþie constantã (simptome, frecvenþã cardiacã/ritm, SpO

2
, TAS, diurezã) pânã la stabilizare ºi recuperare.

8 De exemplu,iniþiazã perfuzia cu 10 μg/min ºi dubleazã la fiecare 10 min în funcþie de rãspuns ºi tolerabilitate (de obicei titrarea dozei este limitatã de 
hipotensiune). O dozã >100 μg/min este rareori necesarã.
9 Un rãspuns adecvat include ameliorarea dispneei ºi diureza adecvatã (>100 ml/h debit urinar în primele 2 ore) împreunã cu creºterea saturaþiei oxige-
nului (dacã este hipoxemic) ºi, de obicei, scãderea frecvenþei cardiace ºi respiratorii (ce ar trebui sã aparã în primele 1-2 ore). Fluxul sangvin periferic poate 
creºte de asemenea, indicat de o reducere a vasocontricþiei, creºterea temperaturii ºi ameliorarea coloraþiei tegumentelor. Poate exista de asemenea o 
reducere a ralurilor pulmonare.
10 Odatã ce pacientul este comfortabil ºi cu diurezã stabilã, se poate lua în considerare oprirea terapiei i.v. (cu substituþia oralã a tratamentului diuretic).
11 Evaluare a simptomelor relevante pentru IC (dispnee, ortopnee, dispnee paroxisticã nocturnã), co-morbiditãþilor asociate (ex. durere toracicã datoritã 
ischemiei miocardice), ºi efectelor adverse legate de tratament (ex. hipotensiune simptomaticã). Evaluare a semnelor de congestie pulmonarã/edem ºi 
perifericã, frecvenþei cardiace ºi ritmului, tensiunii arteriale, perfuziei periferice, frecvenþei respiratorii ºi efortului respirator. EKG (ritm/ischemie ºi infarct) ºi 
biochimia sanguinã/hematologia (anemie, diselectrolitemii, insuficienþã renalã) trebuie de asemenea examinate. Puls-oximetria (sau gazometria arterialã) 
trebuie verificate ºi se va efectua ecocardiografie (dacã nu a fost deja fãcutã).
12 Mai puþin de 100 ml/h în 1-2h este un rãspuns iniþial inadecvat la diuretic i.v. (se va confirma ca inadecvat prin cateterismul vezical).
13 La pacienþii cu tensiune arterialã persistent scãzutã/ºoc, a se considera diagnostice alternative (ex. embolism pulmonar), probleme mecanice acute ºi 
valvulopatii severe (mai ales stenoza aorticã). Cateterismul arterei pulmonare poate identifica pacienþii cu presiuni de umplere a ventricului stâng inadec-
vate (ºi caracterizeazã modelul hemodinamic al pacientului, ajutând la titrarea terapiei vasoactive).
14 Un balon de contrapulsaþie intra-aortic sau un alt tip de suport circulator mecanic trebuie luat în considerare la pacienþii fãrã contraindicaþii.
15 CPAP sau NIPPV trebuie luate în considerare la pacienþii fãrã contraindicaþii.
16 A se lua în considerare intubarea endotrahealã ºi ventilaþia invazivã dacã hipoxemia se agraveazã, efortul respirator scade, se agraveazã starea de 
confuzie, etc.
17 Dublarea dozei diureticului de ansã pânã la echivalentul a 500 mg furosemid (doze de 250 mg trebuie administrate în perfuzii pe durata a 4 ore).
18 În absenþa rãspunsului la dublarea dozei de diuretic în ciuda presiunii de umplere a ventriculului stâng adecvate (estimatã sau mãsuratã direct), iniþiazã 
perfuzia i.v. cu dopaminã 2,5 μg/kg/min. Doze mai mari nu sunt recomandate pentru creºterea diurezei.
19 Dacã paºii 17 ºi 18 nu au ca rezultat o diurezã adecvatã iar pacientul rãmâne în edem pulmonar ultrafiltrarea venovenoasã izolatã trebuie luatã în 
considerare.

8c. Alte recomandãri terapeutice

Alte recomandãri de tratament sunt rezumate în tabelul de mai jos.

Recomandãri pentru tratamentul pacienþilor cu insuficienþã cardiacã acutã

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pacienþi cu congestie pulmonarã/edem fãrã ºoc

Un diuretic de ansã i.v. este recomandat pentru a ameliora dispneea ºi congestia. Simptomele, diureza, 
funcþia renalã, ºi electroliþii trebuie monitorizate regulat în timpul utilizãrii unui diuretic i.v. I B

Oxigenul cu debit crescut este recomandat la pacienþii cu o saturaþie a oxigenului capilar <90% sau PaO
2
 

<60 mmHg (8,0 kPa) pentru a corecta hipoxemia. I C

Profilaxia tromboembolismului (de ex. cu HGMM) este recomandatã la pacienþii ce nu au fost în prealabil 
anticoagulaþi ºi care nu au o contraindicaþie pentru anticoagulare, pentru a reduce riscul de trombozã 
venoasã profundã ºi de embolism pulmonar.

I A

Ventilaþia non-invazivã (ex. CPAP) ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu dispnee cu edem pulmonar 
ºi o frecvenþã respiratorie >20 resp/min pentru a ameliora dispneea ºi pentru a reduce hipercapnia ºi acido-
za. Ventilaþia non-invazivã poate scãdea presiunea arterialã ºi în general nu ar trebui utilizatã la pacienþii 
cu o tensiune arterialã sistolicã <85 mmHg (iar tensiunea arterialã trebuie monitorizatã regulat când acest 
tratament este utilizat).

IIa B

Un opiaceu i.v. (împreunã cu un antiemetic) ar trebui sã fie luat în considerare la pacienþii anxioºi, agitaþi 
sau cu detresã pentru a ameliora aceste simptome ºi dispneea. Starea de conºtienþã ºi efortul respirator 
trebuie monitorizate frecvent dupã administrare deoarece opiaceele pot deprima respiraþia.

IIa C

O perfuzie i.v. cu nitraþi ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu congestie pulmonarã/edem ºi o tensi-
une arterialã sistolicã > 110 mmHg, ce nu au stenozã mitralã sau aorticã severã, pentru a reduce presiunea 
ca pilarã pulmonarã blocatã ºi rezistenþa vascularã sistemicã. Nitraþii pot ameliora de asemenea dispneea ºi 
con gestia. Simptomele ºi tensiunea arterialã trebuie monitorizate frecvent în timpul administrãrii de nitraþi i.v.

IIa B
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Recomandãri pentru tratamentul pacienþilor cu insuficienþã cardiacã acutã (continuare)

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pacienþi cu congestie pulmonarã/edem fãrã ºoc

Nitroprusiatul de sodiu în perfuzie i.v. poate fi avut în vedere la pacienþii cu congestie pulmonarã/edem 
ºi o tensiune arterialã sistolicã >110 mmHg, care nu au stenozã mitralã sau aorticã severã, pentru a re-
duce presiunea capilarã pulmonarã blocatã ºi rezistenþa vascularã sistemicã. Se recomandã prudenþã la 
pacienþii cu infarct miocardic acut. Nitroprusiatul poate de asemenea sã amelioreze dispneea ºi congestia. 
Simptomele ºi tensiunea arterialã trebuie monitorizate frecvent în timpul administrãrii de nitroprusiat i.v.

IIb B

Agenþii inotropi NU sunt recomandaþi cu excepþia cazului în care pacientul este hipotensiv (tensiunea 
arterialã sistolicã <85 mmHg), prezintã hipoperfuzie sau ºoc, din motive de siguranþã (aritmii atriale ºi 
ventriculare, ischemie miocardicã ºi deces).

III C

Pacienþi cu hipotensiune, hipoperfuzie sau ºoc

Cardioversia electricã este recomandatã dacã o aritmie atrialã sau ventricularã este consideratã a contri-
bui la decompensarea hemodinamicã a pacientului, cu scopul de a restabili ritmul sinusal ºi a îmbunãtãþi 
starea clinicã a pacientului.

I C

O perfuzie i.v. cu un agent inotrop (de ex. Dobutamina) ar trebui luatã în considerare la pacienþii hipo-
tensivi (tensiunea arterialã sistolicã <85 mmHg), ºi/sau cu hipoperfuzie pentru a creºte debitul cardiac, 
tensiunea arterialã ºi pentru a îmbunãtãþi perfuzia perifericã. Monitorizarea EKG trebuie sã fie continuã 
deoarece agenþii inotropi pot cauza aritmii ºi ischemie miocardicã.

IIa C

Suportul circulator mecanic pe termen scurt ar trebui luat în considerare (ca o “punte spre recuperare”) la 
pacienþii ce rãmân cu hipoperfuzie severã în ciuda terapiei inotrope ºi cu o cauzã potenþial reversibilã (de 
ex. miocarditã viralã) sau o cauzã potenþial corectabilã chirurgical (de ex. rupturã acutã de sept interven-
tricular).

IIa C

O perfuzie i.v. cu levosimendan (sau un inhibitor de fosfodiesterazã) poate fi luatã în considerare pentru a 
antagoniza efectele beta-blocãrii dacã aceasta este consideratã a contribui la hipoperfuzie. Monitorizarea 
EKG trebuie sã fie continuã deoarece agenþii inotropi pot cauza aritmii ºi ischemie miocardicã, ºi, deoare-
ce aceºti agenþi sunt ºi vasodilatatori, tensiunea arterialã trebuie monitorizatã cu atenþie.

IIb C

Un vasopresor (de ex. dopaminã sau norepinefrinã) poate fi luat în considerare la pacienþii cu ºoc cardi-
ogen, în ciuda tratamentului cu inotrop pozitiv, pentru a creºte tensiunea arterialã ºi perfuzia organelor 
vitale. EKG-ul trebuie monitorizat deoarece aceºti agenþi pot determina aritmii ºi/sau ischemie miocardicã. 
Mãsurarea presiunii intra-arteriale trebuie luatã în considerare.

IIb C

Suportul circulator mecanic pe termen scurt poate fi luat în considerare (ca o “punte spre recuperare”) la 
pacienþii ce se deterioreazã rapid înainte de elaborarea unui diagnostic complet ºi a evaluãrii clinice. IIb C

Pacienþi cu SCA

PCI imediatã primarã (sau CABG în cazuri selecþionate) este recomandatã dacã existã un SCA cu supra-
denivelare de segment ST sau cu un BRS nou instalat pentru a reduce extensia necrozei miocardice ºi 
riscul de deces prematur.

I A

Alternativã la PCI sau CABG:
Terapia tromboliticã intravenoasã este recomandatã, dacã PCI/CABG nu pot fi efectuate, dacã existã 
supradenivelare de segment ST sau BRS nou apãrut, pentru a reduce extensia necrozei miocardice ºi 
riscul de deces prematur.

I A

PCI precoce (sau CABG în cazuri selecþionate) este recomandatã dacã existã un SCA fãrã supradenivelare 
de segment ST pentru a reduce riscul recurenþei SCA. Se recomandã revascularizarea de urgenþã dacã 
pacientul este hemodinamic instabil.

I A

Eplerenona este recomandatã pentru a reduce riscul de deces ºi de spitalizare de cauzã cardiovascularã 
la pacienþii cu FE ≤40%. I B

Un IECA (sau BRA) este recomandat la pacienþii cu FE ≤40% dupã stabilizare, pentru a reduce riscul de 
deces, de recurenþã a infarctului miocardic ºi de spitalizare pentru IC. I A

Un beta-blocant este recomandat la pacienþii cu FE ≤40% dupã stabilizare, pentru a reduce riscul de 
deces ºi de recurenþã a infarctului miocardic I B

Un opioid i.v. (împreunã cu un antiemetic) ar trebui luat în considerare la pacienþii cu durere toracicã de 
cauzã ischemicã pentru a ameliora simptomatologia (ca ºi dispneea). Starea de conºtienþã ºi efortul venti-
lator trebuie monitorizate frecvent dupã administrare deoarece opioizii pot deprima respiraþia.

IIa C



622

Capitolul 1: Diagnosticul ºi tratamentul insuficienþei cardiace acute ºi cronice

Recomandãri pentru tratamentul pacienþilor cu insuficienþã cardiacã acutã (continuare)

Recomandãri Clasãa Nivelb

Pacienþii cu FiA ºi frecvenþã ventricularã rapidã

Dacã nu erau anticoagulaþi anterior ºi nu prezintã contraindicaþii, pacienþii ar trebui anticoagulaþi com-
plet (de ex. cu heparinã i.v.) imediat ce FiA este diagnosticatã, pentru a reduce riscul de embolie arterialã 
sistemicã ºi de accident vascular cerebral.

I A

Cardioversia electricã este recomandatã la pacienþii cu deteriorare hemodinamicã datoratã FiA ºi la care 
restabilirea de urgenþã a ritmului sinusal este necesarã pentru a îmbunãtãþi rapid starea clinicã a pacien-
tului.

I C

Cardioversia electricã sau farmacologicã cu amiodaronã trebuie luate în considerare la pacienþii la care 
o decizie de restabilire a ritmului sinusal nu este urgentã (strategie de “control al ritmului”). Aceastã stra-
tegie trebuie utilizatã doar la pacienþii cu un prim episod de FiA cu duratã <48 ore (sau la pacienþii fãrã 
evidenþiere de trombozã auricularã stângã la ETE)

I C

Administrarea intravenoasã a unui glicozid cardiac trebuie luatã în considerare pentru controlul rapid al 
frecvenþei ventriculare. I C

Dronedarona nu este recomandatã din raþiuni de siguranþã (risc crescut de spitalizãri de cauzã 
cardiovascularã ºi un risc crescut de moarte prematurã), în special la pacienþii cu FE ≤40%. III A

Agenþii antiaritmici din clasa I nu sunt recomandaþi din raþiuni de siguranþã (risc crescut de moarte 
prematurã), în special la pacienþii cu disfuncþie sistolicã de VS. III A

Pacienþii cu bradicardie severã sau bloc

Pacing-ul este recomandat la pacienþii cu deteriorare hemodinamicã datoratã bradicardiei severe sau 
unui bloc, pentru a ameliora starea clinicã a pacientului. I C

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; SCA = sindrom coronarian acut; FiA = fibrilaþie atrialã; BRA = blocant al receptorilor angio-
tensinei; CABG = chirurgia de bypass aorto-coronarian; CPAP = presiune a cãilor aeriene pozitivã continuã; EKG = electrocardiogramã; FE = fracþie de 
ejecþie; IC = insuficienþã cardiacã; i.v. = intravenos; BRS = bloc de ram stâng; HGMM = heparinã cu greutate molecularã micã; VS = ventricul stâng; PaO

2
 

= presiunea parþialã a oxigenului; PCI = intervenþie coronarianã percutanã; ETE = ecocardiografie transesofagianã.
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.

Dupã stabilizare

La pacienþii cu FE scãzutã ce nu primesc deja un IECA 
(sau BRA), beta-blocant ºi antagonist de receptori mine-
ralcorticoizi (aldosteron), tratamentul trebuie iniþiat cât 
mai curând posibil, în mãsura în care tensiunea arterialã ºi 
funcþia renalã permit acest lucru. Dozele trebuie crescute 

treptat cât mai mult posibil înainte de externare iar ulterior 
trebuie elaborat un plan pentru a completa titrarea dozei.

9. Managementul holistic
Intervenþiile non-farmacologice non-dispozitive/chirurgi-
cale utilizate în managementul IC (atât IC-FES cât ºi IC-
FEP) sunt rezumate în tabelele de mai jos.

Recomandãri pentru prescrierea exerciþiilor ºi managementul multidisciplinar

Recomandãri Clasãa Nivelb

Se recomandã ca exerciþiul aerobic regulat sã fie încurajat la pacienþii cu insuficienþã cardiacã pentru a 
îmbunãtãþi capacitatea funcþionalã ºi simptomele. I A

Se recomandã ca pacienþii cu insuficienþã cardiacã sã fie înrolaþi într-un program de management multi-
disciplinar pentru a reduce riscul de spitalizare cu insuficienþã cardiacã. I A

a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã.
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Tabelul 9: Teme esenþiale ce trebuie acoperite în educaþia pacientului ºi abilitãþile ºi comportamentul
de auto-îngrijire ce trebuie învãþate în legãturã cu aceste teme

Temã educaþionalã Abilitãþile pacientului ºi comportamentul de auto-îngrijire

Definiþie ºi etiologie   Înþelegerea cauzelor insuficienþei cardiace ºi de ce apar simptomele

Prognostic   Înþelegerea factorilor importanþi de prognostic ºi realizarea deciziilor realiste

Monitorizarea simptomelor ºi auto-îngri-
jirea

  Monitorizarea ºi recunoaºterea semnelor ºi simptomelor

  Mãsurarea zilnicã a greutãþii ºi detectarea creºterii rapide a acesteia

  A ºti când ºi cum sã anunþe furnizorul serviciilor de sãnãtate

  În cazul cragravãrii dispneei sau edemelor ºi a creºterii bruºte în greutate 
>2 kg în 3 zile, pacienþii îºi pot creºte doza de diuretic ºi/sau pot anunþa 
echipa medicalã

  Utilizarea flexibilã a terapiei diuretice dacã este cazul ºi dacã este 
recomandatã dupã educaþia adecvatã ºi oferirea de instrucþii detaliate.

Tratamentul farmacologic   Înþelegerea indicaþiilor, dozelor ºi efectelor medicamentelor

  Recunoaºterea efectelor adverse frecvente ale fiecãrui medicament prescris

Aderenþa   Înþelegerea importanþei urmãririi recomandãrilor terapeutice ºi menþinerea 
motivaþiei pentru a urmãri planul de tratament

  Restricþia de sodiu poate ajuta la controlul semnelor ºi simptomelor 
congestiei la pacienþii cu insuficienþã cardiacã simptomaticã de clasa III ºi IV

Dieta   A se evita aportul excesiv de lichide: limitarea consumului de lichide la 1,5-2 
l/zi poate fi luatã în considerare la pacienþii cu insuficienþã cardiacã severã 
pentru a ameliora simptomele ºi congestia. Restricþia lichidelor hipotone 
poate ameliora hiponatremia. Restricþia de rutinã a lichidelor la toþi pacienþii 
cu simptome uºoare pânã la moderate nu aduce probabil niciun beneficiu. 
Restricþia de lichide bazatã pe greutate (30 ml/kg de greutate corporalã, 35 
ml/kg dacã greutatea este >85 kg) poate reduce senzaþia de sete.

  Monitorizarea ºi prevenþia malnutrþiei

  Alimentaþia sãnãtoasã ºi menþinerea unei greutãþi corecte

Alcoolul   Consumul modest de alcool: abstinenþa este recomandatã la pacienþii 
cu cardiomiopatie indusã de etanol. În celelalte cazuri, se aplicã ghidurile 
normale ale consumului de alcool (2 unitãþi pe zi la bãrbaþi sau 1 unitate 
pe zi la femei). 1 unitate reprezintã 10 ml de alcool pur (de ex. un pahar de 
vin, o jumãtate de halbã de bere, o dozã de tãrie)

Fumatul ºi drogurile   Oprirea fumatului ºi/sau a consumului de droguri

Efortul fizic   Înþelegerea beneficiilor exerciþiului fizic

  Exerciþii fizice regulate

  Încurajarea ºi sentimentul de confort în legãturã cu activitatea fizicã

Cãlãtoriile ºi timpul liber   Pregãtirea cãlãtoriilor ºi activitãþilor din timpul liber în concordanþã cu 
capacitatea fizicã

  În timpul cãlãtoriilor, purtarea unui raport scris al istoricului medical ºi 
medicaþiei curente ºi medicaþie în plus în bagaj. Monitorizarea ºi adaptarea 
aportului de lichide mai ales în timpul zborurilor ºi în zone cu climat cald. 
Atenþie la reacþiile adverse ale expunerii la soare în asociere cu anumite 
medicamente (de ex. amiodaronã)
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Tabelul 9: Teme esenþiale ce trebuie acoperite în educaþia pacientului, ºi abilitãþile ºi comportamentul
de auto-îngrijire ce trebuie învãþate în legãturã cu aceste teme

Temã educaþionalã Abilitãþile pacientului ºi comportamentul de auto-îngrijire

Activitatea sexualã   Încurajare în legãturã cu activitatea sexualã ºi discutarea problemelor cu 
experþi medicali. Pacienþii stabili pot desfãºura activitate sexualã normalã ce 
nu provoacã simptome. Pentru tratamentul disfuncþiei erectile, vezi textul 
complet al Ghidurilor ESC 2012 despre IC

Imunizarea   Imunizarea antigripalã ºi anti-pneumococicã, în concordanþã cu ghidurile 
ºi practica localã

Tulburãri ale somnului ºi respiraþiei   Recunoaºterea comportamentului preventiv cum ar fi scãderea în greutate 
la obezi, oprirea fumatului ºi abstinenþa de la alcool

  Informarea despre opþiunile de tratament dacã este cazul

Aspecte psihosociale   Înþelegerea faptului cã simptomele de depresie ºi disfuncþia cognitivã sunt 
frecvente la pacienþii cu insuficienþã cardiacã precum ºi a importanþei 
suportului social

  Informarea despre opþiunile de tratament dacã este cazul

Îngrijirea paleativã/suportivã/terminalã

IC are o traiectorie a bolii imprevizibilã ºi este adesea dificil 
a identifica un moment anume pentru a opta pentru în-
grijirea paliativã. Elementele care ar trebui sã susþinã con-
siderarea îngrijirii paliative sunt listate în Ghidurile comple-
te. În acest punct din evoluþia bolii unui pacient, þinta ar 
trebui sã fie îmbunãtãþirea calitãþii vieþii, controlul simpto-

melor, detecþia precoce ºi tratamentul episoadelor de de-
teriorare ºi urmãrirea unei abordãri holistice pentru îngri-
jirea pacientului, incluzând bunãstarea fizicã, psihologicã, 
socialã ºi spiritualã. Legãtura între specialistul de îngrijire 
pa liativã ºi echipa de IC ºi/sau medicul de familie, utilizând 
o abordare empaticã, este necesarã pentru a adresa ºi a 
coordona optim îngrijirea pacientului.

