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hibitorul | al activarii plasminogenului
Population, Intervention, Comparison,
Outcome, Time

Prospective Randomized Evaluation
of the Watchman LAA Closure De-
vice In Patients with AF Versus Long
TermWarfarin Therapy trial

PROTECT AF Watchman Left Atrial Appendage

RACE

System for Embolic Protection in Pati-
ents With AF trial

Rate Control Efficacy in Permanent
Atrial Fibrillation
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RATE-AF Rate Control Therapy Evaluation in

Permanent Atrial Fibrillation

RE-CIRCUIT Randomized Evaluation of Dabigatran
Etexilate Compared to warfarln in
pulmonaRy Vein Ablation: Assessment
of an Uninterrupted periproCedUral

antlcoagulation sTrategy

RE-LY Randomized Evaluation of Long-Term
Anticoagulation Therapy

RF radiofrecventa

RFG rata de filtrare glomerulara

RM rezonanta magnetica

ROCKET-AF Rivaroxaban Once Daily Oral Direct
Factor Xa Inhibition Compared with
Vitamin K Antagonism for Prevention
of Stroke and Embolism Trial in Atrial
Fibrillation

RR rata riscului

RS ritm sinusal

rtPA recombinant tissue plasminogen activa-

tor = activatorul tisular al plasminoge-
nului recombinant

SAMe-TT2R2 sexul (feminin), varsta (>60 years), is-
toricul medical (doua din urmatoarele:
hipertensiune, diabet, infarct miocardic,
boala arteriala periferica, insuficienta
cardiaca congestiva, istoric de accident
vascular cerebral, boala pulmonarg,
boala hepatica sau renala), tratament
(interactiuni medicamentoase, de ex.
amiodarona), fumatul (in ultimii 2 ani;
scor dublu), rasa (non-caucaziana; scor

dublu)

SCA sindrom coronarian acut

SEC Societatea Europeana de Cardiologie

SPAF Stroke Prevention in Atrial Fibrillation

SRC studiu randomizat controlat

TC tomografie computerizata

TIMI Thrombolysis in Myocardial Infarction

TV tahicardie ventriculara

VEMS volum expirator maxim pe secunda

VS ventriculul stang

VI stimulator cardiac cu stimulare ventri-
culara, detectie ventriculara, raspuns
inhibat

WOEST What is the Optimal antiplatElet and
anticoagulant therapy in patients with
oral anticoagulation and coronary
StenTing

WPW sindromul Wolff-Parkinson-White
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I.PREAMBUL

Ghidurile rezuma si evalueaza toate dovezile valabi-
le pe un anumit subiect la momentul procesului de
scriere, cu scopul de a asista profesionistii din dome-
niul sanatatii in selectarea celor mai bune strategii de
management pentru un anumit pacient cu o anumita
conditie, luandu-se in considerare impactul asupra re-
zultatului, cat si raportul risc/beneficiu al mijloacelor
diagnostice si terapeutice. Ghidurile si recomandarile
ar trebui sa ajute profesionistii sa ia decizii in practica
de zi cu zi. Oricum, decizia finala cu privire la un paci-
ent individual trebuie facuta de catre responsabilii din
sanatate in colaborare cu pacientul si ingrijitorul dupa
caz. Un mare numar de ghiduri au fost emise in ultimii
ani de catre Societatea Romana de Cardiologie (SRC)
si de catre Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-
Toracica (AECCT), precum si de catre alte societati si
organizatii. Datorita impactului asupra practicii clinice,
au fost stabilite criterii de calitate pentru dezvoltarea
ghidurilor pentru a face toate deciziile transparente
utilizatorilor. Recomandarile pentru emiterea si formu-
larea Ghidurilor SEC pot fi gasite pe site-ul SEC (http://
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
Practice-Guidelines/Guidelines-development/ Writing-
ESC-Guidelines). Ghidurile reprezinta pozitia oficiala a
SEC pe un anumit subiect si sunt actualizate in mod
regulat. Membrii acestui grup de lucru au fost selectati
de catre SEC si au inclus reprezentanti ai Asociatiei
Europene a Ritmului Cardiac (AERC), ai AECCT, cat
si ai Organizatiei Europene pentru Accidentul Vascular
Cerebral (OEAVC), pentru a reprezenta profesionistii
implicati in tratarea pacientilor cu aceste patologii. Ex-
pertii selectati in domeniu au efectuat o analiza cuprin-
zatoare a dovezilor publicate pentru gestionarea unei
situatii date (incluzand diagnosticul, tratamentul, pre-
ventia si recuperarea) in conformitate cu Comitetul
pentru Ghiduri Practice (CGP) al SEC si aprobata de
catre AECCT si OEAVC. S-a realizat o evaluare critica
a procedurilor de diagnostic si tratament, inclusiv eva-
luarea raportului risc/beneficiu. Acolo unde au existat
date, au fost incluse si estimarile rezultatelor astepta-
te din domeniul sanatatii, pentru esantioane mari de
populatie. Nivelul de evidenta si puterea recomandarii
anumitor optiuni de management au fost cantarite si
clasificate in functie de scale predefinite, asa cum se
arata n tabelele | si 2. Expertii in scrierea si revizui-
rea panourilor au furnizat declaratii de interes pentru
toate relatiile care ar putea fi percepute ca si surse de
conflicte de interes reale sau potentiale. Aceste docu-
mente au fost compilate intr-un singur fisier si pot fi
gasite pe site-ul SEC (http://www.escardio.org/guide-
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Tabelul I. Clasele de recomandari
Clasa de recomandare Definitie Sugestii pentru utilizare
Dovezi sau/si acord general cu privire la faptul ca un anumit tratament sau procedu- . o
Clasa | . R ) . Este recomandata/este indicata.
ra sunt benefice, utile, eficiente.
Clasa Il Dovezi contradictorii sau/si divergenta de opinii asupra utilitatii/eficacitatii unui
anumit tratament sau proceduri.
Clasa lla Dovada/opinia este mai degraba in favoarea utilitatii/eficientei Ar trebui luata in considerare.
Clasa llb Utilitatea/eficienta este mai putin sustinuta de dovezi/opinii. Poate fi luata in considerare.
Dovezi sau acord general ca un anume tratament sau procedura nu este utila/efici- -
Clasa lll P A ) e Nu este recomandata.
enta si in anumite cazuri poate fi chiar ddunatoare.

lines). Orice modificare in declaratiile de interes, care
apare in timpul perioadei de redactare, trebuie sem-
nalate SEC si AECCT si actualizate. Grupul operativ
a primit intregul sprijin financiar de la SEC si AECCT,
fara nici o implicare din industria de asistenta medicala.

CGP din cadrul SEC supervizeaza si coordoneaza
pregatirea noilor ghiduri produse de catre Grupurile
de Lucru, grupurile de experti sau paneluri consens.
Comitetul este de asemenea responsabil pentru pro-
cesul de atestare al acestor ghiduri. Ghidurile SEC sunt
supuse unor revizuiri extinse de catre CGP si experti
externi, in acest caz de catre AECCT si experti numiti
de OEAVC. Dupa revizuirile corespunzatoare ghiduri-
le sunt aprobate de catre toti membrii grupurilor de
lucru. Documentul final este aprobat de catre CGP,
AECCT si OEAVC pentru a fi publicat in European
Heart Journal, Eurospace si in European Journal of Car-
dio-Thoracic Surgery. Ghidurile sunt elaborate dupa o
analiza atenta a cunostiintelor stiiintifice, medicale si a
informatiilor disponibile la momentul scrierii.

Sarcina de a dezvolta ghidurile SEC si AECCT aco-
pera nu doar integrarea celor mai recente cercetari,
dar, de asemenea, crearea de instrumente educationale
si implementarea de programe pentru recomandari.
Pentru implementarea ghidurilor sunt produse: versi-
uni de buzunar, slide-uri cu rezumate, brosuri cu mesa-
je esentiale, carduri de sinteza pentru non-specialisti si
o versiune electronica pentru aplicatii digitale (telefoa-
ne inteligente, etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate si,
prin urmare, daca este necesar, ar trebui sa se apeleze
intotdeauna la versiunea integral3, care este disponibila
gratuit pe site-ul SEC. Societatile nationale SEC sunt
incurajate sa sprijine, sa traduca si sa puna in aplicare
toate ghidurile SEC. Programele de implementare sunt
necesare deoarece s-a demonstrat ca aplicarea temei-

nica a recomandarilor clinice poate influenta favorabil
evolutia bolilor.

Bucla intre cercetarea clinicd, scrierea ghidurilor si
punerea lor in practica poate fi inchisa doar daca stu-
dii observationale si registre sunt intocmite pentru a
verifica daca practica de zi cu zi din viata reala tine
seama de ceea ce este recomandat in ghiduri. Profesi-
onistii din domeniul sanatatii sunt incurajati sa ia ghi-
durile SEC si AECCT pe deplin in considerare atunci
cand isi exercita judecata lor clinica, precum si in sta-
bilirea si punerea in aplicare a stategiilor de preventie,
diagnostic si tratament. Cu toate acestea ghidurile nu
inlocuiesc responsabilitatea medicilor de a lua cea mai
corecta decizie, individualizata starii de sanatate a fie-
carui pacient si tindnd cont de optinunile pacientului,
respectiv a insotitorului daca este cazul. De asemenea,
este responsabilitatea medicului sa verifice normele si
reglementarile aplicabile medicamentelor si dispoziti-
velor la momentul prescriptiei.

2.INTRODUCERE

In ciuda progreselor ficute in managementul pacienti-
lor cu fibrilatie atriala (FA), aceasta aritmie ramane
una din cauzele majore de accident vascular cerebral,
moarte subita si morbiditate cardiovasculara din lume.
De asemenea, se preconizeaza ca numarul pacientilor
cu fibrilatie atriala va creste progresiv in anii urma-
tori. Pentru a satisface cererea tot mai mare de re-
comandari referitoare la ingrijirea eficienta a pacienti-
lor cu FA, noi informatii sunt generate si publicate in
mod continuu, in ultimii ani inregistrandu-se progrese
substantiale. Prin urmare, s-a considerat un moment
oportun pentru publicarea celei de-a doua editii a ghi-
dului ESC de FA.

Tabelul 2. Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta A

Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize

Nivel de evidenta B

Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-randomizate

Nivel de evidenta C

Consens de opinii ale expertilor sau/si studii mici, studii retrospective, registre.
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Reflectdnd contributia multidisciplinara in gestiona-
rea pacientilor cu FA, grupul de lucru include in randul
membrilor sai, cardiologi cu varii subspecialitati cum ar
fi: chirugi cardiovasculari, neurologi specializati in acci-
dentul vascular cerebral si asistente medicale. Grupu-
rile de lucru au definit 3 intrebari (Populatie, Interven-
tie, Comparatie, Rezultat, Timp PICOT) cu privire la
subiecte relevante pentru ghiduri. SEC autorizeaza sis-
tematic recenzii externe pentru a raspunde la aceste
intrebari, iar aceste revizuiri au informat recomandari
specifice.

Ca urmare a aderarii la standardele de generare
a recomandarilor ce sunt comune tuturor ghidurilor
SEC (vezi preambulul), acest grup de lucru a discutat
fiecare proiect de recomadare in timpul unei confe-
rinte web dedicata unor capitole specifice, urmate de
modificari si voturi online pentru fiecare recomandare.
Doar recomandarile care au fost sustinute de cel putin
75% din membrii grupurilor de lucru au fost incluse in
ghiduri.

Speram ca, pe baza dovezilor de ultima ora din 2016,
aceste ghiduri vor ajuta la oferirea unei bune ingrijiri
tuturor pacientilor cu FA.