Tabelul 10: Pacienþi la care îngrijirea paliativã trebuie luatã în considerare

  Internãri frecvente în spital sau alte episoade serioase de decompensare în ciuda tratamentului optim

  Transplantul cardiac ºi suportul circulator mecanic eliminate din discuþie

  Calitate a vieþii slabã cu simptome de clasã NYHA IV

  Caºexie cardiacã/albuminã sericã scãzutã

  Dependenþã în majoritatea activitãþilor uzuale zilnice

  Apreciat clinic ca fiind aproape de sfârºitul vieþii.

NYHA = New York Heart Association.

Tabelul 11: Componente cheie ale serviciului de îngrijire paliativã

  Evaluarea frecventã a nevoilor fizice, psihologice ºi spirituale ale pacientului.

  Focalizarea pe remedierea completã a simptomelor de IC ºi ale comorbiditãþilor

  Planificarea avansatã a îngrijirii, þinând cont de preferinþele pentru locul decesului ºi resuscitare (ce poate include deactivarea 
ICD).

IC = Insuficienþã cardiacã; ICD = Cardiodefibrilator implantabil.

Traducere coordonatã de Grupul de Lucru de Insuficienþã Cardiacã: Preºedinte: Dr. Ruxandra Christodorescu, 
Secretar: Dr. Vlad Vintilã, efectuatã de Dr. Vlad Vintilã, Dr. Natalia Pãtraºcu ºi Dr. Cristina Diaconu.
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 1. Introducere
Comitetul pentru Ghiduri Practice (CPG) al Societãþii 
Euro  pene de Cardiologie recunoaºte cã noile dovezi 
din studiile clinice de cercetare pot avea impact asupra 
rec omandãrilor actuale. Ghidurile1 actuale despre insufi-
cienþa cardiacã (IC) au fost publicate în 2008, iar cele des-
pre cardiostimulare în 20072. În scopul de a menþine ac-
tualizate aceste recomandãri, ar fi oportun sã se modifice 
clasa de indicaþie ºi nivelul de evidenþã în conformitate cu 
cele mai recente dovezi oferite de studiile clinice. Aceastã 
actualizare din 2010 axatã pe utilizarea de dispozitive în IC 
este prima publicaþie de acest gen a CPG.

Recomandãrile Ghidurilor de practicã ar trebui sã repre-
zinte medicina bazatã pe dovezi. În mod tradiþional, aces-
te recomandãri se bazeazã pe rezultatele cohortelor de 
pacienþi caracterizate prin criteriile de includere ale pro-
tocoalelor studiilor clinice randomizate (SCR). Mai recent, 
pe baza faptului cã trãsãturile pacienþilor incluºi într-un 
studiu pot sã difere substanþial de criteriile de eligibilita-
te, membrii Grupului de Lucru preferã frecvent limitarea 
aplicabilitãþii acestor recomandãri la profilurile clinice ºi re-
zultatele cohortelor înrolate, reprezentând o interpretare 
mai corectã a dovezilor oferite de rezultatele unui studiu.

Spre deosebire de recomandãrile anterioare, aceastã 
actua lizare ia în considerare caracteristicile pacienþilor in-
cluºi în studii ºi conþine câteva exemple. În MADIT-CRT, 
deºi protocolul a permis includerea atât a pacienþilor aflaþi 
în clasa funcþionalã II NYHA, cât ºi a celor aflaþi in clasa I 
NYHA, numai 15% din pacienþii incluºi în acest studiu au 
fost în clasa I NYHA, dintre care mulþi fuseserã anterior 
simptomatici. În mod similar, deºi criteriile de includere au 
permis randomizarea pacienþilor cu QRS130 ms, efec-
tele favorabile asupra obiectivelor primare au fost limi tate 
la pacienþii cu QRS150 ms, o valoare prospectivã pres pe-
cificatã. Textul care însoþeºte aceste recomandãri expli cã 
ºi justificã decizia de abatere de la recomandãrile tradi-
þionale bazate strict pe criteriile protocoalelor de inclu-
dere. Grupul de Lucru sperã cã utilizatorii Ghidurilor vor 
aprecia cã aceastã ajustare oferã o aplicare mai realisticã a 
dovezilor din studii în practica clinicã de rutinã.

2. Terapia de resincronizare cardiacã 
cu funcþie de cardiostimulator/ 
cardiodefibrilator la pacienþii cu 
insuficienþã cardiacã clasa III/IV NYHA 

Dovezi asupra eficacitãþii terapiei de resin-
cronizare cardiacã la pacienþii aflaþi în clasa 
III/IV NYHA

Gestionarea pacienþilor cu insuficienþã cardiacã reprezintã 
o povarã economicã substanþialã ºi spitalizarea este res-
ponsabilã de >50% din aceste cheltuieli3. Costul iniþial al 
implantãrii dispozitivului trebuie cântãrit în raport cu mã-
surile de eficacitate pe termen scurt ºi lung în ceea ce pri-
veºte supravieþuirea, morbiditatea ºi calitatea vieþii4. Utili-
za rea eficientã a mãsurilor limitate de îngrijire a sãnãtãþii 
ne cesitã identificarea caracteristicilor subpopulaþiei de 
pa  cienþi cu cea mai mare probabilitate de a rãspunde la 
te  rapia de resincronizare cardiacã (TRC) ºi strategia de tra-

tament trebuie sã selecteze aceºti pacienþi pentru implan-
tarea dispozitivului.

Efectele clinice ale TRC pe termen lung au fost evaluate 
într-un numãr mare de studii randomizate multicentrice 
cu crossover sau tratament în paralel5-11, utilizând stimu-
latoare cardiace cu resincronizare (TRC-P) sau dispozitive 
de resincronizare cu funcþie de cardiodefibrilator implan-
tabil (TRC-D). Atitudinea în ceea ce priveºte alegerea dis-
pozitivului diferã substanþial între þãri4. Au fost publicate 
metaanalize12-15 sugerând cã cea mai eficientã opþiune 
la pacienþii cu IC ºi fracþie de ejecþie (FE) scãzutã ar fi un 
implant TRC-D. Criteriile obiºnuite de înrolare în studii au 
fost: clasa funcþionalã III sau IV NYHA în pofida tratamen-
tului farmacologic optim, FE 35%, ritm sinusal (RS), dila-
tare de ventricul stâng (VS) cu diferite definiþii ºi durata 
complexului QRS 120/130 ms.

Impactul terapiei de resincronizare cardiacã 
asupra simptomelor ºi toleranþei la efort

Toate studiile clinice randomizate (SCR) au confirmat o 
ameliorare semnificativã a simptomelor ºi creºterea ca-
pacitãþii de efort conferitã de cãtre TRC. În medie, clasa 
funcþionalã NYHA a scãzut cu 0,5-0,8 puncte, distanþa 
parcursã la testul de mers timp de 6 minute (6MWT) a 
crescut cu 20%, iar consumul maxim de oxigen a crescut 
cu 10-15%. Beneficiile funcþionale ºi ameliorarea calitãþii 
vieþii au fost susþinute11,16,17.

Impactul terapiei de resincronizare asupra 
morbiditãþii

În studiul COMPANION, TRC cu sau fãrã DCI, a scãzut 
obiectivul primar combinat de mortalitate de orice cauzã 
ºi respitalizare pentru insuficienþã cardiacã cu 35-40%, în 
principal datoritã scãderii cu 76% a ratei internãrilor10. În 
CARE-HF, TRC a scãzut proporþia spitalizãrilor neplanifica-
te pentru agravarea insuficienþei cardiace cu 52% ºi nu-
mãrul de internãri neplanificate pentru evenimente car-
dio vasculare majore cu 39%11.

Impactul terapiei de resincronizare asupra 
mortalitãþii

CARE-HF ºi COMPANION au fost studii destinate sã eva-
lueze efectele TRC asupra obiectivelor primare combinate 
de morbiditate ºi mortalitate10,11. În COMPANION, TRC-D 
s-a asociat cu o scãdere semnificativã a mortalitãþii de ori-
ce ca uzã (reducerea relativã a riscului: 36%; P=0,003), în 
timp ce reducerea cu 24% a riscului relativ de mortalita-
te asociatã cu TRC-P a fost aproape semnificativã statistic 
(P=0,059). Una din limitãrile studiului COMPANION a fost 
absenþa puterii de comparaþie între TRC-D ºi TRC-P, împie-
dicând demonstrarea superioritãþii unei strategii asupra 
celeilalte. În CARE-HF, în care s-a evaluat doar TRC-P, s-a 
observat o reducere relativã a riscului de deces de 36% 
(P<0,002) dupã o perioadã medie de urmãrire de 29 de 
luni. În extensia studiului CARE-HF s-a observat o redu-
cere relativã a riscului de 40% (P<0,0001), în principal 
datoritã reducerii marcate a deceselor datorate IC17.

Impactul terapiei de resincronizare asupra 
structurii ºi funcþiei cardiace

O constatare importantã a studiilor randomizate cu o 
perioadã de urmãrire de pânã la 6 luni a fost reducerea 
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absolutã a diametrului telediastolic al VS de pânã la 15% ºi 
creºterea fracþiei de ejecþie de pânã la 6% dupã TRC17,18. În 
studiul CARE-HF, reducerea medie a volumului telesisto lic 
a fost de 18% la 3 luni ºi 26% dupã 18 luni de TRC. Si milar, 
creºterea medie a FEVS a fost de 3,7% la 3 luni, ajun gând 
pânã la 6,9% la 18 luni11. Efectul a fost semnificativ mai 
mare la pacienþii cu boalã cardiacã nonischemicã decât 
la cei cu boalã cardiacã ischemicã. Aceste observaþii fur-
nizeazã dovezi consistente pentru un efect substanþial, 
pro gresiv ºi susþinut de revers remodelare conferit de TRC.

Pacienþi ambulatori aflaþi în clasa 
funcþionalã IV NYHA 

Studiul COMPANION a înrolat 217 pacienþi aflaþi în clasa 
funcþionalã IV NYHA19. Pacienþilor li s-a cerut sã nu aibã 
spitalizãri programate sau neprogramate în ultima lunã 
ºi au fost denumiþi pacienþi “ambulatori” aflaþi în clasa IV 
NYHA cu o speranþã de viaþã mai mare de 6 luni. Analiza 
post hoc a constatat cã timpul pânã la decesul de orice 
cauzã sau pânã la prima spitalizare de orice cauzã a fost 
semnificativ îmbunãtãþit atât de TRC-P, cât ºi de TRC-D 
prin comparaþie cu terapia medicalã optimã. Nu s-a ob-
servat nici un beneficiu asupra mortalitãþii de orice cauzã. 
Ratele mortalitãþii la 2 ani au fost de 55% pentru TRC-D 
ºi 45% pentru TRC-P, faþã de 62% în grupul de control. 
De asemenea, s-a observat o îmbunãtãþire funcþionalã 
sem  nificativã. Aceste date susþin utilizarea TRC pentru scã-
derea morbiditãþii (dar nu ºi a mortalitãþii) la pacienþii am-
bulatori aflaþi în clasa IV NYHA.

Morfologia complexului QRS: blocul de 
ramurã stângã faþã de blocul de ramurã 
dreaptã

În studiul CARE-HF18 evoluþia favorabilã a fost definitã 
drept absenþa deceselor sau a evenimentelor cardiovas-
culare majore. Blocul de ramurã stângã tipic (BRS) pe 
electro cardiograma de bazã a prezis o evoluþie favorabilã. 
Prin analiza multivariatã, prelungirea intervalului PR ºi blo-
cul de ramurã dreaptã (BRD) au fost singurii predictori ai 
evoluþiei nefavorabile. Cei 5% pacienþi cu BRD au avut în 
mod particular o ratã crescutã de evenimente.

Terapia de resincronizare cardiacã cu funcþie 
de defibrilator la pacienþii cu indicaþie 
convenþionalã de defibrilator cardiac im-
plantabil

Un studiu mare, MIRACLE ICD9, ºi o meta-analizã15 largã 
sus þin alegerea unui dispozitiv de tip CRT-D la pacienþii 
cu insuficienþã cardiacã clasa III-IV NYHA cu FE 35%, lãr-
gimea QRS 120 msec si indicaþie convenþionalã de DCI.

Puncte cheie
  Nou: dilatarea de VS nu mai este necesarã în reco-

mandare
  Nou: pacienþii aflaþi în clasa IV NYHA trebuie sã fie 

ambulatori
  Nou: speranþã de viaþã într-un status funcþional bun > 

1an pentru TRC-D
  Dovezile sunt mai solide pentru pacienþii cu BRS tipic
  Nivel de evidenþã similar pentru TRC-P ºi TRC-D

Recomandãri pentru pacienþii cu insuficienþã cardiacã clasa III/IV NYHA

Recomandare Populaþia de pacienþi Clasa de
recomandarea

Nivelul de 
evidenþãb

Biblio-
grafiec

TRC-P/TRC-D se 
recomandã 
pentru reducerea 
morbiditãþii ºi a mortalitãþiic

 Clasa funcþionalã III/IV NYHA
 FEVS 35%, QRS 120 ms, RS

Terapie medicalã optimã

Pacienþii în clasa IV NYHA trebuie sã fie ambulatorid

I A 5-19

a=Clasa de recomandare.
b=Nivelul de evidenþã.
c=Speranþã de viatã cu un status funcþional bun >1 an pentru TRC-D. Pacienþii cu indicaþie de prevenþie secundarã pentru un DCI trebuie sã primeascã 
un TRC-D.
d=Fãrã internãri pentru insuficienþã cardiacã în ultima lunã ºi o speranþã de viatã rezonabilã de peste 6 luni.
TRC=terapie de resincronizare cardiacã; TRC-P=TRC cu funcþie de stimulator cardiac; TRC-D=CRT cu funcþie de defibrilator cardiac; DCI=defibrilator cardi-
ac implantabil; FEVS=fracþia de ejecþie a ventriculului stâng; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal.

3. Terapia de resincronizare cardiacã 
cu funcþie de defibrilator la pacienþii cu 
insuficienþã cardiacã clasa funcþionalã I/
II NYHA 

Dovezi clinice la pacienþii cu simptome 
uºoare sau asimptomatici

Rolul terapiei de resincronizare cardiacã la pacienþii 
asimp  to matici sau cu simptome minime de insuficienþã 
cardiacã, disfuncþie sistolicã ºi QRS larg a fost stabilit în trei 
studii. Studiul MIRACLE ICD II9 a înrolat 186 de candidaþi 
pen tru DCI aflaþi în clasa funcþionalã II NYHA ºi în ritm 

sinusal, având FEVS 35%, durata QRS 130 msec ºi dia-
metrul telediastolic al VS 55 mm. Toþi pacienþii au primit 
un dispozitiv TRC-D, iar funcþia de resincronizare a fost 
activatã aleator la 85 de pacienþi. În ciuda dezvoltãrii unui 
proces semnificativ de revers remodelare, capacitatea 
lor de efort nu a crescut. Marile studii randomizate MA-
DIT-CRT20 ºi REVERSE21 au evaluat beneficiul incremen-
tal al TRC la pacienþii trataþi optim din punct de vedere 
medical. MADIT CRT a înrolat 1820 de pacienþi în clasa 
funcþionalã I NYHA (15%) de etiologie ischemicã sau în 
clasa funcþionalã II NYHA (85%) de orice etiologie, aflaþi 
în ritm sinusal, cu FEVS 30% ºi durata QRS 130msec. 
Folosind o schemã de randomizare 2:3, 731 de pacienþi 
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au primit un DCI ºi 1089 au primit un dispozitiv TRC-D. 
Obiectivul primar a fost indicele compozit de decese de 
orice cauzã ºi evenimente adverse nonfatale legate de 
insuficienþa cardiacã. Pe o perioadã medie de urmãrire 
de 2,4 ani, riscul relativ de a atinge obiectivul primar a 
fost redus cu 34% în grupul tratat cu TRC-D, un beneficiu 
atribuibil în principal unei scãderi cu 41% a evenimente-
lor adverse legate de insuficienþa cardiacã. Mortalitatea 
anualã de cca 3% a fost similarã în ambele grupuri de stu-
diu. MADIT-CRT a fost înterupt prematur de cãtre Comite-
tul de Monitorizare a Securitãþii Datelor când s-a depãºit 
limita prespecificatã la valoarea P <0,001.

REVERSE a înrolat 610 pacienþi trataþi cu un regim tera-
peutic optim, aflaþi în clasa funcþionalã I sau II NYHA ºi în 
RS, cu FEVS 40%, durata QRS 120 msec ºi diametrul 
telediastolic al VS 55 mm21. Toþi pacienþii aveau istoric de 
insuficienþã cardiacã simptomaticã. Aceºtia au primit un 
implant de tip TRC-D sau TRC-P, conform recomandãrilor 
investigatorilor, deºi, în cele din urmã, numai 15% din pa-
cienþi au primit un TRC-P. Pacienþii au fost selectaþi aleator 
pentru activarea sau neactivarea TRC. Obiectivul primar a 
fost procentul de pacienþi cu agravare clinicã, mãsuratã 
prin utilizarea unui index compozit, iar obiectivul secun-
dar modificarea volumului telesistolic indexat. Dupã 12 
luni nu s-a observat nici o diferenþã semnificativã în pri-
vinþa obiectivului primar. Totuºi, un grad semnificativ de 
re vers remodelare s-a observat printre pacienþii cu TRC 
acti vatã, manifestatã prin scãderea volumelor telesistolic ºi 
tele diastolic ºi creºterea fracþiei de ejecþie a VS.

Eºantionul European din cadrul REVERSE a inclus 262 
de pacienþi a cãror urmãrire a fost extinsã pânã la 24 de 
luni22. În aceastã populaþie semnificativ mai puþini pacienþi 
cu TRC activatã s-au agravat clinic. În mod similar, timpul 
scurs pânã la prima spitalizare pentru insuficienþã cardiacã 
sau pânã la decesul de orice cauzã a fost semnificativ pre-
lungit. Volumul telesistolic mediu al VS a fost semnificativ 
mai mic în grupul TRC.

În MADIT-CRT, datele evidenþiazã diferenþe substanþiale 
în funcþie de prezenþa sau absenþa BRS. Meritã, de ase-
menea, menþionat cã în analiza pe subgrupe prespecifi-
cate a datelor colectate în MADIT CRT20 ºi în REVERSE23 
pacienþii cu durata QRS 150 msec au avut cel mai mare 
beneficiu de pe urma TRC. În MADIT-CRT femeile cu BRS 
au demons trat în mod particular un rãspuns favorabil. 
Având în vedere resursele limitate, ar fi prudent sã se 
iden ti fice populaþia cu cea mai mare probabilitate de a 
rãs punde favorabil. La pacienþii cu simptome minime ºi 
du rata QRS=120-150 msec, clinicienii s-ar putea gândi sã 
eva lueze alte criterii aso ciate cu un prognostic favorabil 
pre cum dovada eco cardiograficã a asincronismului, dila-
ta rea de VS, BRS, etio logia nonischemicã a cardiomiopati-
ei sau simptome re cente de clasã III NYHA.

Remodelarea VS ºi rezultatele clinice

Studii ecocardiografice pereche au fost obþinute la aproa-
pe toþi pacienþii în MADIT CRT (n=1809/1820) ºi analizate 
într-un laborator central. 84% din pacienþi au fost în clasa 
funcþionalã II NYHA24. Pacienþii erau sub terapie medicalã 
optimã. Concordant cu studiile ecocardiografice din ca -
drul CARE-HF ºi REVERSE, s-au observat ameliorãri sub -
stan  þiale ale dimensiunilor ºi funcþiei VS, ale FEVS, func-
þiei VD, mãrimii AS ºi severitãþii regurgitãrii mitrale la pa-

cienþii trataþi cu TRC faþã de cei doar cu DCI. Deºi aceste 
observaþii au fost consistente în toate subgrupurile, îmbu-
nãtãþirea volumetricã a fost cea mai mare la pacienþii cu 
QRS 150 msec, BRS, etiologie nonischemicã ºi la femei. 
Aceste constatãri au fost puternic concordante cu ºi pre-
dictive ale obiectivului primar reprezentat de deces sau 
un eveniment legat de insuficienþa cardiacã ºi sugereazã 
prezenþa unui mecanism cardiac structural ºi funcþional 
prin care TRC îmbunãtãþeºte prognosticul.

Aceste rezultate sugereazã cã pe termen lung, TRC sca-
de riscul de evenimente cardiace adverse legate de insu-
ficienþa cardiacã ºi previne sau reduce progresia bolii 
prin revers remodelarea VS. Totuºi, sunt necesare în 
pers pectivã alte studii pentru a determina dacã revers re-
modelarea amelioreazã evoluþia clinicã pe termen lung ºi 
dacã supravieþuirea creºte prin TRC-D la pacienþii oligo-
simptomatici.

Clasa funcþionalã I NYHA

MADIT-CRT20 ºi REVERSE21 au înrolat o proporþie micã de 
pa cienþi asimptomatici, doar 15%, respectiv 18%. Nu este 
clar câþi pacienþi aveau istoric de spitalizare anterioarã 
pentru IC. La pacienþii în clasa I NYHA, MADIT-CRT nu a 
arã tat reducerea semnificativã a mortalitãþii de orice cauzã 
sau a ratei evenimentelor legate de IC prin TRC faþã de 
DCI. În REVERSE s-a observat o tendinþã cãtre o eficacitate 
cli nicã mai micã oferitã de TRC la pacienþii aflaþi în clasa I 
NYHA faþã de cei aflaþi în clasa II NYHA. Nu existã dovezi 
con vin gãtoare cã TRC este indicatã la pacienþii asimpto-
matici sau cu simptome minime ºi tranzitorii ºi recoman-
darea este limitatã la pacienþii aflaþi în clasa II NYHA.

Selectarea dispozitivului

Existã dovezi în favoarea implantãrii preferenþiale a unui 
dispozitiv TRC-D la aceºti pacienþi mai puþin bolnavi. În 
primul rând, studiile randomizate au implantat predomi-
nant sau exclusiv TRC-D în loc de TRC-P25 (Tabelele 1 ºi 
2). În consecinþã, nu existã dovezi solide în prezent care 
sã susþinã utilizarea TRC-P la aceºti pacienþi. În al doilea 
rând, vârsta semnificativ mai tânãrã, comorbiditãþile mai 
pu þine ºi speranþa de viaþã mai lungã a pacienþilor care 
se prezintã în clasa I sau II NYHA comparativ cu clasa III 
sau IV susþin folosirea TRC-D; dar existã ºi alte argumen-
te care pledeazã pentru a nu exclude TRC-P. În primul 
rând, întrucât un avantaj asupra supravieþuirii nu a fost 
de monstrat19,20, be neficiul clinic conferit de terapia cu 
dispozitive la pa cienþii în clasa I/II NYHA este probabil 
atribuibil resin cro  nizãrii cardiace prin intermediul revers 
remodelãrii VS. Acest beneficiu a fost egal pentru TRC-P 
ºi TRC-D10,11 la pa cienþii în clasã III/IV NYHA. În al doilea 
rând, datoritã pro cesului de remodelare, mulþi pacienþi 
aflaþi în clasa I/II NYHA pot avea o creºtere a fracþiei de 
ejecþie peste 35% (valoarea prag pentru indicaþia de DCI 
în IC) dupã 6-12 luni de TRC. În al treilea rând, TRC-D pare 
a se asocia cu un risc mai mare de complicaþii legate de 
dispozitiv comparativ cu TRC-P26. Avantajul risc relativ-be-
neficiu al TRC-D faþã de TRC-P rãmâne neclar, mai ales la 
aceastã populaþie cu simptome uºoare.

Puncte cheie
  Douã studii randomizate, prospective, multicentrice 

recente în IC uºoarã (MADIT-CRT ºi REVERSE) au de-
monstat scãderea morbiditãþii.
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  18% din pacienþii din REVERSE ºi 15% din cei din MA-
DIT-CRT erau în clasa I NYHA la bazã, deºi majoritatea 
dintre aceºtia fuseserã anterior simptomatici.

  Ameliorarea s-a observat în principal la pacienþii cu 
QRS 150 msec ºi/sau BRS tipic.

  În MADIT-CRT, femeile cu BRS au avut în mod particu-
lar un rãspuns favorabil.

  Avantajul din punct de vedere al supravieþuirii nu a 
fost stabilit.

  În MADIT-CRT amploarea revers remodelãrii a fost 
con cordantã cu ºi predictivã a îmbunãtãþirii obiective-
lor clinice.

4. Terapia de resincronizare cardiacã 
cu funcþie de pacemaker/defibrilator 
la pacienþii cu insuficienþã cardiacã ºi 
fibrilaþie atrialã permanentã
Studiile randomizate efectuate pânã în prezent asupra 
TRC au fost limitate la pacienþi în ritm sinusal aproape în 
totalitate. Acest lucru este în discordanþã cu prevalenþa 

Nu existã date comparative asupra eficacitãþii strategiei de 
control al ritmului faþã de controlul frecvenþei la pacienþii 
cu FA paroxisticã/persistentã sau permanentã, IC ºi dura-
ta QRS >120 ms. Cunoºtinþele actuale ne limiteazã la uti-
lizarea strategiei de control al frecvenþei în subgrupul de 
pacienþi cu FA permanentã. În acest caz rezultatele sunt 
mai greu de mãsurat, deoarece atât strategia de control 
al frecvenþei cât ºi TRC pot contribui la modificãrile obser-
vate în statusul clinic35. 

Ar fi oportun un studiu adecvat asupra strategiei de con-
trol farmacologic al frecvenþei. Cu toate acestea, existã 
un consens cã, în esenþã, captura ventricularã completã 
este obligatorie pentru a maximiza beneficiul clinic ºi a 
îmbunãtãþi prognosticul pacienþilor cu FA permanentã36. 
Acest lucru necesitã de obicei producerea unui bloc 
complet prin ablaþia joncþiunii AV, datã fiind eficacitatea 
redusã de control farmacologic al frecvenþei ventriculare 
în repaus ºi la efort. Stimularea frecventã este definitã ca 
dependenþã de stimulator cardiac >95%37.

De la versiunea anterioarã a ghidului de TRC au fost pu-
blicate date legate de mortalitate din studii mari prospec-
tive care au inclus pacienþi în FA permanentã30, din câte-
va studii mici observaþionale38,39 ºi dintr-o meta-analizã40. 
Ma joritatea pacienþilor din aceastã meta-analizã au fost 

ri dicatã a folosirii TRC în practica de rutinã, aºa cum este 
in dicat de studiul recent ESC asupra TRC16, ceea ce aratã 
ne voia unor studii controlate viitoare. Aproximativ o cin-
cime din pacienþii care primesc TRC în Europa au fibrilaþie 
atrialã permanentã (FA). Prevalenþa FA la pacienþii cu IC 
este legatã de severitatea bolii: 5% la pacienþii în clasã I 
NYHA, în comparaþie cu 25-50% la pacienþii în clasã func-
þionalã III/IV NYHA28,29. Pacienþii cu FA ºi dissincronism 
ventricular sunt de obicei mai vârstnici, au o prevalenþã 
mai ridicatã a comorbiditãþilor ºi au un prognostic mai 
prost decât pacienþii în ritm sinusal27,30-32. Trebuie accentu-
at faptul cã pacienþii cu IC simptomaticã, FA ºi FEVS 35% 
pot satis face criteriile de implantare de DCI. Prezenþa unui 
QRS alungit poate favoriza implantarea de TRC-D la aceºti 
pacienþi. Deoarece evidenþele sunt limitate în cazul FA ºi 
ma joritatea pacienþilor incluºi în studiile clinice aveau QRS 
foarte larg, am limitat recomandãrile noastre de implanta-
re a TRC-P/TRC-D la pacienþi cu QRS 130 ms.

Unii pacienþi cu FA permanentã pot relua ritmul sinusal 
în timpul tratamentului de lungã duratã sau dupã ablaþia 
atrialã stângã reuºitã.

su puºi ablaþiei nodului AV. Un studiu mare, prospectiv, 
obser vaþional33 a arãtat cã, în urmãrirea pe termen lung, 
TRC combinatã cu ablaþia nodului AV (ceea ce asi gurã 
stimu lare biventricularã eficientã 100%), aduce îm bu nã tã-
þiri ale funcþiei VS ºi capacitãþii de efort comparabile cu cele 
obþi nute la pacienþii în ritm sinusal. În aceeaºi cohortã28, 
autorii au demonstrat cã pacienþii cu FA ºi IC care au pri-
mit TRC au avut acelaºi beneficiu asupra supravieþuirii ca 
cel obþinut la pacienþii în ritm sinusal, doar dacã s-a efectu-
at ablaþia nodului AV la scurt timp de la implantarea TRC. 
Aceste date observaþionale trebuie confirmate în SRC la 
pa  cienþi cu IC ºi FA permanentã.

Puncte cheie
  Aproximativ o cincime din implantãrile de TRC din Eu-

ropa se fac la pacienþi cu FA permanentã. 
  Simptomele încadrate în clasa III/IV NYHA si FE 35% 

sunt indicaþii bine stabilite pentru DCI. 
  Stimularea frecventã este definitã ca dependenþã de 

stimulator cardiac >95%37.
  Ablaþia nodului AV poate fi necesarã pentru a obþine 

un pacing adecvat. 
  Dovezile sunt mai puternice pentru un QRS cu aspect 

de BRS.
  Nu existã dovezi suficiente pentru recomandãri pri-

vind mortalitatea. 

Recomandãri pentru pacienþii cu insuficienþã cardiacã clasã II NYHA

Recomandãri Pacienþi Clasaa Nivelb Biblio-
grafiec

TRC, de preferat TRC-D este recomandatã 
pentru reducerea morbiditãtii sau pentru pre-
venirea progresiei boliic

Clasã funcþionalã II NYHA 
FEVS 35%, QRS 150 ms, RS
Terapie medicamentoasã optimã

I A 9,
20-22

a=Clasã de recomandare
b=Nivel de evidenþã
c=Indicaþiile ghidului au fost limitate la pacienþii cu IC în clasã II NYHA cu un QRS 150 ms, o populaþie cu mare probabilitate de rãspuns favorabil.
TRC=terapie de resincronizare cardiacã; TRC-D=TRC cu funcþie de defibrilator; IC=insuficienþã cardiacã; FEVS=fracþia de ejecþie a ventriculului stâng; 
NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal
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Recomandãri pentru pacienþii cu insuficienþã cardiacã si fibrilaþie atrialã permanentã

Recomandãri Pacienþi Clasãa Nivelb Biblio-
grafiec

TRC-P/TRC-Dc ar trebui consideratã 
pentru scãderea morbiditãþii

Clasã functionalã III/IV NYHA 
FEVS 35%, QRS 130 ms
Dependenþã de pacemaker indusã de ablaþia nodului AV

IIa B 27-40

TRC-P/TRC-Dc ar trebui consideratã 
pentru scãderea morbiditãþii

Clasã functionalã III/IV NYHA 
FEVS 35%, QRS 130 ms
Alurã ventricularã lentã ºi pacing frecventd

IIa C –

a=Clasã de recomandare
b=Nivel de evidenþã
c=Speranþã de viaþã cu status funcþional bun >1 an pentru TRC-D. Pacienþii cu indicaþie de DCI pentru prevenþie secundarã ar trebui sã primeascã TRC- D.
d=Pacingul frecvent este definit ca 95% dependenþã de cardiostimulare.
TRC=terapie de resincronizare cardiacã; TRC-P=TRC cu funcþie de pacemaker; TRC-D=TRC cu funcþie de defibrilator; FEVS=fracþia de ejecþie a ventriculului 
stâng; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

Recomandãri pentru pacienþii cu insuficienþã cardiacã ºi indicaþie concomitentã de clasã I pentru cardi-
ostimulare

Recomandãri Pacienþi Clasãa Nivelb Biblio-
grafiec

TRC-P/TRC-Dc este recomadatã pentru 
scãderea morbiditãþii

Clasã functionalã III/IV NYHA 
FEVS 35%, QRS 120 ms

I B 41-48

TRC-P/TRC-Dc ar trebui consideratã 
pentru scãderea morbiditãþii

Clasã functionalã III/IV NYHA 
FEVS 35%, QRS <120 ms

IIa C –

TRC-P/TRC-Dc ar putea fi consideratã 
pentru scãderea morbiditãþii

Clasã functionalã II NYHA 
FEVS 35%, QRS <120 ms

IIb C –

a=Clasã de recomandare
b=Nivel de evidenþã
c=Speranþã de viaþã cu status funcþional bun >1 an pentru TRC-D. Pacienþii cu indicaþie de DCI pentru prevenþie secundarã ar trebui sã primeascã TRC- D.
TRC=terapie de resincronizare cardiacã; TRC-P=TRC cu funcþie de pacemaker; TRC-D=TRC cu funcþie de defibrilator; FEVS=fracþia de ejecþie a ventriculului 
stâng; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

5. Terapia de resincronizare cardiacã 
cu funcþie de pacemaker/ defibrilator 
la pacienþii cu insuficienþã cardiacã 
ºi indicaþie convenþionalã de 
cardiostimulare
Deºi studii prospective controlate ºi randomizate care sã 
se adreseze în special TRC la pacienþii cu QRS îngust lip-
sesc în prezent, sunt câteva studii observaþionale retros-
pective si studii mici prospective care demonstreazã un 
beneficiu clinic în urma up-gradãrii la pacing biventricular 
a pacienþilor cu pacing îndelungat de VD, disfuncþie ven-
tricularã severã ºi simptome de clasã III NYHA indiferent 
de durata QRS41-46. Acest lucru poate indica indirect cã 
pre zer varea/ restaurarea unei secvenþe aproape normale 
de ac tivare intrinsecã prin pacing biventricular ar trebui 
rea li zatã indiferent de ritm. 

Este importantã deosebirea simptomelor clinice datorate 
unei bradicardii subiacente de cele datorate disfuncþiei de 
VS. Odatã cu reducerea severã a capacitãþii funcþionale 
ºi confirmarea disfuncþiei de VS, este rezonabilã luarea în 
considerare a pacing-ului biventricular pentru îmbunã-
tãþirea simptomelor. Invers, au fost demonstrate efectele 
nefavorabile ale pacing-ului de VD asupra simptomelor 
ºi funcþiei VS la pacienþii cu IC de cauzã ischemicã ºi FEVS 
pãstratã47. Motivul recomandãrii pacing-ului biventricular 
este evitarea pacing-ului cronic de VD la pacienþi cu IC si 
disfuncþie de VS deja instalatã48.

Iniþierea ºi up-titrarea tratamentului  blocant, indicatã la 
pacienþii cu IC simptomaticã, poate reduce frecvenþa car-
diacã ºi poate creºte dependenþa de pacemaker. Pacienþii 
cu TRC-P/TRC-D vor tolera mai bine creºterea duratei de 
pa cing. Acest lucru poate permite iniþierea tratamentului 
 blocant sau creºterea dozei, ceea ce confirmã o situaþie 
clinicã frecvent raportatã de creºtere a dozei la pacienþii 
cu IC ºi TRC.
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Recomandãri pentru pacienþii cu insuficienþã cardiacã severã ineligibili pentru transplant

Recomandãri Pacienþi Clasãa Nivelb Biblio-
grafiec

DAVS poate fi considerat pentru 
reducerea mortalitãþii

Clasã functionalã IIIB/IV NYHA 
FEVS 25%
VO

2
 maxim <14 ml/kg/minc

IIb B 49-53

a=Clasã de recomandare
b=Nivel de evidenþã
c=Dacã poate fi obþinut
DAVS=dispozitiv de asistare a ventriculului stâng; FEVS=fracþia de ejecþie a ventriculului stâng; NYHA=New York Heart Association

Puncte cheie
  La pacienþii cu indicaþie convenþionalã de cardiostimulare, clasã funcþionalã III/IV NYHA, FEVS 35% ºi QRS 120 

ms, TRC-P/TRC-D este indicatã.
  Pacing-ul de VD induce dissincronism.
  Pacing-ul cronic de VD ar trebui evitat la pacienþii cu disfuncþie de VS. 
  TRC poate permite creºterea adecvatã a dozei de  blocant.

6. Dispozitivele de asistare a 
ventriculului stâng ca tratament pentru 
pacienþii cu insuficienþã cardiacã severã 
ineligibili pentru transplant cardiac
Pacienþii cu insuficienþã cardiacã în ultimul stadiul au o 
ca litate proastã a vieþii, o ratã crescutã de mortalitate ºi 
sunt candidaþi potenþiali pentru implantarea dispozitivelor 
de asistare a ventriculului stâng (DAVS). Deºi transplantul 
cardiac (TC) este asociat cu o ratã de supravieþuire cres-
cutã la 1 ºi 10 ani, oferta de organe este limitatã. Progre-
sele tehnice ºi succesul dovedit al implantãrii DAVS au 
fãcut din acestea o opþiune rezonabilã de tratament la 
aceºti pacienþi, fie ca o punte spre transplant, fie ca tera-
pie propriu-zisã. Selecþia pacienþilor pentru DAVS este 
cru cialã. Majoritatea pacienþilor sunt pe suport inotrop 
con tinuu. Pacienþii cu disfuncþii severe renale, hepatice 
sau pulmonare, la fel ca pacienþii cu infecþii active sau 
ºoc cardiogen nu ar trebui consideraþi candidaþi pentru 
aceastã terapie49.

Un studiu recent a fost efectuat pe 200 de pacienþi cu 
DAVS ca terapie propriu-zisã, randomizaþi 2:1, primii pri-
mind dispozitive cu flux continuu (HeartMate II), ceilalþi 
dis pozitive pulsatile50. Pacienþii erau în clasã funcþionalã 
IIIB/IV NYHA, cu FEVS 25%. Consumul maxim de O

2
 

<14mL/kg/min a fost criteriu de includere pentru pacienþii 
HeartMate II, dar datele despre durata schimbului de 
gaze în timpul efortului nu sunt disponibile de rutinã în 
practica clinicã ºi pot fi neconcludente.

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

tervenþiei pentru repararea sau înlocuirea dispozitivului. 
Obiectivul secundar a inclus supravieþuirea; vârsta medie 
a pacienþilor a fost de 64 ani ºi FEVS medie 17%. Obiectivul 
primar a fost obþinut la mai mulþi pacienþi cu dispozitivele 
cu flux continuu (46 vs. 11%, P<0,001) ºi supravieþuirea 
la 2 ani a fost mai mare (58 vs. 24%, P=0,008). Un alt stu-
diu recent (necontrolat) a examinat 281 pacienþi la care 
s-au implantat dispozitive cu flux continuu ca punte spre 
transplantul cardiac51. Dupã 18 luni, 222 pacienþi (79%) 
au fost transplantaþi, cu îndepãrtarea dispozitivului pen-
tru recuperarea cardiacã sau au necesitat în continuare 
suport prin DAVS53. Registrul INTER-MACS, o iniþiativã a 
Institutului Naþional de Sãnãtate (NIH), a demonstrat cã în 
practica clinicã aproximativ 10% din pacienþii care au pri-
mit DAVS nu sunt consideraþi candidaþi pentru transplant 
cardiac în momentul implantãrii dispozitivului53.

Puncte cheie
  Datele din registrul INTER-MACS susþinute de NIH au 

arãtat cã în practica clinicã aproximativ 10% din pa-
cienþi primesc DAVS ca terapie propriu-zisã.

  Populaþia þintã este reprezentatã în principal de pa-
cienþi pe suport inotrop (ºi/sau mecanic) înaintea im-
plan tãrii DAVS.

  Selecþia pacienþilor este crucialã, iar candidaþii nu tre-
buie sã aibã disfuncþii sau infecþii semnificative renale, 
pulmonare sau hepatice.

  Dovezile disponibile sugereazã cã dispozitivele cu flux 
continuu sunt superioare celor cu flux pulsatil. 

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

Tabelul I Criteriile de includere în studiile clinice randomizate care evalueazã
terapia de resincronizare în insuficienþa cardiacã

Studiu clinic Pacienþi Clasa NYHA FEVS (%) DTDVS (mm) RS/FA QRS (ms) DCI

MUSTIC-SR16 58 III 35 60 RS 150 Nu

MIRACLE5 453 III, IV 35 55 RS 130 Nu

MUSTIC AF35 43 III 35 60 FA 200 Nu

PATH CHF6 41 III, IV 35 NA RS 120 Nu

MIRACLE ICD8 369 III, IV 35 55 RS 130 Da

CONTAK CD54 227 II, IV 35 NA RS 120 Da

MIRACLE ICD II9 186 II 35 55 RS 130 Da

PATH CHF II55 89 III, IV 35 NA RS 120 Da/Nu

COMPANION10 1520 III, IV 35 NA RS 120 Da/Nu

CARE HF11 814 III, IV 35 30 RS 120 Nu

CARE HF17 813 III, IV 35 30 RS 120 Nu

REVERSE21,22 610 I, II 40 55 RS 120 Da/Nu

MADIT CRT20 1800 I, II 30 NA RS 130 Da

RAFT56 1800 Canada II, III 30 >60 RS/ FA 130
200a

Da

a=Pacienþi în fibrilaþie atrialã
FA=fibrilaþie atrialã; IC=insuficienþã cardiacã; DCI=defibrilator cardiac implantabil; DTDVS=diametrul telediastolic al ventricului stâng; FEVS=fracþia de 
ejecþie a ventricului stâng; NA=nu se aplicã; NYHA=New York Heart Association; RS=ritm sinusal

Tabelul 2 Obiectivele, design-ul ºi principalele constatãri ale studiilor clinice randomizate care evalueazã terapia 
de resincronizare în insuficienþa cardiacã

Studiu clinic Obiective Design-ul studiului Principalele constatãri

MUSTIC-SR16 6MWT, QoL, pVO
2
, Spit. Simplu-orb, controlat, crosso-

ver, 6 luni
TRC-P a îmbunãtãþit: 6MWT, QOL, pVO

2
; 

a scãzut spit.

MIRACLE8 Clasa NYHA, QoL, pVO
2

Dublu-orb, controlat, 6 luni TRC-P a îmbunãtãþit: NYHA, pVO
2
, 6MWT

MUSTIC AF35 6MWT, QoL, pVO
2
, Spit. Simplu-orb, controlat, crosso-

ver, 6 luni
TRC-P a îmbunãtãþit toate obiectivele ; a 
scãzut spit.