3.EPIDEMIOLOGIA SI IMPACTUL
ASUPRA PACIENTILOR

3.1 Incidenta si prevalenta fibrilatiei atriale

In 2010 la nivel mondial numarul estimat de barbati si
femei cu fibrilatie atriala era de 20,9 milioane, respec-
tiv 12,6 milioane, cu rate de incidenta si prevalenta mai
mari in tarile dezvoltate"2. Unul din patru adulti de var-
sta mijlocie din Europa si SUA va dezvolta FA3*. Pana
in 2030, sunt anticipati in Uniunea Europeana 14-17
millioane de pacienti, cu 120 000-215 000 pacienti nou
diagnosticati pe an.>*’ Estimarile sugereaza o prevalen-
ta a FA de aproximativ 3% in randul adultilor de 20 de
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ani sau peste,®’ cu o prevalenta mai mare la varstnici
si la pacienti cu patologii cum ar fi hipertensiunea, in-
suficienta cardiaca, boala cardiaca ischemica, valvulo-
patiile, obezitatea, diabetul zaharat sau boala cronica
de rinichi (BCR)"'*"®. Cresterea prevalentei FA poate
fi atribuita atdt unei mai bune detectii a FA silentioa-
se'®'® cat si cresterii sperantei de viata si a conditiilor
predispozante pentru FA'’.

3.2 Morbiditatea, mortalitatea si implicarea
sistemului de sanatate la fibrilatia atriala

FA este independent asociata cu un risc de doua ori
mai mare de mortalitate din toate cauzele la femei si o
crestere de |,5 ori la barbati 20-22 (Tabelul 3). Dece-
sul din cauza accidentului vascular cerebral poate fi in
mare masura diminuat de anticoagulare, in timp ce de-
cesele din alte cauze, de exempu din cauza insuficientei
cardiace sau moarte subita, raman frecvente chiar si
in randul pacientilor cu FA tratati in conformitate cu
nivelele de evidenta®. FA este de asemenea asociata cu
cresterea morbiditatii, cum ar fi insuficienta cardiaca si
accidentul vascular cerebral®**%, Studii contempora-
ne arata ca 20-30% din pacientii cu accident vascular
cerebral ischemic au fost diagnosticati cu FA in timpul
sau dupa evenimentul initial'”?*?’. Leziunile substantei
albe cerebrale, deficitul cognitiv?®*, scaderea calitatii
vietii*'?? si starea de spirit depresiva sunt frecvente la
pacientii cu FA, si in fiecare an sunt spitalizati intre |0-
40% din pacientii cu FAZ34%,

Costurile directe ale FA s-au ridicat deja la aproxi-
mativ 1% din totalul cheltuielilor sistemului de sanatate
din UK, si au reprezentat intre 6,0-26,0 miliarde dolari
americani in Statele Unite pentru anul 2008%%, fiind
determinate de complicatiile asociate FA (accidentul
vascular cerebral) si de costurile legate de tratament
(ex spitalizarea). Aceste costuri vor creste dramatic, cu
exceptia cazului in care FA este prevenita si tratata la
timp si in mod eficient.

Tabelul 3. Morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara asociata cu fibrilatia atriala

Eveniment Asocierea cu FA

Deces
accidentului vascular cerebral.

Mortalitate crescuta, in special mortalitatea cardiovasculara din cauza mortii subite, insuficientei cardiace sau

Accident vascular cerebral

20-30% din toate accidentele vasculare cerebrale sunt datorate FA. Un numar crescut de pacienti cu accident
vascular cerebral sunt diagnosticati cu FA paroxistica ,,silentioasa‘.

Spitalizare

10-40% o din pacientii cu FA sunt spitalizati in fiecare an

Calitatea vietii

Calitatea vietii este afectata la pacientii cu FA independent de alte conditii cardiovasculare.

Disfunctia de VS si insuficienta
cardiaca

Disfunctia ventriculara stanga se gaseste la 20-30% din pacientii FA. FA cauzeaza sau agraveaza disfunctia Vs la
multi pacienti, in timp ce altii au functia VS complet conservata in ciuda evolutiei de lunga durata a FA.

Deteriorarea cognitiva si dementa
vasculara

Chiar si pacientii anticoagulati cu FA pot dezvolta declin cognitiv si dementa vasculara. Leziuni cerebrale ale
materiei albe sunt mai frecvente la pacientii cu FA decit la pacientii fara FA.

FA=fibrilatie atriald VS=ventricul sting
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3.3 Impactul managementului bazat pe dovezi
la pacientii cu fibrilatie atriala

Figura | ilustreaza etapele importante in gestionarea
fibrilatiei atriale. In ciuda acestor progrese, rima-
ne o morbiditate substantiala. Anticoagulantele orale
(ACO), ca antagonistii de vitamina K (AVK) sau anti-
coagulantele non-vitamina K (ACON) reduc semnifica-
tiv riscul de accident vascular cerebral si mortalitatea
la pacientii cu FA%*®*. Alte interventii cum ar fi con-
trolul ritmului si al frecventei cardiace imbunatatesc
simptomele legate de FA si pot mentine functia car-
diaca, dar nu au demonstrat o scadere a mortalitatii
sau morbidititii pe termen lung®*'. In trialuri clinice
randomizate recente, bine controlate, la pacientii cu
FA anticoagulati, rata medie anuala a accidentului vas-
cular cerebral este de aproximativ 1,5% si rata anuala a
deceselor este de aproximativ 3%. In viata reald, mor-

o .
9 AVK sunt superioare
Aspirinei pentru
preventia AVC in FA
IECA/BRA previn
S FA in Insuficienta
Q I
v Cardiacd
AVK reduc rata AVC
BRA previn FA in la pacientii cu FA cu 2/3
Hipertensiunea X
& arteriald si HVS Ximelagatran este
D cel putin la de eficient
ca AVK'in FA
BRA nu previn FA Dabigatran este cel
si evenimentele putin la de eficient
adverse la pacientii ca AVKin FA
fira HTA
Q)
’\9\
AGPN Rivaroxaban si
nu previn FA Apixaban sunt cel
. putin la fel de eficiente
AR!VI previn FAla ca AVK in FA
pacientli cu I.CFER Edoxaban este cel
pre-tratati cu putin la fel de eficient
IECAIBeta-BIocan‘t ca AVK in FA
IECA/BRA previn
FA in Hipertensiunea Meta-analize si baze
arteriali de date: ACON sunt
Beta-Blocantele mai sigure si putin mai
Q\‘o previn FA la eficiente comparativ
v pacientii cu ICFER cu AVK

pre-tratati cu IECA

Controlul frecventei cardiace este
non-inferior controlului ritmului
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talitatea anuald poate fi diferita (atat mai crescuta, cat
si mai scazutd)*”. O mica parte din aceste decese sunt
legate de accidentul cerebral, in timp ce moartea su-
bita si decesul datorat insuficientei cardiace sunt mult
mai frecvente, subliniind necesitatea unor interventii
dincolo de anticoagulare®*. Mai mult decat atat, FA
este asociata cu un grad ridicat al ratei de spitalizare,
in mod obisnuit pentru managementul FA, dar frecvent
si pentru fenomene de insuficienta cardiaca, infarct mi-
ocardic si complicatii asociate tratamentului®**.

3.4 Sexul

Atat in tarile dezvoltate, cit si in tarile curs de dez-
voltare, incidenta ajustata in functie de varsta si pre-
valenta FA sunt mai mici la femei, in timp ce riscul de
deces la femeile cu FA este similar sau mai mare decat
la barbatii cu FA'**. Femeile cu FA care au factori

A fost publicata
pentru prima data
chirurgia maze ca

tratament
pentru FA
Chirurgia maze cu
RF mentine RS dupa
chirurgie cardiaca

IVP poate suprima FA

IVP este mai eficienti
in mentinerea RS fata
de medicatia antiaritmica

Dronedarona amelioreaza
progosticul in FA
non-permanenta

Ablatia de FA
amelioreaza
calitatea vietii

IVP ca prima linie de . B
tratament mentine mai  RF bipolard este

bine RS decat medicatia ™Mai eficienta decat
antiaritmici RF conventionald

pentru chirurgia

IVP la fel de eficienti izolatd a FA

ca ablatia complexa de

FA in FA persistentd Chirurgia maze

concomitentd mentine
RS, dar creste riscul
cardiostimularii
permanente

Ablatia cu Crioenergie
este la fel de eficienta
pentru IVP ca si RF

Figura |. Cronologia descoperirilor in managementul FA din trialuri de reper,incluzind preventia si tratarea conditiilor concomitente (in verde), anticoagu-
larea (albastru), medicatia pentru controlul de frecventa (portocaliu), medicatia pentru control de ritm (visiniu), chirurgia fibrilatiei atriale (albastru deschis).
IECA=inhibitor de enzima de conversie al angiotensinei; BRA=blocant al receptorilor de angiotensina; FA=fibrilatie atriald; HVS=hipertrofie ventriculara
stadnga; HTA=hipertensiune arteriala; AGPN=acizi grasi polinesaturati; ARM=antagonisti de receptori de mineralcorticoizi; ICFER=insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusd; AVK=antagnist de vitamina K;AVC=accident vascular cerebral; ACON=anticoagulant oral non-antagonist de vitamina K; [VP=izolare

de vene pulmonare; RS=ritm sinusal; RF=radiofrecventa.
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de risc de accident vascular cerebral suplimentare (in
particular varsta Tnaintata) sunt de asemenea la un risc
mai mare de a avea un accident vascular cerebral*4,
chiar si cele anticoagulate cu warfarina®® (vezi Capito-
lul 9 pentru detalii). Femeile diagnosticate cu FA pot fi
mai simptomatice decat barbatii si sunt in mod tipic in
varsta si au multe comorbiditati*'*2. Riscul de sangera-
re sub tratament anticoagulant este similar la ambele
sexe*?3%33, dar femeile par sa primeasca mai putind asis-
tenta medicala de specialitate si tratament de control
al ritmului®®, in timp ce rezultatele ablatiei pe cateter
sau ale tratamentul chirurgical pentru FA sunt compa-
rabile cu cele la barbati***. Aceste observatii subliniaza
nevoia de a oferi instrumente de diagnostic si metode
de tratament eficiente in mod egal la femei si la barbati.

4.ASPECTE FIZIOPATOLOGICE
S| GENETICE CARE GHIDEAZA
MANAGEMENTUL

4.1 Predispozitia genetica

FA, in special cea cu debut precoce, are o componenta
ereditara puternica si independenta de conditiile cardi-
ovasculare concomitente®®*’. Cativa pacienti tineri cu
FA sufera de cardiomiopatii sau canalopatii ereditare
datorate unor mutatii genetice. Aceste boli monoge-
netice implica de asemenea un risc de moarte subita
(vezi Capitolul 6). Pana la o treime din pacientii cu FA
sunt purtatori a unei variante genetice comune care
predispune la FA, desi cu un risc adaugat relativ scazut.
Se stie ca cel putin 14 dintre aceste variante comune,
de multe ori polimorfisme unice de nucleotide, cresc
riscul de FA prevalenta in populatie®®%. Cele mai im-
portante variante sunt localizate in apropiere de pere-
chea genei homeodomeniului factorului de transcrip-
tie 2 (Pitx2) de pe cromozomul 4q25¢¢*. Aceste vari-
ante genice cresc riscul de FA pand la de 7 ori®. Mai
multi dintre factorii de risc pentru FA sunt asociati cu
accidentul vascular cardioembolic sau ischemic, posibil
cauzat de episoadele de FA silentioasa (vezi capitolul 5
si 5.2)%265%6, Modificari in caracteristicele potentialului

Recomandari legate de sex
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Referinte*

Clinicienii trebuie sa ofere instrumente
de diagnostic si tratament eficiente

pentru managementul femeilor si | A 39,46,57
barbatilor in mod egal, pentru a preveni

accidentul vascular cerebral si decesul.

Ablatia pe cateter sau ablatia chirurgi-

cald ar trebui sa fie considerate la fel lla B 55,56

de eficiente la femei si barbati.

FA=fibrilatia atriala; * Clasa de recomandare;® Nivel de evidentd;  Referinge care sprijina
recomandarile
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de actiune atrial®’°, remodelarea atriala §i penetranta
modificata a unor defecte genetice rare®' au fost suge-
rate ca si mecanisme potentiale ale riscului crescut de
FA la purtatorii unor defecte genetice comune.Varian-
tele genetice ar putea, in viitor, sa devina utile pentru
selectia pacientilor in vederea controlului ritmului sau
a frecventei cardiace’'”*. Desi in viitor analiza genomu-
lui poate oferi posibilitatea de a imbunatati diagnosti-
cul si managementul FA’>7¢, testele genetice de rutina
pentru determinarea variantelor genetice asociate cu
FA nu pot fi recomandate in prezent”’.

4.2 Mecanismele implicate in aparitia FA

4.2.1 Remodelarea structurii atriale si a

functiei canalelor ionice

Stresorii externi cum ar fi boala cardiaca structura-
Ia, hipertensiunea, posibil diabetul, dar si Tnsasi FA in-
duc un proces lent, dar progresiv de remodelare atriala
(Figura 2). Activarea fibroblastelor, cresterea depunerii
de tesut conjunctiv si fibroza sunt semne distinctive
ale acestui proces. Infiltrarea atriala cu tesut adipos,
infiltratul inflamator, hipertrofia miocitelor, necroza si
amiloidoza sunt gasite la pacientii cu conditii concomi-
tente ce predispun la FA®'% Remodelarea structurala
duce la disociatia electrica dintre fasciculele muscu-
lare si heterogenitatea conducerii locale®, favorizand
reintrarea si perpetuarea aritmiei®. La multi pacientji,
procesul de remodelare structurala are loc inainte de
debutul FA’8. Cum unele modificari structurale pot fi
ireversibile, este de dorit initierea cat mai precoce a
tratamentului®’. Tabelul 4 ofera o imagine de ansamblu
a celor mai relevante modificari fiziopatologice asocia-
te cu FA si liste care corespund conditiilor clinice care
contribuie la aceste modificari.

Schimbarile functionale si structurale din miocardul
atrial si staza sangelui, in special in apendicele atriului
stang (AAS), genereaza un mediu protrombotic. Mai
mult decat atat, chiar si episoade scurte de FA duc
la afectarea miocardica atriala si la expresia factori-
lor protrombotici la suprafata endoteliului atrial, care
alaturi de activarea trombocitelor si a celulelor infla-
matorii, contribuie la generarea unui status protrom-
botic®#. Activarea atriald si sistemica a sistemului de
coagulare poate explica partial de ce episoade scurte
de FA duc la un risc de accident vascular cerebral pe
termen lung.

4.2.2 Mecanismele electrofiziologice ale

fibrilatei atriale

FA determina scurtatea perioadei refractare atriale
si a lungimii ciclului FA in primele zile ale aritmiei, in
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Figura 2. Mecanismele majore care cauzeaza fibrilatia atriala si care pot fi
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luate in considerare in alegerea terapiei. Diversi factori etiologici (stinga)

cauzeaza o gama complexa de modificari fiziopatologice in atrii, inclusiv fibroza indusa de intinderea atriald, hipocontractilitatea, infiltrarea grasa, inflamatia,
remodelarea vasculara, ischemia, disfunctia de canal de ioni si instabilitatea Ca2+. Aceste modificari sporesc atit ectopia, cat si tulburarile de conducere,
stimuland tendinta atriilor de a dezvolta sau de a mentine FA. in acelasi timp, unele dintre aceste modificari sunt implicate in aparitia starii de hipercoagula-
bilitate asociate cu FA. De exemplu, hipocontractilitatea reduce stresul de frictiune endoteliala parietald, care creste expresia PAI-| si inflamatia indusa de
ischemie, stimuleazd expresia moleculelor de adeziune endoteliald sau promoveazi eliberarea celulelor endoteliale, avand ca rezultat expunerea factorului
tisular la fluxul sanguin. Aceste modificari contribuie la mediul trombogen din atriile pacientilor cu FA. FA insasi poate agrava multe dintre mecanismele

prezentate, ceea ce poate explica natura progresiva a aritmiei.

mare parte datorita reglarii negative a curentului intra-
celular de Ca** si a regldrii pozitive a curentului intra-
celular de K%, In contrast, bolile cardiace structurale
tind sa prelungeasca perioada refractars, ilustrand he-
terogenitatea mecanismului care cauzeaza FA la diferiti
pacienti®. Hiperfosforilarea diverselor proteine Ca*'-
dependente pot contribui ca si factor declansator la
favorizarea eliberarii spontane de Ca** %, producand
astfel ectopie si declansand FA. Cu toate ca acest con-
cept al instabilitatii canalelor de Ca** a fost contestat
recent'%'% acesta poate sia medieze FA in atriile re-
modelate structural si explica modul in care tonusul
autonom poate genera FAS!%,

4.2.2.1 Initierea focald si mentinerea fibrilatiei atriale

Obsevatia facutd de Haissaguerre et al.' a fost ca
o sursa localizata in venele pulmonare poate declansa
FA, iar ablatia aceastei surse poate suprima recurenta
FA. Mecanismul activitatii focale poate implica atat ac-
tivitatea declansata de un stimul, cat si mecanismul prin
reintrare'*''°. Organizarea ierarhica a FA cu arii de
activare rapida ce declanseaza aritmia a fost documen-
tatd la pacientii cu FA paroxistica''"''?, dar este mai
putin evidenta la pacientii cu FA persistenta''.

4.2.2.2 Ipoteza fronturilor de undd si a rotorilor ca si

sursd a fibrilatiei atriale

Moe si Abildskov''* au propus ca FA poate fi per-
petuata de conducerea continua a mai multor circuite
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Tabelul 4. Modificarile fiziopatologice in tesutul atrial asociate cu fibrilatia atriala si conditiile clinice care ar putea
contribui la astfel de modificari
Modificirile fiziopatologice Conditiile cIinice.c'EIr:'e .contribuie la Mecanismul proar‘itmiclconsecingele Referinte
modificari functionale >
Modificari ale matricei extracelulare, a functiei fibroblastilor si a celulelor adipoase
Fibroza interstitiala si de inlocuire FA, hipertensiune arteriala, insuficienta cardia- | Disociatia electrica, bloc de conducere, com- |78,79,90,91
cd, boala cardiaca valvulara (prin suprasarcina | plexitate sporita a FA.
de presiune si volum).
Infiltrat inflamator Raspuns profibrotic, complexitate sporita a FA | 81
Infiltrarea grasa Obezitatea Raspuns profibrotic/proinflamator, bloc de 82,92
conducere localizat
Depunere de amiloid imbatranirea, insuficienta cardiaca, boala coro- | Tulburari de conducere 83,93
nariana (prin cicatricea atriald), factori genetici
Alterarea canalelor ionice
Remodelarea canalelor ionice FA si predispozitia genetica pentru FA Scurtarea ciclului FA (datorita tahicardiei atri- | 94-96
ale), prelungirea lungimiii ciclului (din cauza in-
suficientei cardiace), cresterea heterogenit[tii
repolarizarii atriale.
Instabilitatea fluxului de Ca*? FA, insuficienta cardiaca, HTA (posibil prin Tnclinag:ia spre ectopie 97,98
activarea simpaticului)
Redistribuirea gap-jonctiunilor FA Tulburari de conducere 99
Alterarea miocitelor
Apoptoza si necroza Boala coronariana, insuficienta cardiaca (prin | Poate induce fibroza de inlocuire 100
moartea miocitelor si cicatricea atriala)
Hipertrofia miocitelor Dilatarea atriald, FA Agraveaza tulburdrile de conducere 84,101
Modificari endoteliale si vasculare
Modificari microvasculare Ateroscleroza, boala coronariana si arteriala Agravarea ischemiei atriale, heterogenitatea 102
periferica, posibil FA functiei electrice, remodelarea structurala
Remodelarea endocardului Risc crescut de formare a trombului 103,104
Schimbari ale sistemului nervos autonom
Hiperinervatie simpatica | Insuficienta cardiaca, hipertensiune |inc|inat;ia spre ectopie | 80,105

independente, care se propaga prin musculatura atriala
intr-un mod aparent haotic. Atata timp cat numarul de
fronturi de unda nu scade sub un nivel critic, ele vor
fi capabile sa sustina aritmia. Numeroase observatii
experimentale si clinice pot fi reconciliate cu ipote-
za fronturilor de unda'”®. Toate sursele localizate de
FA (focare ectopice, rotori sau alte circuite stabile de
reintrare) cauzeaza indepartarea conducerii fibrilatiei
de catre sursa si este dificil sa se faca distinctia dintre
propagarea care sustine FA prin fronturi de unda si
oricare dintre aceste fenomene ce pot genera rotoare
preluate intracardiac sau de catre suprafata corpora-
Iil |7.

5.DIAGNOSTICUL SI DETECTAREA LA
TIMP A FIBRILATIEI ATRIALE

5.1 Fibrilatia atriala silentioasa

Diagnosticul FA necesita documentatia ritmului folo-
sind o electrocardiograma (ECG), care arata modelul
tipic de FA: intervale absolut neregulate RR si unde
P neperceptibile. FA documentata ECG a fost crite-

riul de includere in studiile utilizate in aceste ghiduri.

Prin conventie acceptata, este diagnostic un episod
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de durata cel putin 30 secunde. Indivizii cu FA pot fi
simptomatici sau asimptomatici (FA silentioasa). Multi
pacienti FA au episoade simptomatice si asimptoma-
tice de FA''®*'2!_ FA silentioasd nedetectatd este co-
muna'?'22, cu consecinte grave cum ar fi accidentul
vascular cerebral si moartea subita cardiacd'?'. Inre-
gistrarea unei ECG este un sistem eficient si o meto-
da cost-eficienta pentru a documenta formele cronice
de FA'* Tehnologia pentru a detecta FA paroxistica
si episoadele autolimitate de FA este intr-o evolutie
rapida (a se vedea capitolul 6.1 pentru o definitie a
modelelor FA). Exista dovezi ca monitorizarea ECG
prelungita imbunatateste detectarea FA nediagnostica-
ta, de exemplu monitorizarea timp de 72 ore dupa un
accident vascular cerebral®'?, sau chiar pe perioade
mai lungi'®'%8, Inregistririle zilnice pe termen scurt ale
ECG cresc detectarea de FA in randul populatiei de
peste 75 de ani'? (Figura Web ). Studiile in curs de
desfasurare vor determina daca o astfel de detectare
precoce modifica managementul (de exemplu, initierea
de anticoagulant) si imbunatateste rezultatele.

Odata ce diagnosticul ECG al FA a fost stabilit, in
continuare monitorizarea ECG poate da informatii
ce influenteaza managementul in contextul: (I) unei
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schimbari in simptomatologie sau simptome noi; (2)
unei presupuse progresii a FA; (3) monitorizarea efec-
telor medicatiei asupra ratei ventriculare; si (4) moni-
torizarea efectelor medicatiei antiaritmice sau a ablati-
ei de cateter in controlul ritmului.