PATH CHF6 6MWT, pVO
2

Simplu-orb, controlat, crosso-
ver, 12 luni

TRC-P a îmbunãtãþit: 6MWT; pVO
2

MIRACLE ICD8 6MWT, QoL, Spit. Dublu-orb, DCI vs. TRC-D 6 luni TRC-D a îmbunãtãþit toate obiectivele (nu 
DCI)

CONTAK CD54 Decesul de orice cauzã + Spit. IC, 
pVO

2
, 6MWT, Clasa NYHA, QoL, 

DTDVS, FEVS

Dublu-orb, DCI vs. TRC-D 6 luni TRC-D a îmbunãtãþit: pVO
2
, 6MWT; a 

scãzut DTDVS ºi a crescut FEVS

MIRACLE ICD II9 VE/CO
2
, pVO

2
, NYHA, QoL, 

6MWT, volume VS, FEVS
Dublu-orb, DCI vs. TRC-D 6 luni TRC-D a îmbunãtãþit: NYHA, VE/CO

2
; 

volumele, FEVS

COMPANION10 (i) Deces de orice cauzã sau 
spitalizare

Dublu-orb, controlat, TMO, 
TRC-D, TRC-P, ~15 luni

TRC-P/TRC-D: a scãzut (i)

CARE-HF11 (i) Deces de orice cauzã sau 
evenimente CV
(ii) Deces de orice cauzã

Dublu-orb, controlat, TMO, 
TRC-P, 29 luni

TRC-P a scãzut (i) ºi (ii)

REVERSE21 (i) % de agravare clinicã în
endpoint-ul compozit
(ii)VTSVSi
(iii) Spit. pentru IC, (iv) Deces de 
orice cauzã

Dublu-orb, controlat, TMO, 
TRC-P ± DCI, 12 luni

Obiectivele primare NS; TRC-P/TRC-D a 
scãzut (ii) ºi (iii) Spit. dar nu ºi (iv)

MADIT-CRT20 (i) IC sau deces (ii) Deces de orice 
cauzã (iii)VTSVS

Controlat, TRC-P, TRC-D, 2,4 ani TRC-D a scãzut (i) ºi (iii) dar nu ºi (ii)

FA=fibrilaþie atrialã; TRC=terapie de resincronizare cardiacã; TRC-P=TRC cu funcþie de pacemaker; TRC-D=TRC cu funcþie de defibrilator; CV=cardiovascular; 
HF, IC=insuficienþã cardiacã; Spit.=spitalizare; DCI=defibrilator cardiac implantabil; VS=ventricul stâng; DTDVS=diametrul telediastolic al venticulului stâng; 
FEVS=fracþia de ejecþie a ventriculului stâng; VTSVSi=volumul telesistolic al ventriculului stâng indexat; VTSVS=volumul telesistolic al ventriculului stâng; 
6MWT=test de mers 6 minute; NYHA=New York Heart Association; NS=nesemnificativ; TMO=terapie medicamentoasã optimã; pVO

2
=consumul maxim 

de O
2
; QoL=calitatea vieþii; RS=ritm sinusal; VE/CO

2
=raport ventilaþie/dioxid de carbon 
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Capitolul 1: Evaluarea preoperatorie a riscului cardiovascular în chirurgia non-cardiacã

1. Introducere 
Acest ghid este destinat medicilor ºi colaboratorilor impli-
caþi în îngrijirea pre-, peri-, ºi postoperatorie a pacienþilor 
supuºi intervenþiilor chirurgicale non-cardiace. Ghidul se 
concentreazã pe managementul cardiovascular al paci-
enþilor la care bolile cardiace reprezintã o potenþialã sursã 
de complicaþii în timpul intervenþiilor chirurgicale non-car-
diace. Riscul de complicaþii perioperatorii depinde de sta-
rea pacientului înainte de intervenþia chirurgicalã, pre  v-
alenþa comorbiditãþilor, precum ºi urgenþa, tipul, amploa-
rea ºi durata procedurii chirurgicale. Mai precis, pot apã-
rea complicaþii cardiace la pacienþii cu boalã cardiacã 
is che micã (BCI) do cumentatã sau asimptomaticã, dis func -
þie ventricularã stângã, valvulopatii ºi aritmii, care sunt su-
puºi unor proceduri chirurgicale asociate cu stres cardiac 
ºi hemodinamic prelungit.

La nivel mondial, chirurgia non-cardiacã este asociatã cu 
o ratã medie de complicaþii de 7-11% ºi o ratã a mortalitãþii 
de 0,8-1,5%, în funcþie de mãsurile de prevenþie. Pânã la 
42% din acestea sunt cauzate de complicaþii cardiace. 
Atunci când sunt aplicate populaþiei din statele membre 
ale Uniunii Europene, cifrele se traduc în cel puþin 167 
000 de complicaþii cardiace, din care 19 000 sunt ame-
nin þãtoare de viaþã, datorate procedurilor chirurgicale 
non-cardiace.

Ghidul recomandã o evaluare practicã, sistematicã a 
pacientului, integrând factori de risc clinici ºi rezultatele 
diferitelor teste cu riscul estimat al intervenþiilor chirur-
gicale planificate. Aceasta conduce la o individualizare 
a evaluãrii riscului cardiac, cu posibilitatea de iniþiere a 
te rapiei medicamentoase, de a efectua revascularizare 
miocardicã ºi de a utiliza tehnici speciale chirurgicale ºi 
de anestezie pentru a optimiza condiþia peri-operatorie a 
pacientului. 

Majoritatea pacienþilor cu boli cardiace stabile pot fi supuºi 
intervenþiilor chirurgicale cu risc scãzut sau intermediar 
fãrã o evaluare suplimentarã. Pacienþii selectaþi necesitã 
eva luare de cãtre o echipã integratã multidisciplinarã ce 
include anesteziºti, cardiologi ºi chirurgi, iar atunci când 
este cazul, o echipã extinsã. Anesteziºtii vor coordona 
eva  luarea preoperatorie. Pacienþii selectaþi îi includ pe 
cei cu boli cardiace preexistente sau suspectate, suficient 
de complexe pentru a fi cu un potenþial risc perioperator 
(de exemplu, boli cardiace congenitale, simptome insta-
bile sau capacitate funcþionalã redusã), pacienþii la care 
opti mizarea tratamentului medical preoperator este de 
aºtep tat sã reducã riscul perioperator al unei intervenþii 
chi rurgicale cu risc scãzut sau intermediar ºi pacienþi cu 
boli cardiace cunoscute sau cu risc crescut pentru boli 
cardiace care sunt supuºi intervenþiilor chirurgicale cu risc 
crescut.

Recomandãri privind evaluarea preoperatorie

Clasãa Nivelb

Pacienþii selectaþi cu boli cardiace, supuºi intervenþiilor chirurgicale non-cardiace cu risc scãzut sau intermediar 
pot fi trimiºi de cãtre medicul anestezist pentru evaluare ºi otimizare medicalã cardiologicã. IIb C

O echipã multidisciplinarã de experþi ar trebui sã fie luatã în considerare pentru evaluarea preoperatorie a 
pacienþilor cu risc cunoscut sau crescut de boli cardiace, supuºi intervenþiilor chirurgicale non-cardiace cu risc 
crescut.

IIa C

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

2. Evaluarea practicã a riscului cardiac 
preoperator
Pentru a reduce riscul de complicaþii cardiace periope-
ratorii este esenþialã efectuarea unei evaluãri cardiace, 
utilizând antecedentele patologice personale, înaintea 
intervenþiei chirurgicale. Pacienþii cu risc scãzut de mor-
talitate de cauzã cardiacã ºi infarct miocardic (<1%), pot 
fi operaþi în siguranþã fãrã amânarea intervenþiei. Redu-
cerea riscului prin aplicarea tratamentului medicamentos 
sau a altor intervenþii este mai eficient din punct de ve-
dere al costului, la pacienþii cu risc cardiac crescut ºi risc 
procedural crescut. În plus faþã de antecedentele patolo-
gice, riscul chirurgical ºi capacitatea funcþionalã, biomar-
kerii ºi tehnicile imagistice cardiace non-invazive pot ajuta 
la estimarea riscului, dar aceste tehnici ar trebui rezerva-
te pacienþilor la care rezultatele testelor ar influenþa sau 
schim ba managementul.

Etapa 1

Se evalueazã caracterul de urgenþã al intervenþiei chirur-
gicale. Dacã intervenþia reprezintã o urgenþã, strategia 
este dictatã de factori specifici care þin de pacient sau de 
intervenþie ºi nu este posibilã efectuarea unor investigaþii 
suplimentare sau iniþierea unui tratament. În astfel de ca-

zuri medicul cardiolog trebuie sã ofere recomandãri în 
ceea ce priveºte managementul perioperator, monitori-
zarea în scopul detectãrii evenimentelor cardiovasculare 
ºi continuarea tratamentului medicamentos cronic.

Etapa 2

Are pacientul o patologie cardiacã instabilã?

  Anginã pectoralã instabilã

  Insuficienþã cardiacã acutã

  Aritmii cardiace semnificative

  Patologie valvularã simptomaticã

  Infarct miocardic recent (în ultimele 30 de zile) ºi ische-
mie miocardicã rezidualã

Dacã nu, se trece la etapa 3. Dacã starea pacientului este 
instabilã, patologia trebuie clarificatã ºi tratatã corespun-
zãtor înainte de intervenþia chirurgicalã, aceastã abordare 
ducând frecvent la o amânare sau anulare a intervenþiei. 
Opþiunile de tratament ar trebui discutate de o echipã 
multidisciplinarã de experþi, inclusiv medici care asigurã 
îngrijirea perioperatorie, deoarece intervenþiile pot avea 
implicaþii în îngrijirea chirurgicalã ºi anestezicã.
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Etapa 3

Determinarea riscului (%) intervenþiei chirurgicale de apa-
riþie a evenimentelor adverse cardiovasculare la 30 de zile 
de la intervenþie (deces de cauzã cardiacã, infarct mio-
cardic).

Riscul chirurgical estimat în funcþie de tipul intervenþiei chirurgicalea,b

Risc scãzut: <1% Risc intermediar: 1-5% Risc înalt: >5%

  Intervenþie chirurgicalã superficialã

  Glanda mamarã

  Stomatologicã

  Endocrinologicã: tiroidã

  Oftalmologicã

  Reconstructivã

  Carotidianã asimptomaticã (CEA sau 
CAS)

  Ginecologicã: minorã

  Ortopedicã: minorã (meniscectomie)

  Urologicã: minorã (prostatectomie 
transuretralã)

  Intraperitonealã: splenectomie, 
reparare hernie hiatalã, 
colecistectomie

  Carotidianã simptomaticã (CEA sau 
CAS)

  Angioplastie arterialã perifericã

  Repararea endovascularã a 
anevrismelor

  Chirurgia capului ºi gâtului

  Neurologicã sau ortopedicã: majorã 
(ºold sau coloanã vertebralã)

  Urologicã sau ginecologicã: majorã

  Transplant renal

  Intratoracic: non-major

  Intervenþie chirurgicalã vascularã 

  majorã sau care implicã aorta

  Revascularizare deschisã a membrului 
inferior, amputaþie sau trombectomie

  Intervenþie chirurgicalã duodeno-
pancreaticã

  Rezecþie hepaticã, intervenþie 
chirurgicalã a ductului biliar

  Esofagectomie

  Intervenþie chirurgicalã pentru 
perforaþie intestialã

  Rezecþie glandã suprarenalã

  Cistectomie totalã

  Pneumectomie

  Transplant pulmonar sau hepatic

CAS = stentare de artera carotidã; CEA = endarectomie carotidianã.
a Estimarea riscului chirurgical este o aproximare relativã, la 30 de zile, a riscului de deces cardiovascular ºi infarct miocardic, care ia în calcul numai 
intervenþiile chirurgicale specifice, fãrã a lua în considerare comorbiditãþile pacientului.
b Adaptat dupã Glance et al.I. Ann Surg 2012;255:696-702

Dacã riscul cardiac estimat al intervenþiei chirurgicale este 
scãzut (<1%) la pacienþii stabili, este puþin probabil ca re-
zultatele testelor sã schimbe managementul ºi este indicat 
sã se continue cu procedura chirurgicalã programatã. La 
pacienþii cu factori de risc clinici se poate lua în conside-
rare efecturea unui ECG de repaus (vezi factorii de risc în 
Tabel la pasul 6).

Medicul poate identifica factorii de risc ºi sã facã recoman-
dãri privind stilul de viaþã ºi tratamentul medicamentos în 
scopul îmbunãtãþirii prognosticului pe termen lung. La 
pacienþii cu unul sau mai mulþi factori de risc clinici, se 
poate lua în considerare efectuarea unui ECG preope-
rator pentru a monitoriza modificãrile din perioada pe-
rioperatorie. La pacienþii cu BCI cunoscutã sau ischemie 
miocardicã, iniþierea unui regim cu doze iniþial scãzute, 
apoi progresiv crescãtoare, de beta-blocant poate fi luatã 
în considerare înaintea intervenþiei chirurgicale (vezi 
secþiunea 5 pentru detalii). La pacienþii cu insuficienþã 
cardiacã ºi disfuncþie sistolicã, inhibitorii enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) ºi antagoniºtii de receptori ai 
angiotensinei (BRA) ar trebui luaþi în considerare înaintea 
intervenþiei chirurgi cale. La pacienþii supuºi intervenþiilor 
chirurgicale vasculare ar trebui luatã în considerare 
iniþierea tratmentului cu statine. Administrarea de aspirinã 
ar trebui continuatã dupã implantarea unui stent (4 
sãptãmâni dupã BMS ºi 3-12 luni dupã implantarea DES).

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

Etapa 4

Se ia în considerare capacitatea funcþionalã a pacientu-
lui. Dacã un pacient asimptomatic sau stabil din punct 
de vedere cardiac are o capacitate funcþionalã bunã sau 
moderatã ( 4 METs, ex. posibilitatea de a urca douã etaje 
sau de a alerga o distanþã scurtã), prognosticul este bun, 
chiar ºi în prezenþa BCI sau a factorilor de risc. Manage-
mentul perioperator este puþin probabil sã fie schimbat 
pe baza rezultatelor testelor ulterioare, indiferent de pro-
cedura chirurgicalã planificatã. Chiar ºi în prezenþa fac-
torilor de risc clinici, este oportun sã fie adresat pacientul 
pentru intervenþia chirurgicalã.

Medicul poate identifica factorii de risc ºi sã facã recoman-
dãri privind stilul de viaþã ºi tratamentul medicamentos în 
scopul îmbunãtãþirii prognosticului pe termen lung. La 
pacienþii cu unul sau mai mulþi factori de risc clinici, se 
poate lua în considerare efectuarea unui ECG preopera-
tor pentru a monitoriza modificãrile din perioada perio pe-
ratorie. La pacienþii cu BCI cunoscutã sau ischemie mio-
car dicã, iniþierea unui regim cu doze iniþial scãzute, apoi 
pro gresiv crescãtoare de beta-blocant, poate fi luatã în 
con siderare înaintea intervenþiei chirurgicale (vezi secþiu-
nea 5 pentru detalii). La pacienþii cu insuficienþã cardiacã 
ºi disfuncþie sistolicã, IECA ºi BRA ar trebui luaþi în conside-
rare înaintea intervenþiei chirurgicale. La pacienþii supuºi 
inter venþiilor chirurgicale vasculare ar trebui luatã în con-
siderare iniþierea tratmentului cu statine. Administrarea 
de aspirinã ar trebui continuatã dupã implantarea unui 
stent (4 sãptãmâni dupã BMS ºi 3-12 luni dupã implan-
tarea DES).
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Când capacitatea funcþionalã este scãzutã (<4 METs) sau 
necunoscutã, se trece la etapa 5. Riscul chirurgical va de-
termina stratificarea riscului preoperator ulterior ºi mana-
gementul perioperator.

Etapa 5

Se ia în considerare riscul legat de procedura chirurgicalã 
(Tabelul din etapa 3). Dacã pacientul este programat 
pen tru o procedurã cu risc crescut, se trece la pasul 6. Pa-
cienþii programaþi la intervenþie chirurgicalã cu risc inter-
mediar pot efectua intervenþia programatã.

Dacã aceºti pacienþi au unul sau mai mulþi factori de risc 
(vezi Etapa 6), este recomandat sã se efectueze ECG preo-
perator de rutinã pentru a monitoriza modificãrile din pe-
rioada perioperatorie. La pacienþii cu insuficienþã cardiacã 
este recomandat sã se efectueze ecocardiografie de repa-
us sau sã se mãsoare nivelul peptidelor natriuretice (dacã 
nu a fost determinat recent). La pacienþii cu factori de risc 
pot fi recomandate testele imagistice de stres.

La pacienþii cu BCI cunoscutã sau ischemie miocardicã, 
iniþierea unui regim cu doze iniþial scãzute, apoi progre-
siv crescãtoare de beta-blocant, poate fi luatã în consi-
derare înaintea intervenþiei chirurgicale (vezi secþiunea 5 
pentru detalii). Pacienþii cu insuficienþã cardiacã sistolicã 
cunoscutã ar trebui sã fie sub tratament cu doze adec-
vate de IECA (BRA, dacã nu sunt toleraþi), antagoniºti de 
mi ne ralocorticoizi ºi beta-blocante. La pacienþii supuºi 
intervenþiilor chirurgicale vasculare ar trebui luatã în con-

siderare iniþierea tratamentului cu statine. Administrarea 
de aspirinã ar trebui continuatã dupã implantarea unui 
stent (4 sãptãmâni dupã BMS ºi 3-12 luni dupã implan-
tarea DES).

Etapa 6

La pacienþii programaþi pentru intervenþie chirurgicalã cu 
risc crescut (ºi cu capacitate funcþionalã scãzutã), este re-
comandat sã se efectueze teste ulterioare în funcþie de 
factorii de risc (tabelul urmãtor). ECG de referinþã este 
recomandatã pentru a monitoriza modificãrile din pe-
rioada perioperatorie la toþi pacienþii. Evaluarea funcþiei 
ventriculului stâng (VS) prin ecocardiografie ºi/sau eva-
luarea BNP este recomandatã la pacienþii cu insuficienþã 
cardiacã cunoscutã sau suspectatã, dar poate fi luatã în 
considerare ºi la pacienþii ce nu prezintã semne de boalã 
cardiacã. Testele imagistice de stres non-invazive sunt re-
comandate la pacienþii cu mai mult de doi factori de risc 
clinici. Testele imagistice pot fi luate în considerare ºi la alþi 
pacienþi înaintea intervenþiilor chirurgicale cu risc crescut 
pentru consilierea pacientului sau schimbarea manage-
mentului perioperator în relaþie cu tipul intervenþiei chirur-
gicale ºi tehnicile anestezice.
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Factorii de risc clinici conform indicelui de risc cardiac revizuit

Boalã cardiacã ischemicã (anginã pectoralã ºi/sau infarct miocardic în antecedentea)

Insuficienþã cardiacã

Accident vascular cerebral sau accident ischemic tranzitor

Disfuncþie renalã (creatinina sericã >170 μmol/L sau 2 mg/dl sau clearance de creatinina <60 mL/min/1,73 m2)

Diabet zaharat care necesitã tratament cu insulinã
a În conformitate cu Definiþia Universalã a Infarctului Miocardic. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe Aª, Simoons ML, Chaitman BR, White HD at al. Eur Heart J 
2012;33:2551-2567. 

Recomandãrile 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: 
pacienþii fãrã ischemie indusã de stres sau cu ischemie 
uºoarã pânã la moderatã, sugestivã pentru afectarea uni 
sau bicoronarianã pot fi supuºi intervenþiei chirurgicale 
elective. La pacienþii cu modificãri ischemice extensive, 
la teste non-invazive se recomandã o individualizare a 
managementului perioperator ºi se va pune în balanþã 
beneficiul potenþial al intervenþiei chirurgicale propuse 
cu riscul crescut de evenimente adverse. De asemenea, 
trebuie evaluat efectul terapiei medicamentoase ºi/sau 
al revascularizãrii miocardice, nu numai pentru prognos-
ticul postoperator imediat, cât ºi pentru cel pe termen 
lung. La pacienþii la care se recomandã revascularizarea 
miocardicã intervenþionalã trebuie sã se þinã cont de fap-
tul cã iniþierea ºi durata terapiei antiplachetare interferã cu 
intervenþia chirurgicalã planificatã:

  La pacienþii supuºi angioplastiei cu balon, intervenþia 
chirurgicalã non-cardiacã poate fi efectuatã dupã >2 
sãptãmâni de la angioplastie, cu menþinerea terapiei 
cu aspirinã.

  La pacienþii supuºi angioplastiei cu stent metalic sim-
plu, intervenþia chirurgicalã poate fi efectuatã dupã 
> 4 sãptãmâni de la intervenþie. Dubla antiagregare 

plachetarã ar trebui continuatã pentru cel puþin 4 
sãptãmâni.

  La pacienþii care au fost supuºi recent angioplastiei 
cu stent farmacologic activ, intervenþia chirurgicalã 
non-cardiacã poate fi efectuatã dupã 12 luni de la 
inter venþie în cazul DES de generaþie veche sau 6 
luni în cazul DES de nouã generaþie, timp în care este 
recomandatã dubla antiagregare plachetarã.

În alte situaþii, ar putea fi luatã în considerare continua-
rea administrãrii perioperatorii de aspirinã la pacienþii 
care au fost trataþi cu acest medicament în antecedente 
ºi aceasta trebuie sã fie o decizie individualã care depinde 
de riscul de sângerare perioperatorie, cântãritã în raport 
cu riscul de complicaþii trombotice (vezi de asemenea Ta-
belul su ma rizat de la final). Întreruperea tratamentului cu 
aspi rinã ar trebui luatã în considerare la pacienþii la care 
se anticipeazã o hemostazã dificil de controlat în timpul 
inter venþiei chirurgicale.

3. Tipul intervenþiei chirurgicale
Multitudinea intervenþiilor chirurgicale, în diferite contex-
te, face dificilã atribuirea unui risc specific de evenimente 
adverse majore cardiace unei anumite proceduri. Când 
sunt luate în calcul metode alternative faþã de intervenþii 
chirurgicale deschise, fie prin proceduri endovasculare 
sau endoscopice mai puþin invazive, trebuie luat în con-
siderare posibilul compromis între beneficiile datorate re-
ducerii morbiditãþii ºi eficacitatea pe termen mediu sau 
lung.

Recomandãri cu privire la abordarea chirurgicalã ºi impactul acesteia asupra riscului

Clasãa Nivelb

Se recomandã ca pacienþii sã fie supuºi evaluãrii riscului preoperator, indiferent de abordarea chirurgicalã 
deschisã sau laparoscopicãc. I C

La pacienþii cu AAA 55 mm, cu anatomie corespunzãtoare pentru EVAR, se recomandã, fie repararea aorticã 
deschisã, fie endovascularã, dacã riscurile chirurgicale sunt acceptabile. I A

La pacienþii cu AAA asimptomaticã ºi care nu sunt apþi pentru reparare deschisã, EVAR împreunã cu cel mai 
bun tratament medical pot fi luate în considerare. IIb B

La pacienþii cu boalã arterialã la nivelul membrelor inferioare, ce necesitã revascularizare, cea mai bunã strate-
gie de tratament ar trebui sã fie determinatã de o echipã de experþi având în vedere anatomia, comor biditãþile, 
disponibilitatea ºi experienþa localã.