5.2 Screening-ul pentru fibrilatia atriala
silentioasa

5.2.1 Screening-ul pentru fibrilatia atriala prin

electrocardiogramd in comunitate

FA nediagnosticata este frecventd, in special in ran-
dul populatiei varstnice si la pacientii cu insuficienta
cardiaca'®. Screeningul pentru FA silentiosa pare ren-
tabil in randul populatiei varstnice (de exemplu peste
65 de ani)"?' si efecte similare au fost raportate fo-
losind ECG-ul cu o singura derivatie in cadrul altor
populatii la risc'*>'*3. Screening-ul populatiei in varsta
(varsta medie 64 ani) a condus la o prevalenta de 2,3%
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pentru formele cronice ale FA la 122571 participanti,
utilizind fie monitorizarea ECG pe termen scurt, fie
palparea pulsului (urmata de ECG la cei cu un puls
neregulat)'3*. FA nou diagnosticata a fost gasita la |,4%
dintre cei cu varsta peste 65 de ani, ceea ce sugereaza
un numar necesar pentru depistare de 70. Aceste con-
statdri incurajeaza evaluarile viitoare, in cadrul grupu-
rilor populationale la risc, prin programe sistematice
de screening al FA.

5.2.2 Monitorizarea prelungita pentru fibrilatia

atriala paroxistica

Diagnosticul de FA paroxistica este adesea ratat'%.
Repetarea zilnica a inregistrarilor ECG a crescut de-
tectarea FA silentioase, paroxistice asimptomatice n
randul unui grup populational suedez neselectat cu
varsta mai mare de 75 ani'?*'**. Mai multe aparate ope-
rate de pacienti'**'?” si monitorizarea continua a ECG-

Pacientii fara FiA, care se prezinta cu episoade atriale cu frecventa
ridicatd (>5-6/min, >180 bmp) detectat de un dispozitivimplantabil

!

{ Evaluati eligibilitatea pentru aticoagularea orala utilizand scorul CHA,DS,-VASC J

I

- de ex. ECG de repaus

Risc scdzut de AVC

determina dacd este FA

Verificati prezenta FA prin documentare ECG

- monitorizare ECG ambulatorie
- dispozitive actionate de pacienti
- dispozitive de revizuire a ECG-ului (dacd este disponibil) pentru

Fdrd FA detectatd

FA diagnosticatd

C

Luati in considerare caracteristicile

pacientului (de exemplu scodulde | — — —
risc pentru accident vascular

cerebral si preferinta pacientului) |

v

Fara terapie
antitrombotica (IB)

v v

Initiaza anticoagularea
orala (I1A)

Figura 3. Managementul episoadelor atriale cu frecventa ridicata detectate de un dispozitiv implantabil

FA=fibrilatia atriald; EAFR=episoade atriale cu frecventa ridicata

*in circumnstante rare individualizate, anticoagularea orald poate fi luatd in considerare la pacientii cu episoade atriale cu frecventd atriala ridicatd, dar fara
FA diagnosticata. Aceasta necesita cu siguranta discutii cu pacientul si evaluarea atenta a riscurilor si beneficiilor.
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ului extins folosind electrozi atasati pe piele'*® au fost
validate pentru detectarea FA paroxistice (Figura Web
1)'3°. Detectarea FA asimptomatice prin tehnologii noi,
cum ar fi dispozitive smartphone cu electrozi ECG,
ceasuri inteligente si aparate de masurare a tensiunii
arteriale cu algoritmi de detectare FA, nu a fost inca
evaluate in mod oficial pentru detectarea unei aritmii
stabilite'*.

5.2.3 Pacientii cu stimulatoare cardiace si

dispozitive implantabile

Stimulatoarele cardiace sau defibrilatoarele implan-
tabile care au o sonda atriala permit monitorizarea con-
tinua a ritmului atrial. Folosind aceasta tehnologie, pot
fi identificati pacientii cu episoade de frecventa atriala
crescuti. In functie de profilul de risc al populatiei stu-
diate, episoadele de frecventa cardiaca crescuta au fost
detectate la 10-15% din pacientii purtatori de stimula-
tor cardiac'*'. Aceste episoade sunt asociate cu un risc
crescut de FA [hazard ratio (HR) 5,56; 95% interval de
incredere (Cl) 3,78-8,17; P = 0,001] si accident vascu-
lar cerebral ischemic sau embolie sistemica (HR 2,49;
95% Cl 1,28-4,85; P = 0,007). Riscul de accident vascu-
lar cerebral la pacientii cu episoade de frecventa atriala
crescuta este mai mic decat riscul de accident vascular
cerebral la pacientii cu FA diagnosticata si nu toate epi-
soadele de frecventd cardiaca inalta reprezinta FA'“2.
Accidentele vasculare cerebrale apar de multe ori fara
ca episoadele de frecventa cardiaca Tnalta sa fie detec-
tate in termen de 30 de zile inainte de eveniment'*-'¥.
in consecinta, nu este clar daca episodele de frecven-
ta atriala inaltd implica aceleasi cerinte terapeutice ca
FA'“8, si beneficiul anticoagulantelor orale la pacientii
cu episoade de frecventa atriala inaltd este testat in
studii clinice in curs de desfasurare [de exemplu Api-
xaban pentru reducerea tromboembolismului la paci-
entii cu Dispozitiv de detectie subclinica a fibrilatiei
atriale (ARTESiA) (NCTO01938248) si un antagonist al
vitaminei K la pacientii cu episoade de frecventa atriala
inalta (NOAH-AFNET 6)(NCT02618577)].1n prezent,
stimulatoarele cardiace si dispozitivele implantabile ar
trebui sa fie interogate in mod regulat pentru detecta-
rea episoadelor atriale cu frecventa rapida (EAFR) si la
acesti pacienti ar trebui sa se efectueze o evaluare su-
plimentara a factorilor de risc pentru accident vascular
cerebral si pentru FA cu semnificatie clinica, incluzand
monitorizarea ECG (Figura 3)'%.

5.2.4 Detectarea fibrilatiei atriale la

supravietuitorii unui accident vascular cerebral

Monitorizarea ECG secventiala a detectat FA la 24%
dintre supravietuitorii accidentului vascular cerebral
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intr-o meta-analiza (95% CI 17-31)"'si 11,5% (95% Cl
8,9% -14,3%) intr-o altd meta-analiza’, cu variatii mari
in functie de calendarul, durata si metoda de monitori-
zare.Detectarea FA nu este rara la pacientii cu accident
vascular cerebral neselectati (6,2%, 95% Cl 4,4 -8.3)'%,
dar este mai probabila la pacientii cu accident vascular
cerebral criptogenetic la care s-a implantat un dispo-
zitiv de inregistrare a ritmului cardiac sau care au avut
monitorizare ECG pentru mai multe saptamani'®'28!52,
Accidentul vascular criptogenetic este definit ca un
accident vascular cerebral in care cauza nu a putut fi
identificatd dupa ample investigatii'*>. O definitie mai
larga este: un accident embolic cu sursa nedetermina-
ta'>*. De asemenea, mai multe studii au constatat FA
la pacientii la care o alta cauza posibila de accident
vascular cerebral a fost identificata clinic (de exemplu,
hipertensiune sau stenoza de artera carotida)*'?’. Prin
urmare, monitorizarea ECG prelungita pare rezonabila
la toti supravietuitorii unui accident vascular cerebral
ischemic, fara un diagnostic de FA stabilit.

Recomandari pentru screeningul fibrilatiei atriale
Nivel®

Recomandari Clasa® Referinte*

Screening-ul pentru FA este reco-
mandat prin palparea pulsului sau 130, 134,
monitorizare ECG la pacientii > 65 155

de ani.

La pacientii cu AIT sau accident vas-
cular cerebral ischemic, screening-ul
pentru FA este recomandat prin | B
ECG urmat de inregistrarea ECG

continua timp de cel putin 72 de ore.

27,127

Se recomanda interogarea stimula-
toarelor cardiace si a defibrilatoa-
relor cardiace implantabile (DCI)
n mod regulat pentru depistarea
episoadelor atriale cu frecventa | B
ridicata (EAFR). Pacientii cu EFAR
trebuie monitorizati in continuare
pentru documentarea FA fnainte de
initierea terapiei.

141,156

La pacientii cu accident vascular
cerebral, monitorizarea suplimentara
ECG neinvazivd pe termen lung sau
implantul unor dispozitive de moni- lla B
torizare a ritmului pentru depistarea
FA silentioasa ar trebui luata in
considerare.

18,128

Screeningul ECG sistematic poate
fi considerat pentru a detecta FA la
pacienti cu varsta >75 ani, sau la cei IIb B
cu risc de accident vascular cerebral
ridicat.

FA fibrilagie atriala; EFAR episoade de frecventa atriald ridicata;
ECG electrocardiograma; DCI defibrilator cardiac implantabil;
AIT accident ischemic tranzitor

* clasa de recomandare

® nivel de evidenta

< Referinte care sprijind recomandarile

130, 135,
157
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5.3 Diagnosticul ECG al flutterului atrial
Flutterul dependent de istmul atrial drept are un mo-
del tipic al ECG si al ratei ventriculare's®. Prevalenta
flutter-ului atrial este mai mica decat o zecime din pre-
valenta FA'*’. Flutterul atrial coexista sau de multe ori
precede FA', in flutter-ul tipic, dependent de istmul
cavo-tricuspidian, undele P vor arata de multe ori ca
,dintii de fierastrau”, mai ales in derivatiile inferioare
(1, 111,aVF). Rata ventriculara poate fi variabila (raportul
obisnuit al transmiterii conducerii atriale la ventriculi
este de 4: | la 2: |,1n cazuri rare, |: |) si tahicardia prin
macro-reintrare poate fi ratata in conducerea 2: |. Sti-
mularea vagala sau adenozina administrata intravenos
poate, prin urmare, fi de ajutor pentru a scoate la ivea-
la flutterul atrial. Managementul flutter-ului atrial este
discutat in capitolul 13.7. Tahicardia atriala stinga sau
dreapta prin macroreintrare se intalneste in principal
la pacienti dupa ablatie pe cateter pentru FA, chirurgia
FA, sau dupa chirugia pe cord deschis'®.

6. CLASIFICAREA FIBRILATIEIATRIALE

6.1 Tipuri de fibrilatie atriala

La multi pacienti, FA progreseaza de la episoade scurte,
rare, la atacuri mai lungi si mai frecvente. De-a lungul
timpului, multi pacienti vor dezvolta forme sustinute
de FA.Intr-o mici proportie de pacienti, FA va rimane
paroxistica timp de cateva decenii (2-3% dintre paci-
enti FA)'¢'. Distributia recidivelor de FA paroxistica nu
este intamplatoare, ci organizatd'®2. De asemenea, epi-
soadele de FA pot regresa de la paroxistice la FA per-
sistenta. Mai mult, recidive asimptomatice ale FA sunt
frecvente la pacientii cu FA simptomatica'”.

In baza prezentirii, a duratei si a incetarii spontane a
episoadelor de FA, cinci tipuri de FA se disting in mod
traditional: nou diagnosticata, paroxistica, persistenta,
FA persistenta de lunga durata si permanenta (Tabelul
5). In cazul in care pacientii sufera de ambele paro-
xistica si episoade FA persistente, cel mai frecvent tip
ar trebui sa fie utilizat pentru clasificare. Chiar si mai
putine se stie despre raspunsul la tratament la pacientii
cu FA persistenta cu durata lunga sau FA paroxistica cu
evolutie lungi. In ciuda acestor inexactitati, distinctia
intre paroxistica si FA persistenta a fost utilizata in mai
multe studii si, prin urmare, formeaza inca baza unor
recomandari.

Exista unele dovezi care sugereaza ca tipul FA poate
influenta riscul de accident vascular cerebral*!#!¢* sj
ar putea modifica raspunsul la tratamentul pentru con-
trolul ritmului cardiac’®'®. Dovezile cu privire la acest
lucru sunt slabe. Prin urmare, tipul FA nu ar trebui sa
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fie un factor major in a decide cu privire la utilitatea
unui interventii care se considera potrivita din alte
motive.

6.2 Tipuri de fibrilatie atriala care reflecta
diferite cauze ale aritmiei

Riscul de a dezvolta FA este crescut intr-o varietate
de fenomene fiziologice si patologice (Figura 2), iar
termenul istoric ,,FA izolatd” este, probabil, inselator
si ar trebui evitat'®. Desi tipul FA poate fi la fel, meca-
nismele care stau la baza FA variaza substantial de la
un pacient la altul'®’ (Tabelul 6). Acest lucru sugereaza
ca clasificarea pacientilor cu FA pe baza mecanismelor
care stau la baza FA poate aduce informatii cu privire
la management, de exemplu, ludnd in considerare co-
morbiditatile cardiace si sistemice (de exemplu, diabe-
tul si obezitatea'®), stilul de viata (de exemplu, nivelul
de activitate, fumatul, ingestia de alcool'¢*'”°), markerii
de remodelare structurala cardiaca (de exemplu, fibro-
za'”""'” sau parametrii electrocardiografici'’*) sau fon-
dul genetic.Tabelul 6 ofera o astfel de taxonomie’®'2175,
dar fara prea multe dovezi pentru a sprijini utilizarea
clinica'”¢. Cercetarea sistematica care defineste majori-
tatea cauzelor de FA este Tn mod clar necesara pentru
a defini mai bine diferitele tipuri de FA'?.

6.3 Simptomatologia fibrilatiei atriale

Pacientii cu FA au o calitate semnificativ mai proasta a
vietii fata de sanatosi si se confrunta cu o varietate de
simptome, inclusiv letargie, palpitatii, dispnee, durere

Tabel 5.Tipuri de fibrilatie atriala

Tipul de FA Definitie

FA nou diagnosticata | FA care nu a fost diagnosticata anterior, indife-
rent de durata aritmiei sau prezenta si severita-
tea simptomelor legate de FA.

Auto-limitata, in cele mai multe cazuri, in termen
de 48 de ore. Unele episoade de FA paroxistica
pot continua pana la 7 zile. Episoadele de FA,
care sunt convertite in 7 zile ar trebui sa fie
considerate paroxistice.

FA paroxistica

FA persistenta FA care dureaza mai mult de 7 zile, inclusiv epi-
soade care sunt convertite atit medicamentos

cat si electric, dupa 7 zile sau mai mult.

FA continua care dureaza 2| an, la momentul
cand se decide
sa se adopte o strategie de control al ritmului.

FA persistenta de
lunga durata

FA permanenta FA care este acceptata de catre pacient (si me-
dic). Prin urmare, prin definitie, nu se urmaresc
interventii de control al ritmului. Daca se adopta
o strategie de control al ritmului, aritmia trebuie
reclasificata ca fiind FA persistenta de lunga

durata.

FA=fibrilatie atriald

* Diferenta dintre FA paroxistica §i persitenta este adesea facuta incorect neavand acces la moni-
torizarea pe termen lung.'®’. Cu toate acestea, aceasti clasificare singura este adesea insuficienta
pentru selectarea unui tratament specific. Daca ambele persistentd si paroxistica sunt prezente,
tipul predominant trebuie sa ghideze clasificarea.
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Tabel 6.Tipuri clinice de fibrilatie atriala

Tipul FA

Prezentarea clinica

Fizipatologie posibila

FA secundara patologiei
cardiace structurale

FA la pacientii cu disfunctie sistolica sau diastolica de VS, hiper-
tensiune cu HVS sau alte boli cardiace structurale. Debutul FA la
acesti pacienti este o cauza comuna de spitalizare si un predictor
al rezultatelor slabe.

Cresterea presiunii atriale si remodelarea structurala
atriald, impreuna cu activarea sistemului nervos simpa-
tic si al sistemului renina-angiotensina.

FA focala Pacienti cu episoade scurte repetitive si frecvente, de fibrilatie Stimuli localizati, in cele mai multe cazuri provenind
atriala paroxistica. De multe ori pacienti tineri extremi de simp- | din venele pulmonare, initiaza FA.
tomatici, cu unde atriale care se disting (FA grosierd), ectopie FA din cauza unuia sau catorva circuite de reintrare
atriald si/sau tahicardie atriala care degenereaza in FA. este consideratd ca facand parte din acest tip de FA.
FA poligenica FA la purtitorii de variante de gene comune cire au fost asociate | In prezent in studiu. Prezenta de variante de gene

cu debutul precoce al FA.

selectate pot influenta rezultatele tratamentului.

FA postoperatorie

FA nou diagnosticata (de obicei auto-limitatd), dupa interventii
chirugicale majore (de obicei cardiace), la pacienti care au fost in
ritm sinusal, inaintea interventiei chirurgicale si nu au avut antece-
dente de FA.

Factori acuti: tonusul simpatic, modificari electrolitice,
si suprasarcina de volum, posibil care interactioneaza
cu un substrat pre-existent.

FA la pacientii cu stenoza
mitrala si proteze valvulare

FA la pacientii cu stenoza mitrala, dupa o interventie chirurgicala
pentru valva mitrald si, in unele cazuri, alte boli valvulare.

Presiunea atriala stinga (stenoza) si suparsarcina de
volum (regurgitare) sunt principalii factori de largire

cardiace

atriala si remodelare structurala atriala la acesti
pacienti.

FA la atleti
mentului.

De obicei, paroxistica, legata de durata si intensitatea antrena-

Cresterea tonusului vagal si a volumul atrial.

FA monogenica

FA la pacientii cu cardiomiopatii mostenite, inclusiv canalopatii.

Este posibil ca mecanismele aritmogene responsabile
pentru moartea subita sa contribuie la aparitia fibrila-
tiei atriale la acesti pacienti.

evaluat sistematic.

FA=fibrilatia atriala;VS ventricul stang; HVS hipertrofie ventriculara stinga. Este recunoscut faptul ca aceste tipuri de FA se vor suprapune in practica clinica, si ca impactul lor in management trebuie sa fie

toracic, insomnie si stress psiho-social®?'7-'®, imbuna-
tatirea calitatii vietii a fost obtinuta atat cu tratament
farmacologic, cit si interventional'®'-'®, dar exista date
limitate pentru a compara beneficiile celor doua tra-
tamente®*'®%, Evaluarea calitatii vietii este in continuare
constransa de o lipsa de validare a unor instrumente
specifice'®""". In ceea ce priveste evaluarea simpto-
matologiei, AERC a sugerat scala de simptomatologie
AERC (Tabelul 7) pentru a descrie severitatea simp-
tomelor la pacientii cu FA'"%. O scald similara (Scala
Asociatiei Canadiene Cardiovasculare de severitate a
FA)'* este utilizatd in Canada. Scala AERC a fost uti-

Tabelul 7. Scala de simptome modificata a Asociatiei

Europene a Ritmului Cardiac (modificat de laWynn

et al.'”?)

Scorul

EHRA Simptome Descriere

modificat

| Deloc FA nu cauzeaza nici un simptom

2a Usoare Activitatea zilnica de rutind nu e afectata
de FA

2b Moderate Activitatea zilnica normala nu a fost
afectata
de simptomele legate de FA, dar pacien-
tul este afectat de simptomatologie

3 Severe Activitatea zilnica normala afectata de
simptome legate de FA

4 Invalidante Activitatea zilnica normala intrerupta

FA=fibrilatie atriald; EHRA Asociatia Europenana a Ritmului Cardiac. Clasele EHRA 2a si 2b pot

fi diferentiate evaluand daca pacientii sunt afectati functional de citre simptomatologie. Simp-

tomele relationate cu FA sunt cel mai frecvent oboseala/fatigabilitatea si scurtarea respiratiei la

efort, sau mai putin frecvent palpitatii §i dureri in piept*!?4200-202,
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lizatd si validata'*'”. O modificare a fost propusa in

2014, subdivizarea clasei AERC 2 in impact usor (2a)
sau moderat (2b)'”°. Cum simptomele din clasa 2b
(simptome ,,problematice”), in acest studiu, identificau
pacientii cu un beneficiu al controlului ritmului, aceasta
modificare poate deveni un prag in deciziile de trata-
ment, asteptand validarea independenta. In timp ce unii
pacienti cu FA nu au deloc sau au simptome minime
(25-40%), multi (15-30%) raporteaza simptome severe
sau invalidante'**'%, Scala AERC modificata ar trebui
sa fie folosita pentru a ghida, pe baza simptomelor, de-
cizile de tratament si pentru profilul longitudinal al
pacientului.

7.DETECTAREA $S1 GESTIONAREA
FACTORILOR DE RISC SIA BOLILOR
CARDIOVASCULARE ASOCIATE

Multe boli cardiovasculare si conditii concomitente
cresc riscul de a dezvolta FA (Tabelul 8), recurenta FA
si a complicatiilor asociate. Identificarea unor astfel de
conditii, prevenirea si tratamentul acestora este o par-
ghie importanta pentru a preveni FA si complicatiile
asociate. Prin urmare, cunoasterea acestor factori si
gestionarea lor este importanta pentru gestionarea
optima a pacientilor cu FA203204,

7.1 Insuficienta cardiaca
La multi pacienti insuficienta cardiaca si FA coincid
215217 Acestea sunt legate de factori de risc similari si
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Recomandari privind utilizarea scalei modificate a Aso-
ciatiei Europene a Ritmului Cardiac
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Referinte“

Tabelul 8. Conditii cardiovasculare si alte conditii asoci-
ate independent cu fibrilatie atriala

in practica clinica si in studii se reco-
manda utilizarea scalei modificate de
simptome EHRA pentru a cuantifica | ©
simptomele legate de FA.

192, 199

FA fibrilatia atriald; EHRA Asociatia Europeana a Ritmului Cardiac.
* clasa de recomandare

® nivel de evidentd

< referinte care sprijina recomandarile

impartasesc o fiziopatologie comuna?'®. Insuficienta
cardiaca si FA se pot provoca si exacerba reciproc prin
intermediul unor mecanisme, cum ar fi remodelarea
cardiaca structurala, activarea mecanismelor neuro-
hormonale si deficiente legate de functia ventriculului
stang (VS). Pacientii cu FA si concomitent insuficienta
cardiaca, atat cu fractie de ejectie pastrata [fractie de
ejectie (FEVS) 250%] cat si cu fractie de ejectie re-
dusia (FEVS <40%)?'**° sufera de un prognostic mai
prost, incluzdnd cresterea mortalitatii'®*'. Orientari-
le recente SEC privind insuficienta cardiaca*? au in-
trodus, de asemenea, o noua categorie de insuficienta
cardiaca, cea cu fractie de ejectie intermediara (FEVS
40-49%), cu toate ca datele privind FA la pacientii din
acest grup sunt limitate. Prevenirea efectelor adverse
si mentinerea unei bune calitati a vietii sunt obiectivele
de management la toti pacientii cu FA si insuficienta
cardiacd, indiferent de fractia de ejectie a VS**. Abor-
darea generala a managementului FA nu difera intre
pacientii cu sau fara insuficienta cardiaca, dar citeva
consideratii sunt necesare. De notat ca singura terapie
cu efect dovedit la acesti pacienti este anticoagularea
si anticoagulantul oral adecvat trebuie prescris la toti
pacientii cu risc de accident vascular cerebral (a se ve-
dea Capitolul 9).