IIa B

AAA = anevrism aortic abdominal; EVAR = reconstrucþie aorticã endovas cularã;
a Clasã de recomandare 
b Nivel de evidenþã
c Deoarece procedurile laparoscopice au demonstrat un stres cardiac similar cu procedurile deschise.



644

Capitolul 1: Evaluarea preoperatorie a riscului cardiovascular în chirurgia non-cardiacã

4. Evaluarea preoperatorie

Indici de risc

Cele mai multe cazuri clinice permit aplicarea unei abor-
dãri ample, sistematice, cu evaluarea riscului cardiac, ba-
zatã iniþial pe caracteristicile clinice ºi tipul de inter venþie 
chirurgicalã, cu posibilitatea de a fi extin sã la alte teste 
non-invazive. Au fost dezvoltaþi mai mulþi indici de risc, 
deºi oferã doar o estimare brutã. Sistemele de stratificare 
a riscului pot reprezenta instrumente clinice utile pentru 
medici din punct de vedere al necesitãþii evaluãrii cardia-
ce ºi a tratamentului medicamentos. Modelele de risc nu 
dicteazã luarea deciziilor, dar ar trebui sã fie con siderate 

ca o piesã a unui puzzle care urmeazã sã fie eva luat, în 
comun acord cu informaþiile clasice puse la dis poziþia me-
dicului.

Datele privind utilizarea preoperatorie a biomarkerilor 
din trialuri prospective controlate sunt rare. Pe baza da-
telor prezente, evaluarea biomarkerilor serici la pa ci enþii 
supuºi unei intervenþii chirurgicale non-cardiace nu poate 
fi propusã pentru utilizarea de rutinã, dar poate fi luatã 
în considerare la pacienþii cu risc crescut (METs 4 sau 
cu o valoare a indicelui de risc cardiac revizuit >1 pentru 
inter venþii chirurgicale vasculare ºi >2 pentru intervenþii 
chir ur gicale non-vasculare).

Recomandãri privind stratificarea riscului cardiovascular

Clasãa Nivelb

Indicii de risc clinici sunt recomandaþi a fi folosiþi pentru stratificarea riscului perioperator. I B

Modelul NSQIP sau indicele de risc Lee sunt recomandaþi pentru stratificarea riscului perioperator. I B

Evaluarea troponinelor cardiace poate fi luatã în considerare la pacienþii cu risc crescut, înainte ºi la 48-72 h 
dupã intervenþia chirurgicalã majorã. IIb B

Mãsurãtorile NT-proBNP ºi BNP pot fi avute în vedere pentru obþinerea unor informaþii prognostice indepen-
dente pentru evenimentele cardiace pe termen lung ºi perioperatorii la pacienþii cu risc crescut. IIb B

Prelevarea de rutinã a biomarkerilor preoperator nu este recomandatã pentru stratificarea riscului ºi prevenirea 
evenimentelor cardiace. III C

BNP = peptid natriuretic cerebral, NT-proBNP = pro-peptid natriuretic cerebral N-terminal
NSQIP = Programul Naþional de Îmbunãtãþire a Calitãþii Chirurgiei
a Clasã de recomandare; b Nivel de evidenþã

Electrocardiograma

Recomandãri cu privire la electrocardiograma preoperatorie

Clasãa Nivelb

ECG-ul preoperator este recomandat la pacienþii cu factori de riscc, programaþi pentru operaþii cu risc interme-
diar sau ridicat I C

Utilizarea ECG-ului preoperator poate fi luatã în considerare, pentru pacienþii cu factori de riscc, programaþi 
pentru operaþii cu risc scãzut IIb C

ECG-ul preoperator poate fi luat în considerare la pacienþii fãrã factori de risc, cu vârsta peste 65 de ani, 
programaþi pentru operaþii cu risc intermediar. IIb C

ECG-ul preoperator de rutinã nu este recomandat la pacienþii fãrã factori de risc, programaþi pentru operaþii cu 
risc scãzut. III B

ECG = electrocardiograma
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Vezi factorii de risc clinici din Etapa 6

Evaluarea non-invazivã a funcþiei ventricula-
re stângi ºi a bolii cardiace ischemice

Testarea preoperatorie non-invazivã vizeazã furnizarea de 
informaþii asupra a trei markeri de risc cardiac: dis func þia 
VS, ischemia miocardicã ºi anomaliile valvelor car  dia ce, toþi 
fiind factori determinanþi pentru evoluþia post opera torie. 
Funcþia VS este evaluatã în repaus prin diver se mo dalitãþi 
imagistice. Pentru detectarea ischemiei miocar dice, testul 
ECG de efort ºi tehnicile non-invazive imagistice pot fi fo-

losite. Principiul de bazã este cã algoritmul de diag nostic 
pentru stratificarea riscului dat de ischemia mio cardi cã ºi 
de funcþia VS ar trebui sã fie similar cu cel pro pus în mana-
gementul non-chirurgical al pacienþilor cu BCI cunos cutã 
sau suspectatã. Testarea non-invazivã nu ar trebui consi-
deratã doar pentru revascularizarea coro na rianã, dar ºi 
pentru consilierea pacienþilor, schimbarea mana ge men-
tului perioperator în ceea ce priveºte tipul de interven þie 
chirur gicalã, tehnica anestezicã ºi prog nosticul pe termen 
lung. 
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Recomandãri cu privire la ecocardiografia de repaus la pacienþii asimptomatici fãrã semne de boalã cardiacã sau 
anomalii electrocardiografice

Clasãa Nivelb

Ecocardiografia de repaus poate fi luatã în considerare la pacienþii supuºi intervenþiei chirurgicale cu risc cres-
cut. IIb C

Ecocardiografia de rutinã nu este recomandatã la pacienþii supuºi intervenþiei chirurgicale cu risc scãzut sau 
intermediar. III C

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

Recomandãri cu privire la testele de stres înainte de intervenþia chirurgicalã la pacienþii asimptomatici

Clasãa Nivelb

Testarea de stres imagisticã este recomandatã înaintea intervenþiei chirurgicale cu risc crescut la pacienþii cu >2 
factori de risc clinici ºi capacitate funcþionalã scãzutã (<4 METS)c. I C

Testarea de stres imagisticã poate fi luatã în considerare înaintea intervenþiei chirurgicale cu risc crescut sau 
intermediar la pacienþii cu 1 sau 2 factori de risc clinici ºi capacitate funcþionalã scãzutã (<4 METS)c. IIb C

Testarea de stres imagisticã nu este recomandatã înaintea intervenþiei chirurgicale cu risc scãzut indiferent de 
riscul clinic al pacientului. III C

MET = echivalent metabolic
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Vezi factorii de risc clinici din etapa 6

Angiografia coronarianã invazivã

Angiografia coronarianã este o procedurã invazivã de dia-
gnostic, dar este foarte rar indicatã pentru evaluarea riscu-
lui în chirurgia non-cardiacã. Deºi BCI poate fi prezentã la 

un numãr semnificativ de pacienþi care necesitã chirurgie 
non-cardiacã, indicaþiile pentru angiografia coronarianã 
preoperatorie ºi revascularizare sunt similare cu indicaþiile 
angiografice din managementul non-chirurgical.

Recomandãri cu privire la angiografia coronarianã preoperatorie

Clasãa Nivelb

Indicaþiile de angiografie coronarianã preoperatorie ºi revascularizaþie sunt similare celor din cadrul non-chirur-
gical. I C

Angiografia de urgenþã este recomandatã la pacienþii cu infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment 
ST care necesitã intervenþie chirurgicalã non-cardiacã ce nu reprezintã urgenþã. I A

Strategii invazive urgente sau precoce sunt recomandate la pacienþii cu NSTE-ACS care necesitã intervenþie 
chirurgicalã non-cardicã ce nu reprezintã urgenþã, conform evaluãrii riscurilor. I B

Angiografia preoperatorie este recomandatã la pacienþii cu ischemie miocardicã doveditã ºi anginã pectoralã 
instabilã (Clasificarea Societãþii Cardiovasculare Canadiene III-IV) cu tratament medical adecvat care necesitã 
intervenþie chirurgicalã non-cardiacã ce nu reprezintã urgenþã.

I C

Angiografia preoperatorie poate fi luatã în considerare la pacienþii cardiaci stabili supuºi unei intervenþii chirur-
gicale de endarterectomie carotidianã ce nu reprezintã o urgenþã. IIb B

Angiografia preoperatorie nu este recomandatã pacienþilor cardiaci stabili supuºi unei intervenþii chirurgicale 
cu risc scãzut. III C

NSTE-ACS = sindrom coronarian acut fãrã supradenivelare de ST
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

5. Strategiile de reducere a riscului
Stresul chirurgical ºi anestezia pot declanºa ischemie mio-
cardicã printr-un dezechilibru între cererea ºi oferta de 
oxigen miocardic. Pe lângã strategiile de reducere a ris-
cului specifice adaptate la caracteristicile pacientului ºi la 
tipul de intervenþie chirurgicalã, evaluare preoperatorie 
este o oportunitate de a verifica ºi de a optimiza controlul 
tuturor factorilor de risc cardiovascular.

Beta-blocantele

Raþionamentul principal pe care se bazeazã utilizarea pe-
rioperatorie a beta-blocantelor este scãderea consumului 
de oxigen miocardic prin scãderea frecvenþei cardiace, 
ceea ce conduce la creºterea fazei de umplere diastolice 
ºi prin scã derea contractilitãþii miocardice. Au fost sugeraþi 
fac tori cardioprotectivi suplimentari. Existã un raport 
strâns între începerea tratamentului ºi alegerea dozei opti-
me de beta-blocante. Prognosticul postoperator este mai 
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bun la pa cienþii care au o frecvenþã cardiacã mai joasã. Pe 
de altã parte, bradicardia ºi hipotensiunea trebuie evitate. 

Acest lucru subliniazã importanþa prevenirii supradozãrii 
prin doze iniþiale mari ºi fixe.

Recomandãri cu privire la tratamentul cu beta-blocante

Clasãa Nivelb

Continuarea tratamentului perioperator cu beta-blocante este recomandat la pacienþii care primesc în mod 
curent acest tratament. I B

Iniþierea tratamentului perioperator cu beta-blocante poate fi luat în considerare la pacienþii programaþi pentru 
o intervenþie chirurgicalã cu risc crescut ºi care au 2 factori de risc clinici sau status ASA 3c. IIb B

Iniþierea tratamentului perioperator cu beta-blocante poate fi luat în considerare la pacienþii care au BCI 
cunoscutã sau ischemie miocardicãc. IIb B

Atunci când este iniþiat tratamentul oral cu beta-blocante la pacienþii supuºi intervenþiilor chirurgicale non-cardi-
ace poate fi luat în considerare, de primã intenþie, atenololul sau bisoprololul. IIb B

Iniþierea tratamentului perioperator cu doze crescute de beta-blocante, fãrã titrare, nu este recomandatã. III B

Iniþierea tratamentului perioperator cu beta-blocante nu este recomandatã la pacienþii programaþi pentru 
intervenþie chirurgicalã cu risc scãzut. III B

ASA = Societatea Americanã de Anesteziologie; BCI = boalã cardiacã is che micã
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Tratamentul trebuie iniþiat, în mod optim, între 30 zile ºi (cel puþin) 2 zile înainte de intervenþia chirurgicalã, începând cu doze scãzute ºi trebuie conti-
nuat în perioada perioperatorie. Obiectiv: frecvenþa cardiacã în repaus 60-70 bãtãi pe minut, tensiune arterialã sistolicã >100 mmHg

Statinele

Pacienþii cu afectare ateroscleroticã non-coronarianã (ca-
 ro ti dianã, perifericã, aorticã, renalã) ar trebui sã pri meas-
cã tratament cu statine pentru prevenþia secun darã, in-
diferent dacã vor fi supuºi unei intervenþii chirurgicale 
non-cardiace sau nu. Statinele induc, de asemenea, sta-
bilizarea plãcilor de aterom de la nivel coronarian. Aces-
te efecte pleiotrope pot preveni ruptura plãcii ºi infarctul 
miocardic în perioada perioperatorie. Întreruperea trata-
mentului cu statine poate sã fie nocivã prin producerea 
unui efect de rebound.

Majoritatea pacienþilor cu boalã arterialã perifericã ar tre-
bui sã primeascã statine. Dacã trebuie sã fie supuºi unei 
intervenþii vasculare deschise sau unei intervenþii endo-
vasculare, administrarea statinelor ar trebui continuatã ºi 
postoperator. În cazul pacienþilor care nu au primit anteri-
or acest tratament, administrarea statinelor ar trebui ideal 
începutã cu minim 2 sãptãmâni anterior intervenþiei pen-
tru obþinerea efectului maximal de stabilizare a plãcii ºi 
continuatã minim o lunã dupã intervenþia chirurgicalã. În 
cazul pacienþilor supuºi unei intervenþii chirurgicale non-
vasculare nu avem dovezi care sã vinã în sprijinul unui 
tratament cu statine în perioada preoperatorie dacã nu 
existã altã indicaþie.

Recomandãri cu privire la tratamentul cu statine

Clasãa Nivelb

Se recomandã continuarea tratamentului cu statine în perioada perioperatorie, favorizând statinele cu timp de 
înjumãtãþire lung sau cu eliberare prelungitã. I C

Iniþierea tratamentului preoperator cu statine ar trebui luatã în considerare la pacienþii supuºi intervenþiilor 
chirurgicale vasculare, ideal cu cel puþin 2 sãptãmâni înaintea intervenþiei. IIa B

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

Inhibitorii enzimei de conversie ai angioten-
sinei ºi blocanþii receptorilor angiotensinei

Independent de efectul de scãdere a tensiunii arteriale, 
inhibitorii enzimei de conversie (IECA) pãstreazã func þia 
organelor; totuºi, date obþinute de la un studiu obser va-
þional au sugerat cã IECA nu au scãzut incidenþa compli-
caþiilor cardiace ºi a decesului dupã intervenþii chirurgi-
cale vasculare majore. În plus, utilizarea perioperatorie a 
IECA implicã un risc de hipotensiune arterialã severã sub 
anestezie, în special în perioada de inducþie ºi în condiþiile 
utilizãrii concomitente de beta-blocante. Hipotensiunea 

arterialã este mai puþin frecventã atunci când tratamentul 
cu IECA a fost întrerupt cu o zi anterior intervenþiei chi-
rurgicale. La pacienþii cu disfuncþie sistolicã de ventricul 
stâng, care sunt într-o stare clinicã stabilã, pare rezonabilã 
continuarea tratamentului cu IECA în perioada periopera-
torie sub strictã supraveghere. Când disfuncþia de ventri-
cul stâng este descoperitã în timpul evaluãrii preoperatorii 
la pacienþii stabili hemodinamic, dar netrataþi, intervenþia 
chi rurgicalã ar trebui sã fie amânatã, dacã este posibil, 
pentru a permite determinarea cauzei declanºatoare ºi 
ini þierea terapiei cu IECA ºi beta-blocante.
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Recomandãri cu privire la tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie ºi blocanþi ai receptorilor de 
angiotensinã

Clasãa Nivelb

Continuarea tratamentului cu IECA sau BRA, sub monitorizare atentã, ar trebui sã fie luatã în considerare, în 
timpul intervenþiei chirurgicale non-cardiace, la pacienþii stabili cu insuficienþã cardiacã ºi disfuncþie sistolicã VS. IIa C

Iniþierea tratametului cu IECA sau BRA, ar trebui sã fie luatã în considerare, cu cel puþin o sãptãmânã înaintea 
intervenþiei chirurgicale la pacienþii stabili cu insuficienþã cardiacã ºi disfuncþie sistolicã VS. IIa C

Întreruperea temporarã a tratametului cu IECA sau BRA, înaintea intervenþiei chirurgicale, ar trebui luatã în 
considerare la pacienþii hipertensivi. IIa C

IECA = Inhibitori de enzimã de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensinã; VS = ventricul stâng.
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

Blocanþii canalelor de calciu, agoniºtii recep-
torilor alfa 2 ºi diureticele

Deºi blocantele canalelor de calciu ce determinã scãde-
rea frecvenþei cardiace nu sunt indicate la pacienþii cu 
insuficienþã cardiacã ºi disfuncþie sistolicã, la pacienþii care 
au contraindicaþii pentru beta-blocante, continuarea sau 
introducerea blocantelor canalelor de calciu ce determinã 
scãderea frecvenþei cardiace poate fi luatã în considerare. 
În plus, blocantele canalelor de calciu ar trebui continuate 
la pacienþii cu anginã vasospasticã în timpul intervenþiei 
chirurgicale non-cardiace.

Agoniºtii receptorilor alfa 2 au fost legaþi de riscul crescut 
de hipotensiune clinicã semnificativã ºi stop cardiovascu-
lar non-fatal. Prin urmare, agoniºtii receptorilor alfa 2 nu 
ar trebui administraþi la pacienþii supuºi intervenþiilor chi-
rurgicale non-cardiace.

Diureticele sunt frecvent folosite la pacienþii cu hiperten-
siune arterialã sau insuficienþã cardiacã. În general, diu-
reticele prescrise pentru hipertensiune arterialã ar trebui 
continuate pânã în ziua intervenþiei chirurgicale ºi admi-
nistrate numai pe cale oralã, atunci când este posibil. În 
insuficienþa cardiacã, dacã sunt semne ºi simptome de 

retenþie hidricã, ar trebui luatã în considerare creºterea 
do zelor. Reducerea dozelor trebuie luatã în considerare 
la pacienþii cu hipovolemie, hipotensiune arterialã ºi tul-
bu rãri electrolitice.

Managementul pacienþilor cu tratament 
anti plachetar ºi anticoagulant

Utilizarea unei doze mici de aspirinã la pacienþii supuºi 
unei intervenþii chirurgicale non-cardiace ar trebui sã fie 
bazatã pe o decizie individualã care depinde de riscul he-
moragic perioperator comparativ cu riscul de complicaþii 
trombotice. Întreruperea tratamentului cu aspirinã ar tre-
bui luatã în considerare la cei la care se anticipeazã o he-
mo stazã greu de controlat în timpul intervenþiei chirurgi-
ca le.

Terapia anticoagulantã asociazã un risc crescut de sân-
gerare în timpul intervenþiei chirurgicale non-cardiace. 
La unii pacienþi, acest risc va fi compensat de beneficiile 
terapiei anticoagulante, iar tratamentul trebuie menþinut 
sau modificat, în timp ce la alþi pacienþi cu risc scãzut de 
trombozã, tratamentul trebuie oprit pentru a minimiza 
complicaþiile hemoragice.

Recomandãri cu privire la tratamentul antiplachetar

Clasãa Nivelb

Se recomandã continuarea tratamentului cu aspirinã timp de 4 sãptãmâni dupã implantarea BMS ºi 3-12 luni 
dupã implanarea DES, cu excepþia existenþei unui risc chirurgical de sângerare ameninþãtoare de viaþã inaccep-
tabil de mare.

I C

Continuarea tratamentului cu aspirinã, la pacienþii astfel trataþi anterior, poate fi luatã în considerare în perioada 
perioperatorie ºi ar trebui sã fie bazatã pe o decizie individualã care depinde de riscul de sângerare periopera-
tor, în raport cu riscul de complicaþii trombotice.

IIb B

Întreruperea tratamentului cu aspirinã ar trebui sã fie luatã în considerare dacã este anticipatã o hemostazã 
dificil de controlat în timpul intervenþiei chirurgicale. IIa B

Continuarea tratamentului cu inhibitori ai P2Y
12

 ar trebui luatã în considerare timp de 4 sãptãmâni dupã 
implantarea BMS ºi 3-12 luni dupã implanarea DES, cu excepþia existenþei unui risc chirurgical de sângerare 
ameninþãtoare de viaþã inacceptabil de mare, în cazul acestui agent.

IIa C

La pacienþii trataþi cu inhibitori ai P2Y
12

, care trebuie sã fie supuºi unei intervenþii chirurgicale, ar trebui sã fie 
luatã în considerare amânarea acesteia pentru cel puþin 5 zile dupã întreruperea administrãrii de ticagrelor º 
clopidogrel – ºi pentru 7 zile pentru prasugrel – dacã este posibil din punct de vedere clinic, excepþie fãcând 
pacienþii cu risc de evenimente ischemice.

IIa C

BMS = Stent metalic simplu; DES = Stent farmacologic activ
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
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Revascularizarea

Rolul evaluãrii coronarografice de rutinã, profilacticã, în 
scop diagnostic ºi a revascularizãrii miocardice pentru re-
ducerea riscului coronarian în intervenþiile chirurgicale 
non-cardiace rãmâne indecis. Indicaþiile pentru angiogra-
fia coronarianã ºi revascularizare miocardicã la pacienþii 
cu BCI cunoscutã sau suspectatã, care sunt programaþi 
pentru intervenþii chirurgicale non-cardiace majore, sunt 
similare cu cele din cazurile non-chirurgicale. Controlul 
ischemiei miocardice înaintea intervenþiilor chirurgicale 

este recomandatã oricând chirurgia non-cardiacã poate 
fi amânatã în siguranþã. Totuºi, nu existã nici o indicaþie 
pentru a cãuta, de rutinã, prezenþa unei ischemii miocar-
dice (silenþioase) la toþi pacienþii înainte de intervenþii chi-
rurgicale non-cardiace. Este de subliniat faptul cã pacienþii 
cu intervenþie coronariana percutanã (PCI) în anteceden-
te pot fi expuºi unui risc ridicat de evenimente cardiace în 
timpul sau dupã intervenþii chirurgicale non-cardiace, în 
special în cazurile de intervenþii chirurgicale neplanificate 
sau urgente post stentare coronarianã, având impact în 
îngrijirea perioperatorie.
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Recomandãri cu privire la sincronizarea intervenþiei chirurgicale non-cardiace la pacienþii stabili din punct de 
vedere cardiac/asimptomatici, cu revascularizare anterioarã

Clasãa Nivelb

Se recomandã ca pacienþii asimptomatici care au fost supuºi CABG în ultimii 6 ani sã fie îndrumaþi pentru 
intervenþie chirurgicalã non-cardiacã, ce nu reprezintã urgenþã, fãrã evaluare angiograficã, excepþie fãcând 
pacienþii cu risc crescutc.