1.1.1 Pacientii cu fibrilatie atriala si

insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie

redusd

Pe langa anticoagulantul oral (ACO), la pacientii
cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa
(ICFER) trebuie utilizat un tratament pentru insufici-

enta cardiaca, asa cum este detaliat in Ghidul SEC*22,

Acesta include inhibitori ai enzimei de conversie a an-
giotensinei (IECA), blocante ale receptorilor de angio-
tensind (BRA), antagonisti de mineralocorticoid, defi-
brilator, terapie de resincronizare cardiaca'® si combi-
natia inhibitor de neprilizina/receptori de angiotensina
(INRA) la pacientii capabili de a tolera un [ECA sau un
BRAZ,

Controlul frecventei cardiace in FA este discutata in

detaliu in capitolul 10. Pe scurt, numai beta-blocante si

Caracteristici/comorbiditati

Asocierea cu FA

Predispozitia genetica (bazata pe
mai multe variante genetice comu-
ne asociate cu FA)

Interval de risc cardiac 0,4-3,2

Virsta naintata'®
50-59 ani
60—69 ani
70-79 ani
80-89 ani

HR:
1,00 (referinta)
4,98 (95% Cl 3,49-7,10)
7,35 (95% Cl 5,28-10,2)
9,33 (95% Cl 6,68—13,0)

Hipertensiunea (tratata) vs. fara'®

HR 1,32 (95% CI 1,08-1,60)

Insuficienta cardiacd vs. fara'

HR 1,43 (95% Cl 0,85-2,40)

Boala cardiaca valvulara vs. fara?®

RR 2,42 (95% CI 1,62-3,60)

Infarct miocardic vs. fara'?

HR 1,46 (95% CI 1,07-1,98)

Disfunctie tiroidiana62%”
Hipotiroidism
Hipertiroidism subclinic
Hipertiroidism clinic

(referinte: eutiroidie)

HR 1,23 (95% CI 0,77-1,97)
RR 1,31 (95% CI 1,19-1,44)
RR 1,42 (95% CI 1,22-1,63)

Obezitate'*?%
normoponderal (IMC <25 kg/
m?)
suprapondere (IMC 25-30 kg/
m?)
obez (IMC 231 kg/m?)

HR:
1,00 (referinta)

1,13 (95% Cl 0,87-1,46)

1,37 (95% CI 1,05-1,78)

Diabet zaharat vs. fara'?

HR 1,25 (95% Cl 0,981,60)

Boala obstructiva pulmonara
cronicd®”

VEMS 280%

VEMS 60-80%

VEMS <60%

RR:

1,00 (referinta)
1,28 (95% Cl 0,79-2,06)
2,53 (95% CI 1,45-4,42)

Apnee obstructiva de somn vs.
fara?'

HR 2,18 (95% CI 1,34-3,54)

Boala cronici de rinichi?'

OR:

Fara 1,00 (refererinta)
Stadiul | or 2 2,67 (95% Cl 2,04-3,48)
Stadiul 3 1,68 (95% CI 1,26-2,24)
Stadiul 4 or 5 3,52 (95% CI 1,73-7,15)
Fumatul?'? HR:

niciodata 1,00 (referinta)

fost fumator 1,32 (95% CI 1,10-1,57)
actual 2,05 (95% Cl 1,71-2,47)

Consum de alcool?"?

fara
-6 pahare/saptamana
7—14 pahare/ saptimana
15-21 pahare/ saptamana
>2| pahare/ saptamana

RR:
1,00 (referinta)
1,01 (95% Cl 0,94—-1,09)
1,07 (95% Cl 0,98-1,17)
1,14 (95% CI 1,01-1,28)
1,39 (95% CI 1,22—-1,58)

Exercitii viguroase obisnuite?'
Fara exercitii
<I| zi/saptamana
1-2 zile/saptamana
3—4 zile/saptamana
5-7 zile/saptamana

RR:
1,00 (referinta)
0,90 (95% Cl 0,68-1,20)
1,09 (95% Cl 0,95-1,26)
1,04 (95% C1 0,91-1,19)
1,20 (95% CI 1,02—1,41)

FA=fibrilatia atriala; IMC=index de masa corporala; Cl=interval de incredere; VEMS=volumul
expirator maxim pe secunda; HR=hazard ratio; RR rata de risc

digoxinul sunt adecvate in ICFER din cauza potentialu-
lui inotrop negativ al verapamilului si diltiazemului. Be-
tablocantele sunt, de obicei optiunea de prima linie la
pacientii stabili din punct de vedere clinic cu ICFER, cu
toate ca o meta-analiza folosind pacienti individuali din
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studii clinice randomizate controlate (SRC) nu a gasit
nici o reducere a mortalitatii la cei cu beta-blocant fata
de placebo, pacienti cu FA la momentul initial (HR 0,97,
95% CI 0,83-1,14)%. Digoxinul este frecvent prescris in
practica clinica, dar nu au fost efectuate studii clinice
randomizate cap la cap la pacientii cu FA. Intr-o me-
ta-analiza de studii observationale, digoxinul a avut un
efect neutru asupra mortalitatii la pacientii cu FA si cu
insuficienta cardiaca concomitenta (HR 0,90, 95% CI
0,70-1,16; RR 1,08, 95% Cl 0,93-1,26)?%. Prin urmare,
in FA initierea si combinarea tratamentului de control
al frecventei cardiace la pacientii cu ICFER ar trebui
sa ia in considerare caracteristicile individuale ale pa-
cientului si simptomatologia; initierea de beta-blocant
ar trebui sa fie amanata la pacientii cu insuficienta car-
diaca decompensata si digoxinul se poate acumula si
provoca efecte adverse la pacientii cu disfunctie renala
(vezi capitolul 10).

Pacientii cu FA si ICFER, care prezinta simptome
severe pot necesita terapie de control al ritmului, in
plus fata de controlul frecventei cardiace. Pentru paci-
entii care dezvolta ICFER ca urmare a unor episoade
de FA cu AV rapida (tahicardiomiopatii), o strategie de
control al ritmului este de preferat, pe baza unor studii
mici efectuate pe mai multe grupuri de pacienti la care
s-a raportat o imbunatatire a functiei VS dupa restau-
rarea ritmului sinusal'®>?2¢228 Diagnosticul de tahicardi-
omiopatie poate sa fie o provocare si uneori necesita
restaurarea ritmului sinusal®’. Ablatia de cateter poate
fi o metoda utila pentru a restabili functia VS si calita-
tea vietii la pacientii cu FA si ICFER'®2%22 dar date
viitoare sunt necesare. Figura 4 rezuma abordarea la
pacientii cu fibrilatie atriala si insuficienta cardiaca.

1.1.2 Pacientii cu fibrilatie atriala si

insuficienta cardiacad cu fractie de ejectie

conservatad

Diagnosticul de insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie pastrata (ICFEP) la pacientii cu FA este pro-
blematica din cauza dificultatii in separarea simptome-
lor care sunt datorate insuficientei cardiace de cele
datorate FA. Desi diferentierea diagnosticului poate
fi realizata prin cardioversie si reevaluarea clinica ul-
terioara, o terapie care imbunatateste prognosticul in
ICFEP lipseste in prezent. Ecocardiografia poate spri-
jini detectarea ICFEP la pacientii cu FA simptomatica
prin furnizarea de dovezi ale unei cardiopatii structu-
rale relevante [de exemplu hipertrofia deVS (HVS)] si/
sau masurarea disfunctiei diastolice. Reducerea vitezei
diastolice miocardice precoce €’ prin Doppler tisular
reflectd afectarea de relaxare VS, in timp ce raportul
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dintre E/e’ este corelat cu masurarea invaziva a presi-
unilor de umplere a VS%%24, Peptidele natriuretice fac
parte din evaluarea diagnostica a ICFEP?2, cu toate ca
nivelul de peptid natriuretic este crescut la pacientii
cu FA si valoarea cut-off este incd necunoscuta?*. Ma-
nagementul pacientilor cu FA si ICFEP concomitenta
trebuie sa se concentreze pe controlul echilibrului hi-
dric si a conditiilor asociate, cum ar fi hipertensiunea
si ischemia miocardica.

1.1.3 Pacientii cu fibrilatie atriald cu

insuficienta cardiaca si fractie de ejectie

intermediard

Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie intermedi-
ara (ICFEl) este o entitate recent definita, care descrie
pacientii cu simptome si semne de insuficienta cardiaca,
FEVS 40-49%, niveluri crescute ale peptidului natriure-
tic si fie hipertrofie de VS, dilatare de atriu stang (AS)
sau dovezi de disfunctie diastolica??2. Cu toate acestea,
diagnosticul este mai dificil la pacientii cu FA, deoarece
peptidele natriuretice sunt crescute in FA si dilatarea
de AS este comuna, indiferent de prezenta insuficientei
cardiace. FEVS este de asemenea variabila si dificil de
evaluat la pacientii cu FA, din cauza reducerii indusa de
FA a functiei sistolice VS si variabilitatii duratei ciclului
cardiac. Este necesar un studiu mai aprofundat al aces-
tui grup Tnainte de a recomanda anumite strategii de
tratament la pacientii cu FA si ICFEL

7.1.4 Preventia fibrilatiei atriale in insuficienta

cardiaca

Analizele retrospective din studii randomizate mari
au raportat o incidenta mai mica a FA nou diagnosti-
cata la pacientii tratati cu IECA/BRA comparativ cu
placebo®**%, Incidenta redusa a FA la pacientii tratati
cu IECA/BRA este mai putin evidenta la pacientii cu
ICFEP?® si se pierde la pacientii fard insuficienta car-
diaca?*®?*2, |nhibitorii neprilizinei nu par sa aiba ace-
lasi efect?®®. Terapia beta-blocanta a fost asociata cu o
reducere de 33%, in cotele ajustate ale incidentei FA
la pacientii ICFER tratati anterior cu IECA/BRA, ceea
ce consolideaza importanta terapiei cu beta-blocante
la pacientii ICFER in ritm sinusal®. Eplerenona, un an-
tagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, de ase-
menea, a redus riscul de aparitie a FA la pacientii cu
FEVS <35%, New York Heart Association (NYHA) clasa
Il, atunci cand a fost adaugat la IECA/BRA si beta-blo-
cant*®,

7.2 Hipertensiunea
Hipertensiunea este un factor de risc de accident vas-
cular cerebral in FA; HTA necontrolata sporeste ris-
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Managementul pacientilor care se prezinta in acut cu FA si insuficientd cardiaca

Managementul acut

Cardioversie daci e instabil

Managementul cronic

Anticoagulare in functie de riscul de accident vascular cerebral

Normalizeaza bilantul fluidelor cu diuretice pentru imbunatatirea simptomelor

Controlul frecventei cardiace tinta

tial <1 10 bmp; mai strict daca per:

simptomele de FA/IC

Inhibarea sistemului renina-angiontensini-aldosteron

Considerarea precoce a controlului ritmului

Terapii avansate a IC inclusvi dispozitive®

Tratamentul altor boli cardiovasculare, in special ischemia si hipertensiunea

Figura 4. Managementul initial al pacientilor care se prezinta cu insuficientd cardiaca acuta si fibrilatie atriald (Adaptat din Kotecha and Piccini'?).
* La pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa. De considerat tratamentul combinat INRA la pacientii care tolereaza IECA/BRA si simp-

tome necontrolate.

cul de accident vascular cerebral si sangerare si poate
duce la recurenta FA. Prin urmare, controlul bun al
tensiunii arteriale ar trebui sa formeaze o parte in-
tegrantd a managementului FA. Inhibarea?¥” sistemului
renina-angiotensina-aldosteron poate preveni remo-
delarea structurald si recurenta a FAZ¢?*, O analiza
recenta a bazei de date de asistenta medicala daneza,
cu monitorizarea pe termen lung a efectului diferite-
lor medicamente antihipertensive asupra aparitiei FA
sugereaza efectul benefic al IECA sau BRA™. Analize
secundare ale IECA sau BRA la pacientii cu insuficienta
cardiaca sau HVS au aratat o incidenta mai mica a FA
nou diagnosticata?®®2*. La pacientii cu FA diagnosticata,
dar fara disfunctie VS sau insuficienta cardiaca, BRA nu
impiedicd FA recurentd mai bine decit placebo?®*!,
IECA sau BRA pot reduce recurenta FA dupa cardio-
versie cand sunt administrate concomitent cu terapia
antiaritmica, comparativ cu un medicament antiaritmic
administrat singur?*®*_Meta-analize conduse de aces-
te studii au sugerat un risc mai mic de recurenta a
FAZ¢238250 dar nici cel putin un studiu controlat nu a
reusit s demonstreze un beneficiu**',

7.3 Boala cardiaca valvulara
Boala cardiaca valvulara este asociata in mod indepen-
dent cu incidenta FA%2 Aproximativ 30% dintre paci-

entii cu FA au o anumita forma de valvulopatie, adesea
detectatd doar ecocardiografic?®'»*2%, FA agraveaza
prognosticul la pacientii cu boli cardiace valvulare se-
vere®, inclusiv la cei cu interventie chirurgicala sau
transcateter pentru boala valvulara aortica sau mitra-
|4%7-262, Bolile cardiace valvulare pot fi asociate cu un
nivel crescut al riscului tromboembolic, care, probabil,
se adauga, de asemeney, la riscul de accident vascular
cerebral la pacientii in FA%3. Similar cu insuficienta car-
diaca, boala valvulara si FA interactioneaza si se sustin
reciproc prin suprasarcina de volum si presiune, ta-
hicardiomiopatie si factori neuroumorali***?”°, Atunci
cand disfunctia valvulara este severa, FA poate fi privita
ca un marker pentru progresia bolii, astfel aducand ar-
gumente pentru repararea sau inlocuirea valvei?’'.

In mod traditional, pacientii cu FA au fost impartiti
in FA «valvulara» si «non-valvulard»?’2. Desi definitii
usor diferite au fost utilizate, FA valvulara se refera
in principal la pacientii cu FA care au boala valvulara
reumatismala (predominant stenoza mitrala) sau care
au valve cardiace mecanice. De fapt, in timp ce FA pre-
supune o crestere a riscului pentru tromboembolie la
pacientii cu stenoza de valva mitrald,**?3?* nu exista
dovezi clare ca alte boli valvulare, inclusiv insuficienta
mitrala sau boala valvulara aortica, trebuie sa fie luate
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Recomandari pentru pacientii cu boala cardiaca valvu-

Recomandari pentru pacientii obezi cu fibrilatie atriala

luata in considerare chirurgia preco-
ce a valvei mitrale, in prezenta unei
functii aVS conservate si a FA nou lla @ 276
diagnosticate, chiar si in

absenta simptomelor, in special cand
repararea valvei este fezabila.

Valvuloplastia mitrald ar trebui sa fie
luata in considerare pentru pacientii
asimptomatici cu stenoza mitrala lla C
severa si anatomie valvulara adecvata,
care au FA nou diagnosticata.

FA=fibrilatie atriald;VS=ventricul sting.
* clasa de recomandare.

® nivel de evidenta.

< referinte care sprijina recomandarile

in considerare atunci cand alegem un anticoagulant sau
pentru a estima riscul de accident vascular cerebral in
FA?%, Prin urmare, am decis sa inlocuim termenul isto-
ric FA ,,non-valvulara” cu referirea la specificul condi-
tiilor care stau la baza FA.

7.4 Diabetul zaharat

Diabetul zaharat (DZ) si FA coexista frecvent, din cau-
za asocierii cu alti factori de risc?’’2®. Diabetul zaharat
este un factor de risc pentru accident vascular cerebral
si alte complicatii in FA®*. La pacientii cu FA, o durata
mai lunga de evolutie a diabetului zaharat pare sa con-
fere un risc mai mare de tromboembolism, desi fara
un risc mai mare de siangerare legat de ACO?. Din
pacate, controlul glicemic intensiv nu afecteaza rata de
aparitie a FA”,in timp ce tratamentul cu metformin
pare sa fie asociat cu un risc scazut pe termen lung de
FA la pacientii diabetici?® si poate fi chiar asociat cu un
risc inferior de accident vascular cerebral pe termen
lung'3. Retinopatia diabetica, o masura de severitate a
bolii, nu creste riscul de singerare oculara la pacientii
anticoagulati’®’.

1.5 Obezitatea si pierderea in greutate

7.5.1 Obezitatea ca factor de risc

Obezitatea creste riscul de FA (Tabelul 8)*%%°! cu
o crestere progresiva in functie de indicele de masa
corporala (IMC)?82%02%2, Pacientii obezi pot avea dis-
functie diastolica de VS mai severa, activitate crescu-
ta a sistemului nervos simpatic, inflamatie si infiltrare
grasa crescutd a atriilor?*?®, Obezitatea poate fi, de
asemenea, un factor de risc pentru accident vascular
cerebral ischemic, tromboembolie si moarte la paci-
entii cu FA>2,
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lara si fibrilatie atriala Recomandiri Clasa® | Nivel® | Referintec
Recomandari Clasa® | Nivel® | Referintec La pacientii obezi cu FA, pierderea in
in regurgitarea mitrali severa trebuie greutate impreuna cu managementul 204, 288,

: ) . . lla B
altor factori de risc sunt considerati a 296

reduce simptomatologia FA

FA fibrilatie atriald;VS ventricul sting.
* clasa de recomandare.
® nivel de evidenta.

< referinte care sustin recomandarile

7.5.2 Reducerea greutadtii la pacientii obezi cu

fibrilatie atriala

Reducerea intensiva a greutatii, in plus fata de ma-
nagementul altor factori de risc cardiovasculari (pier-
dere in greutate realizata in intervalul de 10-15 kg), a
dus la mai putine recurente a episoadelor de FA si a
simptomatologiei comparativ cu o abordare bazata pe
recomandari generale la pacientii obezi cu FA?032042%,
imbunétét,irea tonusului cardiorespirator poate sa sca-
da si mai mult simptomatologia la pacientii obezi cu
FA%’. Desi rezultatele din aceste studii trebuie s fie
confirmate, ele subliniaza efectul pozitiv de reducere a
greutatii la pacientii obezi cu FA.

7.6 Boala pulmonara cronica obstructiva,
apneea de somn si alte boli ale aparatului
respirator

FA a fost asociata cu apneea obstructiva in somn3%43%,
Multiple mecanisme fiziopatologice pot contribui la
FA in apneea obstructiva de somn, incluzand disfunctia
vegetativa, hipoxia, hipercapnia si inflamatia®3*%*3%. Ap-
neea obstructiva de somn exagereaza schimbarile de
presiune intratoracice, care, in mod direct, cit si prin
intermediul activarii vagale poate provoca scurtarea
potentialului de actiune atrial si induce FA. Reducerea
factorilor de risc si ventilatia continua cu presiune po-
zitiva a cailor respiratorii pot reduce recurenta FA*%
312 Pare rezonabil sa se ia in considerare screening-ul
apneei obstructive de somn la pacientii cu FA si cu
factori de risc. Tratamentul de apnee obstructiva de
somn ar trebui sa fie optimizat pentru a imbunatati
rezultatele tratamentului FA la anumiti pacienti.Terapia
de suport cu presiune pozitiva controlata nu ar trebui
sa fie utilizata la pacientii cu ICFER care au apnee de
somn predominant centrala (din care 25% au conco-
mitent FA)3'.

Pacientii cu boala pulmonara obstructiva cronica
sufera adesea de tahicardii atriale, care trebuie sa fie
diferentiate de FA pe ECG. Agentii utilizati pentru a
ameliora bronhospasmul, in special teofilina si agonisti
beta-adrenergici, pot precipita FA si fac dificil controlul
ratei de raspuns ventriculare. Beta-blocantele neselec-
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Recomandari pentru pacientii cu fibrilatie atriala si
patologie respiratorie

Recomandari pentru pacientii cu boala renala si fibrila-
tie atriala

Recomandari Clasa® | Nivel® | Referinte*

Corectarea hipoxemiei si a acidozei
trebuie considerate prioritare in ma-
nagementul pacientlor care dezvolta
FA in timpul unei boli pulmonare
acute sau a exacerbarii unei

boli pulmonare cronice.

lla C

Anamneza pentru semnele clinice de
apnee obstructiva de somn ar trebui
s fie luate in considerare la toti
pacientii cu FA.

304, 305,

lla B 314,315

Tratamentul apneei obstructive
de somn ar trebui sa fie optimizat
pentru a reduce FA recurenta si lla B
imbundtatirea rezultatelor tratamen-
tului FA

307-311

. . . Refe-
Recomandari Clasa® | Nivel® .
rinte®

Evaluarea functiei renale prin determi-
narea creatininei serice sau a clearance-
ului creatininei este recomandata la toti
pacientii cu FA pentru a detecta boala
de rinichi si pentru dozarea corecta a
terapiei in FA.

316,
318-
321

Toti pacientii cu FA sub tratament cu an-
ticoagulant oral necesita cel putin anual
evaluarea functiei renale pentru a detecta
boala cronica de rinichi.

lla B

FA=fibrilatie atriala;VS=ventricul stang.
2 clasa de recomandare.

® nivel de evidenta.

< referinte care sprijina recomandarile

FA=fibrilatie atriald;VS=ventricul sting.
* clasa de recomandare.

® nivel de evidentd.

< referinte care sprijina recomandarile

tive, sotalolul, propafenona si adenozina trebuie utili-
zate cu precautie la pacientii cu bronhospasm semni-
ficativ, in timp ce acestea pot fi utilizate fara riscuri la
pacientii cu boala pulmonara obstructiva cronica. Beta-
| blocantele selective (de exemplu, bisoprolol, meto-
prolol, si nebivolol), diltiazem si verapamil sunt adesea
tolerate si eficiente (a se vedea Capitolul 10).

7.7 Boala cronica de rinichi

FA este prezenta la 15-20% dintre pacientii cu boa-
I cronica de rinichi (BCR)*'%. Definitia BCR in ma-
joritatea studiilor FA este relativ stricta. Cu toate ca

Tratament

Controlul
acut al
frecventei si
al ritmu

Controlul
factorilor
precipitanti

Anticoagularea orali la

Evaluarea pacientir care sunt la risc
de AV

riscului de
A

Evaluarea
frecvente

Evaluarea
simptomelor

Stabilitatea hemodinamicd

imbundtdtirea simptomelor

un clearence al creatininei estimat (CICr) de sub 60
ml/min este un indicator al BCR, un numar de studii
clinice la pacientii cu FA au folosit CICr <50 ml/min
pentru a se adapta doza de ACON, de obicei estimata
utilizand formula Cockroft-Gault. CICr la pacientii cu
FA se poate deteriora in timp?'7. Managementul trata-
mentului cu ACO la pacientii cu BCR este discutat in
capitolul 9.2.4.