I B

Efectuarea intervenþiilor chirurgicale non-urgente, non-cardiace la pacienþii cu implantare de BMS, ar trebui 
avutã în vedere dupã minim 4 sãptãmâni ºi în mod ideal 3 luni dupã intervenþiec. IIa B

Efectuarea intervenþiilor chirurgicale non-urgente, non-cardiace la pacienþii cu implantare DES, ar trebui avutã 
în vedere dupã minim 12 luni de la intervenþie. Aceastã întârziere poate fi redusã la 6 luni în cazul DES de nouã 
generaþiec.

IIa B

La pacienþii ce au suferit recent o angioplastie cu balon, chirurgii ar trebui sã ia în considerare amânarea 
intervenþiei chirurgicale noncardiace cu cel puþin 2 sãptãmâni de la data la care a avut loc intervenþia. IIa B

BMS = Stent metalic simplu; CABG = By-pass aorto-coronarian; DES = Stent farmacologic activ
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Aspirina va fi continuatã în perioada perioperatorie

Recomandãri cu privire la revascularizarea profilacticã la pacienþii stabili/asimptomatici

Clasãa Nivelb

Efectuarea revascularizaþiei miocardice este recomandatã, potrivit ghidurilor aplicabile, pentru managementul 
bolii arteriale coronariene stabile. I B

Revascularizarea tardivã dupã chirurgie non-cardiacã cu succes trebuie luatã în considerare în concordanþã cu 
ghidurile ESC pentru boala arterialã coronarianã stabilã. I C

Revascularizarea miocardicã profilacticã, înaintea unei intervenþii chirurgicale cu risc înalt, poate fi luatã în consi-
derare în funcþie de mãrimea defectului de perfuzie indus la testul de stres. IIb B

Revascularizarea miocardicã profilacticã de rutinã, înaintea interveþiilor chirurgicale cu risc intermediar ºi scãzut, 
la pacienþii cu BCI doveditã, nu este recomandatã. III B

BCI = boalã coronarianã ischemicã
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

Recomandãri cu privire la revascularizarea miocardicã de rutinã la pacienþii cu NSTE-ACS

Clasãa Nivelb

Dacã intervenþia chirugicalã non-cardiacã poate fi amânatã în siguranþã, este recomandat ca pacienþii sã fie 
diagnosticaþi ºi trataþi în concordanþã cu ghidurile pentru NSTE-SCA. I A

În cazul combinaþiei puþin probabile dintre o patologie clinicã ameninþãtoare de viaþã ce necesitã intervenþie 
chirurgicalã non-cardiacã urgentã ºi revascularizare pentru NSTE-SCA, echipa de experþi ar trebui sã discute 
prioritatea intervenþiei chirurgicale.

IIa C

La pacienþii care au fost supuºi unei intervenþii chirurgicale non-cardiace, sunt recomandate tratamentul 
medicamentos agresiv ºi revascularizarea miocardicã în concordanþã cu ghidurile pentru NSTE-SCA dupã 
intervenþia chirurgicalã.

I B

Dacã PCI este indicatã înainte de intervenþiile chirurgicale semi-urgente, este recomandatã utilizarea DES de 
nouã generaþie, BMS sau chiar angioplastia cu balon. I B

BMS = stent metalic simplu; DES = stent activ farmacologic; PCI = intervenþie coronarianã percutanatã; NSTE-SCA = sindrom coronarian acut fãrã supra-
denivelare de segment ST.
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

6. Boli specifice

Insuficienþa cardiacã cronicã

Insuficienþa cardiacã este un factor bine cunoscut pen-
tru evenimente cardiace perioperatorii ºi postoperatorii. 
Astfel, identificarea ºi terapia insuficienþei cardiace sunt 
importante pentru îmbunãtãþirea morbiditãþii ºi morta-
litãþii chirurgiei non-cardiace. În cazul pacienþilor cu insu-
fi cienþã cardiacã cu disfuncþie sistolicã severã nou diag-
nosticatã, se recomandã amânarea intervenþiei chirur-

gicale non-urgente, pentru a acorda timp suficient trata-
mentului medical ºi/sau inter venþiei specifice nou iniþiate 
pentru îmbunãtãþirea func þiei ºi remodelãrii VS. O atenþie 
deosebitã trebuie acor datã insuficienþei cardiace posto-
peratorii care poate pune pro bleme de diagnostic pre-
zentându-se deseori ati pic ºi putând avea etiologii diferite 
în comparaþie cu insu fi cienþa cardiacã apãrutã în context 
non-chirurgical. Dupã ce insuficienþa cardiacã postopera-
torie este diag nos ticatã, tratamentul este similar cu cel în 
context non-chirurgical.
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Recomandãri cu privire la insuficienþa cardiacã

Clasãa Nivelb

Se recomandã ca pacienþilor anterior diagnosticaþi sau suspecþi de insuficienþã cardiacã ºi care sunt programaþi 
pentru o intervenþie chirurgicalã non-cardiacã cu risc intermediar sau înalt, sã le fie evaluatã funcþia VS prin 
ecocardiografie transtoracicã ºi/sau prin evaluarea peptidelor natriuretice, cu excepþia cazului în care au fost 
evaluate recent.

I A

În cazul pacienþilor cu insuficienþã cardiacã diagnosticatã, programaþi pentru intervenþie chirurgicalã non-
cardiacã cu risc intermediar sau înalt se recomandã optimizarea tratamentului medicamentos în funcþie de 
necesitãþi cu utilizarea beta-blocantelor, IECA, BRA, antagoniºti mineralocorticoizi ºi diuretice, în concordanþã cu 
recomandãrile ghidului ESC de tratament al insuficienþei cardiace.

I A

În cazul pacienþilor cu insuficienþã cardiacã nou diagnosticatã, este recomandat ca intervenþia chirurgicalã cu 
risc crescut sau intermediar sã fie amânatã pentru cel puþin 3 luni dupã iniþierea tratamentului insuficienþei 
cardiace pentru a permite optimizarea tratamentului ºi o posibilã îmbunãtãþire a funcþiei VS

I C

Se recomandã continuarea medicaþiei beta-blocante în cazul pacienþilor cu insuficienþã cardiacã pe întreaga 
perioadã perioperatorie, în timp ce IECA/BRA pot fi omise în dimineaþa intervenþie chirurgicale, luând în consi-
derare tensiunea arterialã a pacienþilor. În cazul în care sunt administrate IECA/BRA, este important sã se moni-
torizeze cu atenþie statusul hemodinamic al pacienþilor ºi sã se administreze soluþii de repleþie volemicã atunci 
când este necesar.

I C

Dacã nu existã timp suficient pentru titrare dozei, nu se recomandã o dozã mare de beta-blocant anterior 
intervenþiei chirurgicale non-cardiace la pacienþii cu insuficienþã cardiacã. III B

IECA = Inhibitori de enzimã de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensinã; VS = ventriculul stâng.
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

Hipertensiunea arterialã

În general, prezenþa hipertensiunii arteriale este un factor 
de risc, dar nu este considerat a fi un factor de risc in de-
pendent puternic pentru complicaþiile cardiovasculare în 
chirurgia non-cardiacã. Nu existã dovezi clare care favo-

rizeazã un anumit mod de tratament antihipertensiv com-
parativ cu altul la pacienþii supuºi unei intervenþii chirurgi-
cale non-cardiace. Pacienþii cu hipertensiune arterialã 
tre buie sã fie trataþi în conformitate cu ghidurile existente 
ale ESC.

Recomandãri cu privire la hipertensiunea arterialã

Clasãa Nivelb

În cazul pacienþilor cu hipertensiune arterialã nou diagnosticatã preoperator se recomandã screening-ul 
afectãrii organelor þintã ºi al factorilor de risc cardiovasculari. I C

Fluctuaþii ample ale tensiunii arteriale la pacienþii hipertensivi ar trebui evitate în perioada perioperatorie. IIa B

Clinicienii pot lua în considerare sã nu amâne intervenþia chirurgicalã non-cardiacã în cazul pacienþilor cu 
hipertensiune grad 1 sau 2 (tensiune arterialã sistolicã <180 mmHg; tensiune arterialã diastolicã <110 mmHg). IIb B

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã

Boala valvularã cardiacã (BVC)

Pacienþii cu BVC au un risc crescut de complicaþii cardio-
vasculare perioperatorii în timpul intervenþiilor chirurgi-
cale non-cardiace. Riscul este foarte variabil în funcþie de 
tipul ºi severitatea BVC, dar ºi de tipul chirurgiei non-car-
diace. Ecocardiografia preoperatorie trebuie efectuatã la 
pacienþii cu BVC cunoscute sau suspectate, în special în 
prezenþa unui suflu cardiac.

Stenoza aorticã este val vu lopatia cea mai frecventã ºi con-
stituie un factor de risc bine stabilit pentru mortalitatea 
perioperatorie ºi infarct miocardic. La pacienþii cu stenozã 
aorticã severã, inter venþia chirugicalã trebuie efectuatã 
sub monitorizare he mo dinamicã invazivã cu evitarea 
schimbãrilor rapide ale statusului volemic ºi ale ritmului 
cardiac. La pacienþii simpto matici, înlocuirea valvei aortice 
ar trebui sã fie luatã în considerare înainte de intervenþia 
chirurgicalã electivã dacã este posibil. La pacienþii cu risc 
crescut, valvuloplastia aorticã cu balon sau preferabil im-

plantarea valvularã transcateter (TAVI) poate fi o opþiune 
terapeuticã rezona bilã înainte de intervenþia chirurgicalã. 
La pacienþii asimptomatici, chirurgia non-cardiacã cu 
risc scãzut ºi intermediar poate fi efectuatã în condiþii de 
siguranþã. Dacã existã posibilitatea, absenþa simptome-
lor ar trebui confirmatã prin testare la efort. Dacã este 
planificatã o intervenþie chi rugicalã cu risc crescut este 
necesarã evaluare su plimentarã pentru aprecierea riscu-
lui înlocuirii valvei aortice.

Chirurgia non-cardiacã poate fi efectuatã la pacienþii cu 
stenozã mitralã largã (aria valvularã mitralã >1,5 cm2) ºi 
la pacienþii asimptomatici cu aria valvularã mitralã <1,5 
cm2 ºi presiune sistolicã în artera pulmonarã <50 mmHg. 
Pacienþii asimptomatici cu stenozã mitralã semnificativã 
hemodinamic ºi pacienþii simptomatici pot beneficia de 
comisurotomie mitralã percutanatã (sau reparare chirur-
gicalã clasicã), în special înainte de intervenþia chirurgicalã 
cu risc ridicat.
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În cazul pacienþilor cu regurgitarea aorticã ºi mitralã non-
semnificativã, precum ºi la pacienþii asimptomatici cu re-
gurgitarea aorticã si mitralã severã ºi funcþie VS pãstratã, 
intervenþia chirurgicalã non-cardiacã poate fi efectuatã 
fãrã riscuri suplimentare. Pacienþii simptomatici ºi cei care 
sunt asimptomatici, cu fracþie de ejecþie VS sever afec-
tatã (<30%) au risc crescut de complicaþii cardiovascula-
re ºi intervenþia chirurgicalã non-cardiacã ar trebui sã fie 
efectuatã numai dacã este necesar.

Pacienþii cu proteze valvulare pot fi supuºi unei intervenþii 
chirurgicale non-cardiace, fãrã un risc suplimentar, atunci 
când nu existã nicio dovadã a disfuncþiei protezei sau a 
disfuncþiei ventriculare. La aceºti pa cienþi, se recomandã 
modificarea regimului antiocoagulant ºi profilaxia endo-
carditei infecþioase.

Recomandãri cu privire la boala valvularã cardiacã

Clasãa Nivelb

Evaluarea clinicã ºi ecocardiograficã se recomandã la toþi pacienþii cu BVC cunoscutã sau suspectatã, care sunt 
programaþi pentru intervenþie chirurgicalã electivã cu risc intermediar sau crescut.  I  C

Protezarea valvei aortice se recomandã la pacienþii cu stenozã aorticã severã simptomatici programaþi pentru 
intervenþie chirurgicalã electivã non-cardiacã, cu condiþia ca riscul chirurgical sã nu fie înalt.  I B

Protezarea valvei aortice ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu stenozã aorticã severã asimptomatici 
programaþi pentru intervenþie chirurgicalã electivã non-cardiacã cu risc înalt, cu condiþia ca riscul chirurgical sã 
nu fie înalt datoritã rezultatului negativ consecutiv chirurgiei valvulare.

IIa C

Intervenþiile chirurgicale cu risc intermediar sau scãzut ar trebui luate în considerare la pacienþii cu stenozã 
aorticã severã asimptomaticã dacã nu a existat nici o intervenþie anteriorã la nivelul valvei aortice. IIa C

La pacienþii cu stenozã aorticã severã simptomatici, programaþi pentru o intervenþie chirurgicalã electivã non-
cardiacã, TAVI sau valvulopastia aorticã cu balon ar trebui sã fie luate în considerare de cãtre echipa de experþi 
dacã riscul chirurgiei valvulare este crescut.

IIa C

Intervenþia chirurgicalã non-cardiacã electivã ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu regurgitare valvularã 
severã care nu au insuficienþã cardiacã severã sau disfuncþie de VS. IIa C

Comisurotomia mitralã percutanã ar trebui luatã în considerare la pacienþii cu stenozã mitralã strânsã care au 
simptome legate de hipertensiunea pulmonarã ºi sunt programaþi pentru intervenþia chirurgicalã non-cardiacã 
electivã cu risc intermediar sau crescut.

IIa C

VS = Ventricul stâng; TAVI = implantare transcateter de valvã aorticã; BVC = boala valvularã cardiacã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Aritmiile

Aritmiile cardiace sunt o cauzã semnificativã de morbidi-
tate ºi mortalitate perioperatorie. Apariþia aritmiilor de 
ti pul fibrilaþiei atriale (FA) sau tahicardiei ventriculare 
de seori indicã o patologie cardiacã preexistentã; prin ur-
mare, identificarea lor în perioada preoperatorie impune 
in ves tigaþii suplimentare, inclusiv ecocardiografie anterior 
inter venþie chirurgicale.

Aritmiile ventriculare, inclusiv extrasistolele ventriculare 
(ExV) ºi tahicardia ventricularã (TV), sunt deosebit de frec-
vente la pacienþii cu risc crescut. TV monomorfã îºi poate 
avea originea la nivelul unei cicatrici miocardice, iar TV 
polimorfã are ca substrat comun ischemia miocardicã 
acutã. Prin urmare, identificare acestor aritmii în perioada 
preoperatorie trebuie sã conducã la stabilirea unui diag-
nostic ºi tratament adecvat. 

Recomandãri cu privire la aritmiile ventriculare

Clasãa Nivelb

Anterior intervenþiei chirurgicale se recomandã continuarea tratamentului cu antiaritmice orale. I C

În funcþie de caracteristicile pacientului, medicaþia antiaritmicã este recomandatã la pacienþii cu TV susþinutã. I C

Medicaþia antiaritmicã nu este recomandatã la pacienþii cu ExV. III C

ExV = extrasistole ventriculare; TV = tahicardie ventricularã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

În perioada perioperatorie aritmiile supraventriculare ºi 
FA sunt mai frecvente în comparaþie cu aritmiile ventricu-
lare. Posibilii factori agravanþi, ca insuficienþa respiratorie ºi 
dezechilibrele electrolitice, trebuie sã fie corectaþi. Nu se 
recomandã administrarea de medicamente pentru trata-
mentul extrasistolelor supraventriculare. Manevrele vaga-

le pot opri tahicardiile supraventriculare în unele cazuri. 
În cazurile recurenþelor tahicardiei supraventriculare în 
perioada perioperatorie se pot folosi medicamente ca be-
ta-blocante, blocanþi de canale de calciu sau amiodaronã. 
Management-ul FA în perioada perioperatorie presupu-
ne de regulã controlul frecvenþei ventriculare.
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Recomandãri cu privire la aritmiile supraventriculare

Clasãa Nivelb

Anterior intervenþiei chirurgicale se recomandã continuarea tratamentului cu antiaritmice orale. I C

Dacã apare instabilitate hemodinamicã se recomandã cardioversia electricã. I C

La pacienþii stabili hemodinamic, pentru sistarea TSV, se recomandã manevre vagale ºi terapie antiaritmicã. I C

TSV = tahicardie supraventricularã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Bradiaritimiile din perioada perioperatorie rãspund în ge-
ne ral 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 în mod uzual. Pacienþii cu pacemaker pot 

fi operaþi în siguranþã dacã sunt luate precauþii adecvate. 
Pa cienþilor cu ritm de bazã instabil trebuie sã li se realizeze 
postoperator interogarea pacemaker-ului pentru verifica-
rea corectitudinii programãrii ºi a pragului de sensing ºi 
de pacing.

Recomandãri cu privire la bradiaritmii ºi stimulatoare cardiace

Clasãa Nivelb

Indicaþiile pentru cardiostimularea tempo rarã, în perioada perioperatorie, sunt, în general, aceleaºi ca ºi pentru 
cardiostimularea permanentã. I C

Este recomandat ca spitalul sã nominalizeze o persoanã responsabilã pentru programarea dispozitivelor antia-
ritmice implantabile anterior si consecutiv intervenþiei chirurgicale. I C

Pacienþii cu defibrilator cardiac implantabil, ale cãror dispozitive au fost dezactivate anterior intervenþiei chirur-
gicale, trebuie monitorizaþi cardiac continuu pe toatã perioada dezactivãrii. Echipamentul pentru defibrilare 
externã trebuie sã fie accesibil.

I C

La pacienþii asimptomatici, cu bloc bifascicular sau trifascicular, nu este recomandatã, de rutinã, stimulare 
cardiacã temporarã perioperator. III C

a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Boala renalã

Afectarea funcþiei renale este asociatã cu un risc crescut 
de BCV ºi este un factor de risc independent pentru eve-
nimente adverse cardiovasculare în perioada postopera-
torie, inclusiv infarct miocardic, accident vascular cerebral 
ºi agravarea insuficienþei cardiace. Apariþia insuficienþei 
renale acute dupã o intervenþie chirurgicalã majorã re-
duce rata de supravieþuire pe termen lung la pacienþii cu 
funcþie renalã anterior normalã. Identificarea pacienþilor 

cu risc de deteriorare a funcþiei renale, în perioada perio-
peratorie, este importantã pentru iniþierea mãsurilor su-
portive. 

Cea mai frecventã cauzã de insuficienþã renalã acutã la 
pacienþii spitalizaþi este determinatã de asocierea debitului 
cardiac scãzut/presiune venoasã ridicatã, ºi/sau adminis-
trarea de substanþe de contrast iodate în scop diagnostic 
sau în cadrul procedurilor vasculare intervenþionale per-
cutane.
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Recomandãri cu privire la funcþia renalã

Clasãa Nivelb

Pacienþii supuºi procedurilor radiologice cu substanþã de contrast

Pacienþii ar trebui sã fie evaluaþi pentru riscul de IRA indusã de contrast. IIa C

Prevenþia nefropatiei indusã de substanþa de contrast la pacienþii cu BRC moderatã sau moderat-severã

Hidratarea cu soluþie salinã izotonã este recomandatã anterior administrãrii substanþei de contrast. I A

Se recomandã administrarea de substanþã de contrast cu osmolaritate micã sau izoosmolarã. I A

Se recomandã ca volumul substanþei de contrast utilizate sã fie redus la minimum. I B

Hidratarea cu soluþie de bicarbonat de sodiu ar trebui luatã în considerare anterior administrãrii substanþei de 
contrast. IIa A

Ar trebui luatã în considerare administrarea de statine, pe termen scurt, în doze crescute. IIa B

Pacienþii cu BRC severã

La pacienþii cu BRC în stadiul IV sau V poate fi luatã în considerare hemodializa profilacticã anterior intervenþiei 
chirurgicale complexe sau cu risc înalt. IIb B

La pacienþii cu BCR în stadiul 3 nu este recomandatã hemodializa profilacticã. III B

BRC = boalã renalã cronicã; IRA = insuficienþã renalã acutã
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Bolile cerebrovasculare

În cazul intervenþiilor chirugicale non-cardiace, a fost ra-
por tatã o ratã a accidentelor vasculare cerebrale (AVC) 
pe ri operatorii de 0,08-0,7%. Incidenþa acestora a fost aso-
ciatã cu o creºtere de 8 ori a mortalitãþii perioperatorii. 
Accidentele vasculare cerebrale perioperatorii sunt, în ge-
neral, ischemice ºi cardioembolice, având ca substrat în 
majoritatea cazurilor FA.

Anamneza pacienþilor programaþi pentru chirurgie non-
cardiacã ar trebui sã cuprindã întrebãri despre simptome 
neurologice anterioare, în cazurile selecþionate fiind nece-
sare consult neurologic preoperator ºi evaluare imagisticã 
neuro-vascularã ºi cerebralã. Imagistica carotidianã, deºi 
nu este o procedurã indicatã de rutinã la pacienþii pro gra-
maþi pentru intervenþie chirurgicalã non-cardiacã, poate 

fi consideratã în cazul chirurgiei vasculare datoritã pre-
va len þei înalte a patologiei carotidiene la acest grup de 
pa cienþi.

Pentru scãderea riscului de AVC perioperator, tratamen-
tul antiagregant/anticoagulant trebuie continuat, când 
este posibil, pe toatã perioada perioperatorie. Selecþia 
adecvatã a tehnicii de anestezie, prevenþia ºi tratamentul 
FA, controlul glicemiei, precum ºi controlul riguros al ten-
siunii arteriale contribuie la scãderea riscului de AVC peri-
operator. La pacienþii cu boalã carotidianã simptomaticã 
re vascularizarea trebuie efectuatã anterior chirugiei non-
cardiace, iar aceasta din urmã amânatã. În privinþa pa-
ci enþilor cu ocluzie carotidianã asimptomaticã, re vas cu-
larizarea carotidianã preoperatorie rãmâne o pro ble mã 
de dezbãtut.

Recomandãri cu privire la pacienþii cu boalã carotidianã 
suspectatã sau doveditã

Clasãa Nivelb

Explorarea imagisticã cerebralã ºi a arterelor carotide este recomandatã pacienþilor cu istoric de AIT sau AVC în 
ultimile 6 luni. I C

Explorarea imagisticã de rutinã a arterelor carotide poate fi consideratã în cazul pacienþilor ce vor fi supuºi unei 
intervenþii chirurgicale vasculare. IIb C

Dacã este posibil, continuarea tratamentului cu antiagregant plachetar ºi statinã pe toatã durata perioadei 
perioperatorii în cazul pacienþilor cu boalã carotidianã, ar trebui luatã în considerare. IIa C

În cazul pacienþilor cu boalã carotidianã, care sunt supuºi unei intervenþii chirurgicale non-cardiace, ar trebui 
luate in considerare aceleaºi indicaþii referitoare la revascularizarea catoridianã ca în cazul populaþiei generale. IIa C

Explorarea imagisticã de rutinã a arterelor carotide nu este recomandatã în cazul pacienþilor ce suferã 
intervenþii chirugicale non-vasculare. III C

AVC = accident vascular cerebral; AIT = accident ischemic tranzitor.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
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Boala arterialã perifericã (BAP)

Pacienþii cu BAP au, de regulã, aterosclerozã avansatã 
care afecteazã majoritatea teritoriilor vasculare în grade 
va riabile ºi au prognostic mai prost în comparaþie cu pa-
cienþii fãrã BAP. Este rezonabilã evaluarea prezenþei BCI 
prin istoricul pacien tului, prin examinãri clinice ºi teste 

de rutinã. Nu este re co mandatã efectuarea de rutinã a 
testelor de efort sau imagistice pentru identificarea ische-
miei cardiace la pacienþii clinic asimptomatici, cu excepþia 
prezenþei a cel puþin doi factori de risc clinici. Toþi pacienþii 
cu BAP trebuie trataþi cu statine ºi antiagregante plache-
tare.

Recomandãri cu privire la boala arterialã perifericã

Clasãa Nivelb

Pacienþii cu BAP ar trebui sã fie evaluaþi clinic pentru boala cardiacã ischemicã ºi dacã sunt prezenþi mai mult 
de doi factori de risc, ar trebui luate în considerare preoperator teste de stres sau imagistice. IIa C

a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Bolile pulmonare

Coexistenþa bolilor pulmonare la pacienþii supuºi unei 
operaþii non-cardiace poate mãri riscul chirurgical. Ast-
fel de boli includ infecþiile acute respiratorii, BPOC (boa-
la pulmonarã obstructivã cronicã), astm bronºic, fibroza 
chisticã, boala pulmonarã interstiþialã ºi alte condiþii care 
produc alterarea funcþiei respiratorii. Bolile pulmonare 
preexisten te au un impact semnificativ asupra riscului pe-
rioperator, dar cel mai frecvent efect este de creºtere a 
riscului de complicaþii pulmonare postoperatorii. Sindro-
mul obezi tate-hipoventilaþie (SOH) este definit prin triada: 
obezitate, hipoventilaþie diurnã ºi tulburãri de respiraþie în 

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

Hipertensiunea pulmonarã (HTP) asociazã creºterea 
com  plicaþiilor postoperatorii. Datoritã riscului de apariþie 
a in su ficienþei ventriculare drepte ºi a crizei hipertensive 
pul monare, intervenþiile chirurgicale în cazul pacienþilor 
cu HTP trebuie evitate dacã nu sunt absolut necesare. În 
mod ideal pacienþilor cu HTP supuºi chirurgiei le-ar tre bui 
optimizat tratamentul înainte de orice intervenþie chirur-
gicalã, într-un centru cu experienþã adecvatã. Inter venþiile 
la pa cienþii cu risc înalt trebuie planificate în cadrul echipei 
multidisciplinare specializate în hipertensiune pulmonarã.

Recomandãri cu privire la hipertensiunea pulmonarã ºi bolile pulmonare

Clasãa Nivelb

Se recomandã ca pacienþii cu HTP severã, care vor fi supuºi unei intervenþii chirurgicale elective, sã fie trataþi în 
centre cu experienþã. I C

Se recomandã ca intervenþiile chirurgicale la pacienþii cu risc crescut ºi HTP sã fie planificate de o echipã 
multisiciplinarã specializatã în hipertensiune pulmonarã. I C

Se recomandã ca pacienþii cu HTP sã beneficieze de un regim de tratament optimizat înainte de orice 
intervenþie chirurgicalã electivã. I C

Se recomandã continuarea tratamentului specific HTP în perioada pre-, peri- ºi postoperatorie, fãrã întreruperi. I C

Se recomandã monitorizarea pacienþilor cu HTP pentru cel puþin 24 ore postoperator. I C

În cazul în care insuficienþa cardiacã dreaptã avanseazã în perioada postoperatorie la pacienþii cu hipertensiu-
ne arterialã pulmonarã, se recomandã optimizarea dozei de diuretic ºi, dacã este necesar, iniþierea medicaþiei 
vasoactive sub îndrumarea unui medic cu experienþã în tratarea HTP.

I C

În cazul pacienþilor cu BPOC se recomandã renunþarea la fumat cu minim 2 luni anterior intervenþiei chirurgi-
cale. I C

În cazul insuficienþei cardiace drepte severe, care nu rãspunde la tratamentul suportiv, se recomandã adminis-
trarea temporarã de vasodilatatoare pulmonare (inhalatorii si/sau intravenoase), sub îndrumarea unui medic 
cu experienþã în tratarea HTP.

I C

În cazul pacienþilor cu risc înalt de SOH ar trebui luate în considerare investigaþii suplimentare de specialitate 
înaintea unei intervenþii chirurgicale majore. IIa C

HTP = hipertensiune pulmonarã; SOH = sindrom obezitate-hipoventilaþie
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
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Bolile cardiace congenitale

În general, copiii, adolescenþii ºi adulþii cu boli cardiace 
con genitale prezintã un risc chirugical crescut, dar acest 

risc variazã foarte mult. Când defectul cardiac este simplu, 
circulaþia fiziologicã normalã ºi pacientul bine compensat, 
riscul poate fi chiar scãzut.

Recomandãri cu privire la pacienþii cu boli cardiace congenitale

Clasãa Nivelb

Se recomandã ca pacienþii cu boli cardiace congenitale complexe, dacã existã posibilitatea, sã fie direcþionaþi 
cãtre investigaþii suplimentare de specialitate anterior intervenþiei chirugicale. I C

a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

7. Monitorizarea cardiacã perioperatorie

Electrocardiografia

Monitorizarea ECG continuã este recomandatã tuturor 
pacienþilor supuºi anesteziei. Alegerea ºi configurarea de-

ri vaþiilor folosite pentru monitorizare pot influenþa abilita-
tea de a detecta modificãri semnificative ale segmentului 
ST.

Recomandãri cu privire la monitorizarea ECG

Clasãa Nivelb

Monitorizarea ECG este recomandatã tuturor pacienþilor ce urmeazã sã fie supuºi unei intervenþii chirurgicale. I C

În sala de operaþie ar trebui sã se aibã în vedere selectarea combinaþiilor de derivaþii pentru o mai bunã detec-
tare a ischemiei. IIa B

Când este posibil, ar trebui sã se utilizeze monitorizarea ECG cu 12 derivaþii în cazul pacienþilor cu risc înalt în 
timpul intervenþiei chirurgicale. IIa B

ECG = electrocardiogramã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Ecocardiografia transesofagianã (ETE)

Ecocardiografia transesofagianã (ETE) a fost frecvent fo-
lo sitã ca instrument de monitorizare în timpul interven þiei 
chirugicale cardiace. Ischemia miocardicã poate fi iden-
tificatã prin tulburãrile de cineticã regionalã ale peretelui 

miocardic. ETE este recomandatã dacã apare instabilitate 
hemodinamicã acutã sau severã, sau anomalii ce pun în 
pericol viaþa în timpul sau dupã inter venþia chirurgicalã. 
ETE poate fi utilã în sala de operaþie la pacienþii cu leziuni 
valvulare severe. Rolul în monitorizarea hemodinamicã a 
pacienþilor cu risc crescut este controversat.

Recomandãri cu privire la ecocardiografia transesofagianã intraoperatorie ºi/sau perioperatorie pentru detecta-
rea ischemiei miocardice

Clasãa Nivelb

Utilizarea ETE, ar trebui luatã în considerare în cazul pacienþilor care prezintã modificãri ale segmentului ST la 
monitorizarea ECG intra- sau perioperatorie. IIa C

ETE poate fi luatã în considerare în cazul pacienþilor cu risc crescut de a dezvolta ischemie miocardicã ºi care 
sunt supuºi unei intervenþii chirurgicale non-cardiace cu risc crescut. IIb C

ECG = electrocardiogramã; ETE = ecocardiografie transesofagianã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Recomandãri cu privire la ETE intraoperatorie ºi/sau perioperatorie în cazul pacienþilor cu instabilitate 
hemodinamicã sau la risc de a dezvolta instabilitate hemodinamicã

Clasãa Nivelb

ETE este recomandatã atunci când apar tulburãri hemodinamice severe, susþinute ºi acute în timpul intervenþiei 
chirurgicale sau în perioada perioperatorie. I C

Monitorizarea prin ETE poate fi avutã în vedere în cazul pacienþilor cu risc înalt de a dezvolta tulburãri hemodi-
namice semnificative în timpul ºi dupã intervenþii chirurgicale non-cardiace cu risc crescut. IIb C

Monitorizarea prin ETE poate fi avutã în vedere în cazul pacienþilor care au leziuni valvulare severe, în timpul 
procedurilor chirurgicale non-cardiace cu risc crescut însoþite de stres hemodinamic semnificativ. IIb C

ETE = ecocardiografie transesofagianã
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
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Anomalii ale metabolismului glucozei 

În cazul pacienþilor diabetici, chirurgia este asociatã cu 
creº terea duratei de spitalizare, a resurselor necesare ºi 
a mor ta litãþii perioperatorii. Statusul critic este, de aseme-
nea, ca racterizat prin tulburãri ale metabolismului glice-
mic, ce pot apãrea în ab sen þa unui diagnostic anterior 
de diabet, fiind un fac tor de risc important pentru morbi-
ditate ºi mortalitate. Hiperglicemia are numeroase efecte 
adverse asupra func þiei renale, hepatice, endoteliale ºi 

asupra rãspusului imun. Scã de rea gradului de variabilitate 
a glicemiei poate avea rol car dioprotectiv.

Evaluarea preoperatorie sau preproceduralã a pacienþilor 
diabetici trebuie efectuatã pentru identificarea ºi optimiza-
rea comorbiditãþilor ºi pentru a stabili strategia de mana-
gement a diabetului. Dovezile asupra controlului strict al 
glicemiei la pacienþii fãrã diabet supuºi intervenþiei chiru-
gicale sunt controversate.

Recomandãri cu privire la controlul glicemiei

Clasãa Nivelb

Se recomandã prevenirea hiperglicemiei postoperatorii [nivel þintã <10,0 mmmol/L (180mg/dL)] cu insulinã 
administratã intravenos adulþilor, dupã o intervenþie chirurgicalã cu risc crescut care a necesitat internarea în 
unitatea de terapie intensivã.

I B

În cazul pacienþilor cu risc chirurgical înalt ar trebui luat în considerare screening-ul valorilor crescute ale HbA
1c

 
anterior unei intervenþii chirugicale majore ºi îmbunãtãþirea controlului glicemic preoperator. IIa C

Poate fi luatã în considerare prevenirea intraoperatorie a hiperglicemiei prin administrarea de insulinã. IIb C

Valori þintã postoperatorii ale glicemiei <6,1 mmol/L (110 mg/dL) nu sunt recomandate. III A

HbA
1c

 = hemoglobinã glicozilatã.
a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

8. Anestezia
O evoluþie perioperatorie optimã rezultã din strânsa co-
operare dintre cardiologi, chirurgi, pneumologi ºi anes-
teziºti. Evaluarea riscului ºi optimizarea preoperatorie a 
pa tologiei cardiace trebuie realizatã împreunã.

Managementul anestezic intraoperator

Managementul anestezic trebuie sã asigure un flux ºi o 
presiune de perfuzie corespunzãtoare la nivelul organe-
lor. Trebuie evitatã hipotensiunea arterialã intraoperatorie 
ºi un nivel inadecvat al anesteziei profunde.

Alegerea unui agent anestezic s-a considerat ca fiind de 
micã importanþã în ceea ce priveºte evoluþia pacienþilor 
þinând cont cã funcþiile vitale sunt sprijinite în mod cores-
punzãtor. Dovezile sunt contradictorii în ceea ce priveºte 
avantajul unui agent anestezic în comparaþie cu altul, cu 
sugestia cã agenþii anestezici volatili oferã cardioprotecþie 
superioarã faþã de agenþii anestezici intravenoºi. Pentru 
intervenþiile chirurgicale non-cardiace informaþiile sunt 
limitate.

Tehnicile neuroaxiale

Beneficiul anesteziei neuroaxiale versus anesteziei gene-
rale este dezbãtut intens în literaturã. Studii randomiza-
te ºi meta-analizele unor trialuri clinice randomizate care 
au comparat rezultatul tehnicilor de anestezie regionalã 
cu anestezia generalã la pacienþii care au suferit operaþii 
chirurgicale non-cardiace, au arãtat unele dovezi ale 
îmbunãtãþirii rezultatelor ºi reducerii morbiditãþii postope-
ratorii în cazul anesteziei regionale. Anestezia neuroaxialã 
nu a scãzut în mod sistematic riscul de infarct miocardic 
sau mortalitatea, dar a fost asociatã cu scãderea altor 
com plicaþii ºi poate fi luatã în considerare pentru mana-
gementul pacienþilor cu factori de risc cardiovasculari sau 
patologie cardiovascularã în absenþa contraindicaþiilor. 
Deseori pacienþii cardiaci sunt trataþi cu medicamente 

ce pot interfera cu procesul coagulãrii, de aceea trebuie 
asiguratã o coagulare adecvatã la aplicarea blocului ne-
uroaxial.

Terapia þintitã perioperatorie 

Terapia þintitã are ca scop optimizarea performanþei 
cardio vasculare pentru obþinerea unui nivel normal sau 
chiar supranormal de oxigen la nivelul þesuturilor prin 
optimizarea presarcinii ºi inotropismului, folosind obiecti-
ve hemodinamice predefinite. Terapia þintitã se bazeazã 
pe sen sibilitatea la debit sau volum a parametrilor hemo-
dinamici, ca volumul bãtaie, ca rãspuns la încãrcarea cu 
fluide prin variabilitatea volumului bãtaie ºi presiunii pul-
sului, sau optimizãri similare ale debitului cardiac. Terapia 
þintitã precoce cu fluide, aplicatã unei cohorte de pacienþi 
corespunzãtoare ºi cu un protocol clar stabilit s-a dovedit 
a scãdea mortalitate ºi morbidiatea în special la pacienþii 
cu risc înalt.

Stratificarea riscului postchirurgical

Câteva studii recente au demonstrat posibilitatea stratifi-
cãrii riscului de complicaþii postoperatorii ºi a mortalitãþii 
cu scorul chirugical „Apgar”. Aceastã stratificare poate 
per mite redirecþionarea pacienþilor cãtre unitãþi de terapie 
intensivã superioare sau poate orienta spre mãsurarea 
postoperatorie a pep tidelor natriuretice ºi a troponinei. 

Diagnosticul precoce al complicaþiilor posto-
peratorii 

Mortalitatea postoperatorie nu este determinatã exclusiv 
de incidenþa complicaþiilor, ci ºi de modul în care sunt 
acestea gestionate. Studiile sugereazã cã identificarea 
pre coce a complicaþiilor postoperatorii ºi tratamentul lor 
agresiv pot scãdea morbiditatea ºi mortalitatea. Pre- ºi 
post operator, pacienþii care pot beneficia cel mai mult de 
mãsurarea BNP ºi a troponinelor înalt sensibile sunt cei cu 
METs 4 sau cu un index cardiac revizuit >1 pentru chi-
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rurgia vascularã ºi >2 pentru chirugia non-vascularã. Post-
operator, pacienþii cu scor chirugical Apgar <7 trebuie, de 
asemenea, monitorizaþi cu ajutorul BNP ºi a troponinelor 
înalt sensibile.

Managementul postoperator al durerii

Durerea postoperatorie reprezintã o preocupare majorã 
raportatã la 5-10% din pacienþi. Aceasta determinã creº-
te rea tonusului simpatic ºi poate întârzia recuperarea. 
Anal geziile neuroaxiale cu opioide/anestezice locale ºi/
sau 2-agoniºti, opioide intravenoase singure sau în com-
binaþie cu medicamentele antiinflamatorii nesteroidiene 
par a fi cele mai eficiente regimuri terapeutice. Analgezia 

controlatã de pacienþi are o serie de avantaje în ceea ce 
priveºte satisfacþia pacientului faþã de analgezia controlatã 
de asistenta medicalã sau analgezia la cerere.

Medicamentele antiinflamatorii nesteroidiene (în speci-
al inhibitorii de ciclooxigenazã-2) cresc riscul de eveni-
mente cardiovasculare, insuficienþã cardiacã ºi renalã, 
precum ºi de evenimente tromboembolice, în special la 
populaþia cu risc înalt. Aceste medicamente trebuie evi-
tate la pacienþii cu ischemie miocardicã sau aterosclerozã 
difuzã, insuficienþã renalã ºi cardiacã, la pacienþii vârstnici, 
la pacienþii cu tratament diuretic, precum ºi la pacienþii 
instabili hemodinamic.

Recomandãri cu privire la anestezie

Clasãa Nivelb

Pacienþii cu risc cardiovascular ºi chirurgical crescut ar trebui luaþi în considerare pentru terapie þintitã. IIa B

Mãsurarea peptidelor natriuretice ºi a troponinei cu sensibilitate înaltã poate fi luatã în considerare în cazul 
pacienþilor cu risc crescut, pentru îmbunãtãþirea stratificãrii riscului. IIb B

Anestezia neuroaxiala (singurã), în absenþa contraindicaþiilor ºi dupã evaluarea raportului risc-beneficiu, reduce 
mortalitatea ºi morbiditatea perioperativã în comparaþie cu anestezia generalã ºi poate fi luatã în considerare. IIb B

Evitarea hipotensiunii arteriale (tensiunea arterialã medie <60 mmHg) pentru perioade lungi de timp (>30 
minute), poate fi luatã în considerare. IIb B

Evitarea utilizãrii medicamentelor antiinflamatorii nesteroidiene (în special a inhibitorilor COX-2) ca analgezice 
de primã linie, la pacienþii cu boalã cardiacã iscemicã sau accident vascular cerebral, poate fi luatã în conside-
rare.

IIb B

Analgezia neuroaxialã, în absenþa contraindicaþiilor, poate fi luatã în considerare pentru a asigura analgezie în 
perioada postoperatorie. IIb B

a Clasã de recomandare.
b Nivel de evidenþã.

Traducere coordonatã de Grupul de Lucru Aterosclerozã ºi Aterotrombozã, Preºedinte Prof. Dr. Florin Mitu, Se-
cretar Dr. Mircea Iurciuc, efectuatã de Dr. Elizabeta-Alina Muraru, Dr. Leonard-Alex Licheardopol, Dr. Raluca Ale-
xandra Gâlcã, Dr. Romulus Munteanu, Dr. Polixenia Stanciu ºi Dr. Oana Inþã.
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6MWT Testul de mers 6 minute
99mTc-DPD 99m Technetium-acid 3,3-difosfono-1,2-

propanodicarboxilic
AAA Anevrism aortic abdominal
AAS Auriculul atriului stâng
AAT Anevrism aortic toracic
ACC Colegiul American de Cardiologie
ACCA Asociaþia de Îngrijire Cadiovascularã Acutã 
ACCF Fundaþia Colegiului American de Cardiologie
ACD Artera coronarã dreaptã
ACE inhibitorii enzimei de conversie
ACE enzima de conversie a angiotensinei
ACEF Age, creatinin, ejection fraction
ACO Anticoagulare oralã
ACON Anticoagulant oral nou
ACX Artera circumflexã
ADA adenozindezaminazã
ADA Artera descendentã anterioarã
ADA Asociaþia Americanã pentru Diabet
ADAT Anevrisme ºi disecþii aortice toracice
ADN Acid dezoxiribonucleic
ADP Adenozin Difosfat
AHA Asociaþia Americanã a Inimii
AINS Antiinflamatoare nesteroidiene
AIT Accident ischemic tranzitor
AL Lanþul uºor de amyloid
ALT alanin aminotransferazã
ALT/AST/ALKP alanin/aspartat aminotransferaza/fosfata-

za alcalinã
AMI Artera mamarã internã
ANA anticorpi antinucleari
ANCA anticorpi anticitoplasma neutrofilelor
AP Artera pulmonarã
APB Angioplastie pulmonarã cu balon
API Anginã pectoralã instabilã
apo A 1 apolipoproteinã A 1
apo B apolipoproteinã B
aPTT timpul de tromboplastinã parþial activat
ARB blocant al receptorilor de angiotensinã
ARE Antagonist al receptorului endotelinei
ARM antagonist de receptor de mineralocorticoid
ARR Reducerea riscului absolut/ 1000 persoane- 

an

AS Atriu stâng
ASA Ablaþie septalã percutanã cu alcool
ASA Acid acetil salicilic
ASA Societatea Americanã de Anesteziologie
ASV Aritmie supraventricularã
AT antithrombin
ATI Anestezie Terapie Intensivã
ATP Adenozin trifosfat
AV Atrioventricular
AV Aritmie ventricularã
AVC Accident vascular cerebral
AVK Antagonist de vitaminã K
AVP Arginin vasopresinã
AVR Înlocuirea valvei aortice, aortic valve replace-

ment
BAC Boalã arterialã coronarianã
BAV Bloc atrioventricular
BAP Boalã arterialã perifericã
BB Betablocant
BC Boalã coronarianã
BCC Boalã cardiacã congenitalã
BCCa Blocant al canalelor de calciu
BCI Boalã cardiacã ischemicã
BCIA Balon de contrapulsaþie intraaortic
BCMV Boalã coronarianã multivascularã
BCR boalã cronicã de rinichi
BCV Boli cardiovasculare
BK bacil Koch
BMS (bare metal stent) Stent metalic simplu
BNP Peptidul natriuretic tip B
BNS Boalã de nod sinusal
bpm Bãtãi pe minut
BPCO Boalã pulmonarã cronicã obstructivã
BR Bloc de ramurã
BRA Blocant de receptor de angiotensinã
BRAT blocanþi de receptor de angiotensinã
BRC Boalã renalã cronicã
BRD Bloc de ramurã dreaptã
BRS Bloc de ramurã stângã
BÞC Boalã de þesut conjunctiv
BVC Boalã valvularã cardiacã
BVOP Boalã veno-ocluzivã pulmonarã
CABG By-pass aortocoronarian
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CAD boalã coronarianã
CARE Cholesterol and Reccurent Events Trials
CAS Stentare de arterã carotidã
CAV Canal atrio-ventricular
CAVD Cardiomiopatie aritmogenã de ventricul drept
CCD Cateterism cord drept
CCD Cuspã coronarã dreaptã
CCN Cuspã noncoronarã
CCP Consiliul de Practicã Cardiologicã
CCPC Consiliul Îngrijirii Cardiovasculare Primare
CCS Canadian Cardiovascular Society
CCS Cuspã coronarã stângã
CDI Cardiodefibrilator intravenos
CDIV Consumul de droguri intr
CE Cardioversie electricã
CEA Antigenul carcioembrionic
CEA Endarterectomie carotidianã
CEC Circulaþie extracorporealã
CFC Cardiofasciocutaneous
CF-OMS Clasele funcþionale stabilite de Organizaþia 

Mondialã a Sãnãtãþii
CH Cardiopatie hipertensivã
CHADS

2
 Insuficienþã cardiacã, Hipertensiune, Vârstã, 

Diabet Zaharat, AVC (Dublat)
CHA

2
DS

2
-VAS

c
 Insuficienþã cardiacã, Hipertensiune, 

Vârstã 75 (Dublat), Diabet Zaharat, AVC 
(dublat) – Boli vasculare, Vârstã 65-74 ºi Sexul 
(Feminin).

CHD Afecþiuni cardiace coronariene
CK creatin kinazã
CK-MB Izoenzima MB a creatinkinazei
CKD chronic kidney disease
ClCr Clearance de creatininã
CMD Cardiomiopatie dilatativã
CMH Cardiomiopatie hipertroficã
CMHO Cardiomiopatie hipertroficã obstructivã
CMP cardiomiopatie
CMP Comisurotomie mitralã percutanã
CMR Rezonanþã magneticã cardiacã
CMV cytomegalovirus
CoA Coarctaþie de aortã
COX ciclo-oxigenazã
CPA Cateter arterial pulmonar
CPAP Ventilaþie cu presiune pozitivã continuã
CPG Comitetul Ghidurilor Practice 
CRP proteinã C reactivã
CRT Terapie de resincronizare cardiacã
CRT-D CRT cu funcþie de defibrilator cardiac
CRT-P CRT cu funcþie de stimulator cardiac
CRUSADE „Can Rapid risk stratification of Unstable angi-

na patients Suppress ADverse outcomes with 
Early implementation of the ACC/AHA guide-
lines“

CSC Compresia sinusului carotidian
CT Tomografie computerizatã
CT colesterol total
CV Cardiovascular
CV Cardioversie
CVP Complexe ventriculare precoce
DABiV Dispozitiv de asistare biventricularã
DAE Defibrilator automat extern
DAI defibrilator automat implantabil
DALYs disability-adjusted life years

DAPT dublã terapie anti-plachetarã oralã
DAVD displazia aritmogenã de ventricul drept
DAVS Dispozitiv de asistare a VS
DC Debit cardiac
DCI Defibrilator cardiac implantabil
DD diagnostic diferenþial
DDD Stimulator cardiac bicameral
DES Stent farmacologic activ
dL decilitru
DMF Diabet determinat prin glicemie á jeun=7 

mmol/L ºi glicemia la 2 ore <11,1 mmol/L
DMP Diabet determinat de glicemie la 2 ore = 11,1 

mmol/L ºi glicemia á jeun <7 mmol/L
DSA Angiografie cu sustracþie digitalã
DSA Defect septal atrial
DSV Defect septal ventricular
DTDVS Diametrul telediastolic al VS
DTSVS Diametrul telesistolic al ventricului stâng
DVS Disfunþie ventricul stâng
DZ Diabet Zaharat
DZT1 Diabet zaharat tip 1
DZT2 Diabet zaharat tip 2
EAAV Evenimente aparent ameninþãtoare de viaþã
EACPr Asociaþia Europeanã pentru Prevenþia ºi Rea-

bilitarea Cardiovascularã
EACTS Asociaþia Europeanã de Chirurgie Cardio-

Toracicã
EACVI Asociaþia Europeanã de Imagisticã 

Cardiovascularã
EASD Asociaþia Europeanã pentru Studierea Diabe-

tului
EAP Endarterectomie pulmonarã
EAPCI Societatea Europeanã de Intervenþii Percuta-

nate Cardiovasculare
EAS European Atherosclerosis Society
EASD Asociaþia Europeanã pentru Studiul Diabetu-

lui
EBV Epstein-Barr virus
ECG-SM electrocardiogramã cu semnale mediate
ECG Electrocardiogramã
ECMO Oxigenator extracorporeal cu membranã
EEG Electroencefalograma
EHRA Societatea Europeanã de Ritmologie
EI Endocardita infecþioasã
EIDI Endocarditã infecþioasã legatã de dispozitive 

implantabile
EIHN Endocarditã infecþioasã cu hemoculturi nega-

tive
EIP Etapa intermediarã pretransplant
EMS servicii medicale de urgenþã
ENA antigene nucleare anti-extractabile
EP Electrofiziologic
EP Embolie pulmonarã
EPP Enteropatia prin pierdere de proteine
eRFG ratã de filtrare glomerularã estimatã
EROA Aria efectivã a orificiului regurgitant
ESA Societatea Europeanã de Anestezie
ESC Societatea Europeanã de Cardiologie
ESH Societatea  Europeanã de Hipertensiune
ESRD end-stage renal disease (boalã renalã în sta-

diul terminal)
ETE Ecocardiografie transesofagianã
ETT Ecocardiografie transtoracicã
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EVN Endocarditã pe valve native
EPV Endocardita pe proteze valvulare
EVAR Reconstrucþie aorticã endovascularã
EVP Endocarditã pe valve protetice
EVS extrasistole ventriculare simptomatice
ExV Extrasistolã ventricularã
FA Fibrilaþie atrialã
FCH familial combined hyperlipidaemia (hiperlipi-

demie familialã combinatã)
FE Fracþie de ejecþie
FEVD Fracþia de ejecþie a VD
FEVS Fracþia de ejecþie a VS
FFR Rezervã funcþionalã de flux
FH familial hypercholesterolaemia (hipercoleste-

rolemie familialã)
FHL-1 Four and half LIM domains protein 1
FiA fibrilaþie atrialã
FID Federaþia Internaþionalã a Diabetului
FINDRISC FINnish Diabetes Risk Score
FiV fibrilaþie ventricularã
FMF febra mediteraneanã familialã
FOP Foramen ovale patent
FPG Glicemie á jeun
FR Factor de risc
FV Fibrilaþie ventricularã
GI Gastrointestinal
GIK Glucose insulin potassium
GM-CSF granulocyte-macrophage colonystimulating 

factor
GP Glicoproteina
GP Glucozã plasmaticã
GP IIb/IIIa Glicoproteinã IIb/IIIa
GPT Gradient presional transpulmonar
GRACE Registrul Global de Evenimente Coronariene 

Acute
GUCH Pacienþi adulþi cu boalã cardiacã congenitalã
HAS-BLED Hipertensiune, Afectarea funcþiei renale / 

hepatice (1 punct fiecare), AVC, Hemoragii în 
antecedente sau predispoziþie spre sângerare, 
INR labil, Vârstnic (>65),  Consum concomi-
tent de medicamente / alcool ( 1 punct fieca-
re).

HbA
1c

 Hemoglobinã glicozilatã
HBAS Hemibloc anterosuperior stâng
HCM Risk-SCD Riscul de moarte subitã cardiacã în cardi-

omiopatia hipertroficã
HCV virus hepatitic C
HDL Lipoproteine cu densitate crescutã
HDL-C high-density lipoprotein-cholesterol (colesterol 

asociat lipoproteinelor cu densitate înaltã)
HeFH heterozygous familial hypercholesterolaemia 

(hipercolesterolemie familialã heterozigotã)
HFA Heart Failure Association
HGMM Heparinã cu greutate molecularã micã
HHV human herpesvirus
HIC Hemoragie intracranianã
HIM Hematom intramural
HIT Trombocitopenia indusã de Heparinã
HIV Virusul imunodeficienþei umane
HN Heparinã nefracþionatã
HNF heparinã nefracþionatã
HO Hipotensiune ortostaticã
HoFH homozygous familial hypercholesterolaemia 

(hipercolesterolemie familialã homozigotã)
HPS Heart Protection Study
hs-CRP high sensitivity C-reactive protein (proteina C 

reactivã cu sensibilitate înaltã)
hs-Tn troponinã de înaltã sensibilitate
HTA Hipertensiune arterialã
HTG hipertrigliceridemie
HTP Hipertensiune pulmonarã
HTPA Hipertensiune arterialã pulmonarã
HTPAI Hipertensiune arterialã pulmonarã idiopaticã
HTPCT Hipertensiune pulmonarã cronicã 

tromboembolicã
HV His-ventricle
HVS Hipertrofie ventricularã stângã
HTP Hipertensiune pulmonarã
IABP balon intra-aortic
IC Insuficienþã cardiacã
ICA Insuficienþã cardiacã acutã
ICC Insuficienþã cardiacã cronicã
ICD Cardiodefibrilator implantabil
IC-FEC Insuficienþã cardiacã cu fracþie de ejecþie 

conservatã
IC-FES Insuficienþã cardiacã cu fracþie de ejecþie 

scãzutã
ICT Istmul cavotricuspidian
IDT inhibitor direct de trombinã
IEC inhibitor al enzimei de conversie
IECA Inhibitor de enzimã de conversie a angiotensi-

nei
IFG Alterarea glicemiei bazale
IGB Indice gleznã-braþ
IGF Toleranþã alteratã la glucozã
IGIV imunoglobuline intravenos
IGH Alterarea homeostaziei glucozei
IGRA testul de eliberare a IFN-gamma
IFN-gamma interferon gamma
IL interleukinã
ILR Loop recorder implantabil
IM Infarct miocardic
IMA Infarct miocardic acut
IMC Index de masã corporalã
IMT Indice intimã medie
INR International normalized ratio
IPP Inhibitor de pompã de protoni
IRA Insuficienþã renalã acutã
IRM Imagisticã prin rezonanþã magneticã
i.v. intravenos
IVP Izolare de vene pulmonare
IVUS Ecografie intravascularã
ÎVP Înlocuire valvularã pulmonarã
K potasiu
Kg Kilogram
LCR Lichid cefalorahidian
LDH lactat dehidrogenazã
LDL Lipoproteine cu densitate micã
LDL-C low-density lipoprotein-cholesterol (colesterol 

asociat lipoproteinelor cu densitate joasã)
LEOPARD lentigo, anomalii ECG, hipertelorism ocular, 

stenoze pulmonare, anomalii genitale, retard 
de creºtere, surditate neurosenzorialã

LES lupus eritematos sistemic
LGE Captarea tardivã de gadolinium
LMWH low molecular weight heparin
Lp(a) lipoproteina(a)
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LQTS1, 2, 3 sindrom de QT lung tip 1, 2, 3
LRS Limita de referinþã superioarã
LSN limita superioarã a normalului
LV ventriculul stâng
LVEDP presiunea telediastolicã la nivelul ventriculului 

stâng
LVOTO Obstrucþia tractului de ejecþie al VS
MACE Evenimente adverse cardiace majore
MACCE Evenimente adverse cardiace sau cerebrale 

majore
MATA Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
MCF Manevre de contrapresiune fizicã
MDTA Monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu
MELAS Encefalomiopatie mitocondrialã, acidozã 

lacticã ºi episoade similare AVC (stroke-like)
MERFF Mitochondrial epilepsy with ragged red fibres
MET Echivalent metabolic
mg miligram
Mg magneziu
MG Medic generalist
ml mililitru
mm milimetru
MODY Maturity- Onset Diabetes in the Young
MR rezonanþã magneticã
MRA Antagonist al receptorilor de mineralocortico-

izi
ms Milisecunde
MSC Moarte subitã cardiacã
MSNI moarte subitã ne-explicatã infantilã
mSv milisievert
mV milivolt
MYBPC3 Proteina C de legare a miozinei, tipul cardiac
MYH7 Lanþul greu al miozinei 7
MYL3 Lanþul uºor al miozinei 3
NAV Nod atrio-ventricular
NCDR National Cardiovascular Database Registry
NIH Institutul Naþional de Sãnãtate
NNT Numãr de pacienþi care necesitã tratament
NOAC Noile anticoagulante orale
Non-HDL-C non-HDL-colesterol
NS Nesemnificativ
NSQIP Programul Naþional de Îmbunãtãþire a Calitãþii 

Chirurgiei
NSTE-ACS Sindrom corornarian acut fãrã supradenivela-

re de segment ST
NSTEMI Infarct miocardic fãrã supradenivelare ST
NT-proBNP Peptidul natriuretic cerebral –prohormon 

N terminal
NYHA New York Heart Association
OMS Organizaþia Mondialã a Sãnãtãþii
OT Organ þintã
OTEVD Leziuni obstructive ale tractului de ejecþie al 

VD
OTEVS Leziuni obstructive ale tractului de ejecþie al 

VS
PAH hipertensiune arterialã pulmonarã
PAP Presiunea în artera pulmonarã
PAR I protease-activated receptor I
PCA Persistenþa de canal arterial
PCB Presiunea capilarã blocatã
PCI Angioplastie coronarianã
PCI Intervenþie coronarianã percutanã
PCIS sindrom postinjurie cardiacã
PCM Primul contact medical

PCR Reacþia de polimerizare în lanþ
PDE5 Fosfodiesteraza 5
PDEI Inhibitor de fosfodiesterazã
PEEP Ventilaþie cu presiune endexpiratorie pozitivã
PESI Indice de Severitate al Emboliei Pulmonare
PET Tomografie cu emisie de pozitroni
PG2h Glicemia plasmaticã la douã ore
PISA Proximal isovelocity surface area
PM Pacemaker
PMS Perfuzie miocardicã la stres
PPS sindrom post-pericardiotomie
PPT Probabilitate pre-test
PRKAG2 Subunitatea gama 2 a protein-kinazei activate 

de adenozin monofosfat
PTC Pierderea tranzitorie a conºtienþei 
PUFA Acizi graºi polinesaturaþi 
PVC Complexe ventriculare premature
PVD Presiunea în VD
pVO Consumul maxin de oxigen
PWV Velocitatea undei pulsului
QoL Calitatea vieþii
QTc QT corectat
RA Regurgitare aorticã
RCP Resuscitare cord pulmon
RCVS Reconstrucþie chirurgicalã a VS
RFG rata filtrãrii glomerulare
RP Regurgitare pulmonarã
RM Regurgitare mitralã
RMC Rezonanþa magneticã cardiacã
RNG Reglarea normalã a glucozei
RR Risc relativ
RRR Reducerea riscului relativ
RS Ritm sinusal
RT Regurgitare tricuspidianã
rtPA Activatorul plasminogenului tisular recombi-

nat
RVEDP presiunea telediastolicã la nivelul ventriculului 

drept
RVP Rezistenþa vascularã pulmonarã
RVS Rezistenþa vascularã sistemicã
RVSP presiunea sistolicã a ventriculului drept
r-PA Reteplaza
SA Stenoza aorticã
SAA Sindrom aortic acut
SAB Septostomie atrialã cu balon
SAM Miºcare sistolicã anterioarã
SAS Sindrom de apnee în somn
sc subcutanat
SC Suprafaþa corporalã
SCA Sindrom coronarian acut
SCA-NSTE Sindrom coronarian acut fãrã supradenivelare 

de ST
SCORE Systematic Coronary Risk Estimation
SCR Studiul clinic randomizat
s.c. subcutanat
SE Studiu electrofiziologic
SEF Studiu electrofiziologic
SIÎ Sondã internã de înregistrare
SM Stenozã mitralã
SMet sindrom metabolic
SMSA sindromul de moarte subitã aritmicã 
SMSI sindromul de moarte subitã infantilã
SMSN sindromul de moarte subitã ne-explicatã
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SMU Serviciul medical de urgenþã
SOH Sindrom obezitate- hipoventilaþie
SP Stenoza pulmonarã
SPECT Tomografie computerizatã cu emisie de fotoni
sPESI Indice de Severitate al Emboliei Pulmonare 

simplificat
Spit Spitalizare
spp species
SQTL Sindrom de QT lung
SQTS sindrom de QT scurt
SRAA Sistemul reninã angiotensinã-

angiotensinogen 
SsubAo Stenoza subaorticã
SSC Sindrom de sinus carotidian
ST Stenozã tricuspidianã
STEMI Infarct miocardic cu supradenivelare de ST
STPO Sindromul tahicardiei posturale ortostatice
STS Society of Thoracic Surgeons
SVP stimulare ventricularã programatã
SVV Sincopa vaso-vagalã
SYNTAX „SYNergy between percutaneous coronary 

intervention with TAXus and cardiac surgery“
ºunt S-D ºunt stânga-dreapta
ºunt D-S ºunt dreapta- stânga
TA Tensiune arterialã
TAF Tahicardie atrialã focalã
TAD Tensiunea arterialã diastolicã
TAM Tahicardie atrialã multifocalã
TAPSE Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion 

(Miºcarea sistolicã a planului inelului tricuspidi-
an)

TAS Tensiunea arterialã sistolicã
TAVI Implantarea transcateter a valvei aortice
TB tuberculoza
TC Transplant cardiac
TCS Trunchi comun coronarã stângã
TD timpul de decelerare
TDI Imagistica prin Doppler tisular
TE Tromboembolism
TE Test de efort
TECP Test de efort cardiopulmonar
TEP Tromboembolism pulmonar
TEV Trombembolism venos
TEVAR Repararea endovascularã a aortei toracice
TEVD tract de ejecþie al ventriculului drept
TEVS Tractul de ejecþie al VS
TF Tetralogie Fallot
TG Trigliceride
TIH Trombocitopenie indusã de heparinã
TIMI Thrombolysis In Myocardial Infarction
TMO Terapie medicalã optimã
TMS Testul mesei înclinate
Tn Troponina
TNF tumor necrosis factor
TNK-tPA Tenecteplaza
TNNI3 Troponina I cardiacã
TNNT2 Troponina T cardiacã
TOE ecocardiografie transesofagianã
TP Tratament propriu-zis
TPM1 Lanþul alfa al tropomiozinei 1
TPSV Tahicardie paroxisticã supraventricularã
TRAPS sindromul periodic asociat receptorului facto-

rului de necrozã tumoralã

TRAV Tahicardia prin reintrare atrioventricularã
TRNAV Tahicardia prin reintrare în nodul atrioventri-

cular
TRC Terapia de resincronizare cardiacã 
TRC-D TRC cu funcþie de defibrilator cardiac
TRC-P TRC cu funcþie de stimulator cardiac
TRNSC Timp de recuperare a nodului sinusal corectat
TROI Tahicardie reciprocã ortodromicã incesantã
TSH hormonul de stimulare tiroidianã
TSV Tahicardii supraventriculare
TTOG Test de toleranþã oralã la glucozã
TTR Transtiretina
TV Tahicardie ventricularã
TV Trombozã venoasã
TVNS Tahicardie ventricularã nesusþinutã
TVM Transpoziþie de vase mari
TVP Trombozã venoasã profundã
TVPC Tahicardie ventricularã polimorfã 

catecolaminergicã
Tx thromboxane
t-PA Activatorul tisular al plasminogenului
UAP Ulcer artic penetrant
UFH unfractioned heparine
UI Unitãþi internaþionale
ULN upper limit of normal
USIV Ultrasonografie intravascularã
USV Ultrasonografie venoasã
UTIC Unitate de terapie intensivã coronarianã
UW Unitãþi Wood
VBVSi Volumul bãtaie al ventriculului stâng indexat
VCI Vena cavã inferioarã
VE/CO

2
 Raportul ventilaþie/ dioxid de carbon

VEM Volumul eritrocitar mediu
VD Ventricul drept
VDDC Ventricul drept dublu cameral
VM Valvã mitralã
V

max
 Velocitatea Doppler maximã

VS Ventricul stâng
VSH Viteza de sedimentare a hematiilor
VTDVS Volum telediastolic al VS
VTSVS Volumul telesisolic al ventriculului stâng
V/Q Scintigrafie ventilaþie- perfuzie
WHF Federaþia Mondialã a Inimii
WHO Organizaþia Mondialã a Sãnãtãþii
WPW Wolf Parkinson White