8. MANAGEMENTUL INTEGRAT AL
PACIENTILOR CU FIBRILATIE ATRIALA

Majoritatea pacientilor au acces initial la sistemul de
asistentda medicala prin farmacisti, lucratori medicali
din comunitate sau prin medicii din sistemul de ingri-

Rezultatul dorit Beneficiul pacientului

imbunﬁti;irea

Reducerea riscului : L
sperantei de viata

cardiovascular

Prevenirea accidentului
vascular cerebral

si mentinerea functiei VS

imbuna'td;irea
simptomelor

Figura 5. Managementul acut si cronic al pacientilor cu FA, rezultatele cardiovasculare dorite si beneficiul pacientilor. Adaptat dupa al 4 lea consens al

conferintei AFNET/EHRA’®.
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jire medicala primara. Asa cum FA este adesea asimp-
tomatica (,,FA silentioasa”), acesti profesionisti din
domeniul sanatatii sunt parti importante in detectarea
adecvata a FA si in asigurarea unui management coe-

Punerea la dispozitie a tuturor
metodelor terapeutice®

Servicii de inalta calitate
cuantificabile’

Servicii multidisciplinare,
luarea deciziilor in comun

Servicii accesibile tuturor

pacientilor

Management
optim al FA

Figura 6. Realizarea unui management optim al pacientilor cu fibrilatie
atriala.
* La fata locului sau prin cooperare interinstitutionala

® Profilul de siguranta trebuie colectat in baze de date centralizate publicate
si monitorizate.

Tabelul 9. Semnele clinice care cer implicarea urgenta a
unui serviciu specializat in FA

Conditii clinice:

Instabilitatea hemodinamica

Frecventa necontrolata

Bradicardia simptomatica care nu a cedat la reducerea dozelor agentilor
de control al frecventei

Angina severd sau agravarea disfunctiei ventriculului sting

Atac ischemic tranzitor sau accident vascular cerebral

* Anticoagulantul trebuie initiat precoce la toti pacientii eligibili §i nu necesitd reevaluarea de
rutind a unui specialist

Implicarea pacientului
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rent. Evaluarea initiala trebuie efectuata de la primul
contact cu sistemul de asistenta medicala si este feza-
bil in majoritatea cazurilor (atunci cand un ECG este
disponibil). Ne propunem sa se ia in considerare cinci
domenii in evaluarea pacientilor cu FA nou diagnosti-
cata (Figura 5).Aceste domenii sunt:

|. Instabilitatea hemodinamica sau simptome seve-
re, care limiteaza activitatea;

2. Prezenta unor factori precipitanti (de exemplu,
tireotoxicoza, sepsis, sau FA postoperatorie) si
conditii cardiovasculare subiacente;

3. Riscul de accident vascular cerebral si nevoia de
anticoagulare;

4. Frecventa cardiaca si nevoia de control al ritmu-
lui;

5. Evaluarea simptomelor si decizia de control al rit-
mului.

O abordare integrata, structurata pentru ingrijirea
pacientilor cu FA, asa cum este aplicata cu succes in
alte domenii ale medicinei*?3*, va facilita consecvent
managemetul ghidat al FA pentru toti pacientii’*, cu
potentialul de a imbunatati rezultatele (Figura 6)**32¢3%",
Astfel de abordari sunt in concordanta cu propunerea
cadru pentru ingrijirile Inovatoare in Afectiunile Cro-
nice fnaintata de catre Organizatia Mondiala a Sana-
tatii (OMS)*%. Revizuirea de catre un serviciu de FA
sau cel putin de catre un cardiolog va fi necesara, de
obicei, dupa evaluarea initiala pentru evaluarea com-
pleta a efectului FA asupra sanatatii cardiovasculare®”.
Pot exista, de asemenea, motive pentru evaluarea in
timp scurt sau de urgenta (Tabelul 9). Ingrijirea inte-
grata a tuturor pacientilor cu FA nou diagnosticata ar
trebui sa contribuie la depasirea deficientele actuale

Managementul integrat al FA

Echipe multidisciplinare

Accesul la toate optiunile

Instrumente tehnologice de tratament peneru FA

- Rol central in procesul de ingrijire
- Educarea pacientului

- Tncurajarea si imputernicirea
pacientului pentru auto-management
- Consilierea si educarea asupra
stilului de viata si gestionarea
factorilor de risc

- Luarea deciziilor in comun

Pacient informat,
implicat, imputernicit

- Medicii (medici de medicina
generald, cardiologi, specialisti in
accidentul vascular si chirurgi) si
profesionistilor din domeniul

sanititii lucreaza intr-un model de
colaborare practici

- Un amestec eficient de capacititi

de comunicare, educatie si experientd

Munca impreund intr-o echipd
multidisciplinard de ingrijire a FA

- Informatii despre FA

- Suport de decizie clinica

- Lista de verificare si instrumente
de comunicare folosite de citre
profesionistii din domeniul sanatatii
si pacienti

- Monitorizarea eficacitatii si
aderentei terapiei

- Sprijin structurat pentru
schimbarea stilului de viata

- Anticoagularea

- Controlul frecventei

- Medicamente antiaritmice

- Interventii chirurgicale si pe cateter
(ablatie, ocluzia apendicelui AS,
chirurgia FA etc.)

Sistem de navigatie pentru a
sprijini luarea deciziilor in
echipa de tratament

Decizii complexe de
management bazate pe o
Echipd a Inimii

Figura 7. Bazele ingrijirii integrate a pacientilor cu fibrilatie atriala.
FA=fibrilatia atriald; AAS=apendicele atriului sting.
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ale managementului FA, cum ar fi rata scazuta de fo-
losire a anticoagulantelor, accesul la terapia de control
al frecventei si al ritmului si abordarea inconstanta in
reducerea riscului cardiovascular. Abordarea integrata
a FA necesita cooperarea medicilor din ingrijirea me-
dicala primara, cardiologi, chirurgi cardiaci specialisti in
FA, specialisti in accidentul vascular cerebral, aliante de
sanatate, practicieni si pacienti, care sa cuprinda inter-
ventii cu privire la stilului de viata, tratamentul bolilor
cardiovasculare subiacente si a patologiilor legate de
FA (Figura 7).

8.1 Dovezi de sprijin pentru abordarea
integrata a fibrilatiei atriale

Au fost elaborate mai multe abordari structurate pen-
tru tratamentul FA. Unele dovezi sprijina utilizarea lor,
in timp ce mai multa munca de cercetare este necesara
pentru a oferi ingrijire integrata in FA. Managemetul
integrat al FA intr-un studiu randomizat a crescut uti-
litatea ingrijirilor bazate pe dovezi si a redus cu apro-
ximativ o treime rezultatul compozit de spitalizare si
deces cardiovascular, pe parscursul unei urmariri medii
de 22 de luni (14,3% fata de 20,8%, HR 0,65; 95% ClI
0,45-0,93; P=0,017) comparativ cu ingrijirile medica-
le obisnuite dintr-un centru medical tertiar mare®®.
Managementul integrat al FA a parut cost eficient in
acel studiu®®'. Cu toate acestea, un studiu randomizat
australian a aratat doar un efect marginal asupra inter-
narilor neplanificate si deceselor, folosind abordarea
integrata a FA, limitata la perioada de ingrijire initiala,
eventual, accentuiand nevoia de ingrijire integrata sus-
tinuta a FA*2 Doua studii observationale de ingrijire
integrata a FA au gasit mai putine spitalizari****, un
studiu a aratat mai putine cazuri de accident vascular
cerebral®®, si suplimentar un studiu nonrandomizat a
identificat o tendinta pentru o rata mai scazuta a com-
pozitului rezultat in deces, spitalizare de cauza cardio-
vasculara si prezentdri la urgenta legate de FA**. Sunt
necesare mai multe cercetari, iar abordarea integrata a
FA este posibil sa solicite diferite modele ale setarilor
sistemelor de asistenta medicala.

8.2 Componentele sistemului integrat de
ingrijire a fibrilatiei atriale

8.2.1 Implicarea pacientului

Pacientii trebuie sa aiba un rol central in procesul
de ingrijire. In cadrul tratamentului FA, pacientii nece-
sita schimbarea stilului de viata si aderarea la terapia
cronica, uneori fara un beneficiu imediat tangibil si ei
trebuind sa inteleaga responsabilitatile lor in procesul
de ingrijire. Medicii si cadrele medicale sunt respon-
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sabile pentru furnizarea accesului la terapia bazata pe
dovezi, dar aderenta la tratament este in cele din urma
responsabilitatea pacientilor informati si autonomi, cel
mai bine fiind descrisa ca si responsabilitate imparti-
ta**. Prin urmare, informarea si educarea pacientilor
si, de multe ori ale partenerilor si rudelor acestora,
este indispensabila pentru a incuraja auto-gestionarea
si participarea pacientilor la luarea de decizii*?***® si
pentru a sprijini intelegerea bolii i a tratamentului*®’.

8.2.2 Echipele multidisciplinare pentru

fibrilatia atriala

Delegarea de sarcini de la medicii specialistii la me-
dicii de medicina generala si de la medicii de familie
catre alti lucratori din domeniul sanatatii este un con-
cept fundamental almodelelor integrate de ingrijire. O
abordare multidisciplinara a echipei de FA include un
mix eficient de abilitati interpersonale si de comunica-
re, educatie si expertiza in managementul FA, precum
si utilizarea de tehnologie dedicata. Aceasta abordare
subliniaza importanta modificarii practicii de zi cu zi
intr-un mod care sa incurajeze non-specialistii i pro-
fesionistii asociati din domeniul sanatatii sa aiba un rol
important in educarea pacientilor si in coordonarea
ingrijilor; in timp ce specialistul va ramane responsabi-
lul medical. Diferentele culturale si regionale vor de-
termina componenta echipelor FA.

8.2.3 Rolul non-specialistilor

Unii non-specialisti din domeniul sanatatii, de ex me-
dici din asistenta medicala primara au o vasta experi-
enta in prevenirea accidentului vascular cerebral si ma-
nagementul initial al pacientilor cu FA. Altii pot incerca
sa dobandeasca astfel de cunostiinte. Alte componente
ale managementului FA (de exemplu, evaluarea condi-

FA

. . . Refe-
Recomandari Clasa® | Nivel® .
rinte*

O abordare integrata cu o organizare
structurata a ingrijrii $i a urmaririi ar
trebui sa fie luate in considerare la toti
pacientii cu FA, cu scopul de a imbunata-
ti aderenta la ghiduri si pentru a reduce
spitalizarea si mortalitatea.

lla B 330-332

Plasarea pacientilor intr-un rol central in
procesul de luare a deciziilor ar trebui
sa fie luat in considerare, cu scopul de

a adapta managementul la preferintele
pacientului si de a imbunatati aderenta
la terapia pe termen lung.

FA=fibrilatie atriald;

* clasa de recomandare.

® nivel de evidenta.

< referinte care sprijind recomandarile

330,
lla C 332,
334
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tiillor cardiovasculare concomitente, tratamentul me-
dicamentos antiaritmic sau tratamentul interventional)
de multe ori necesita ajutor de specialitate. Structuri
de ingrijire integrate FA ar trebui sa sprijine initierea
tratamentului de catre nespecialisti, daca este cazul, si
sa ofere acces usor la cunostintele de specialitate, pen-
tru a optimiza ingrijirea in FA.

8.3 Diagnosticul pacientior cu fibrilatie atriala

FA este adesea gasita la pacienti cu alte conditii cardi-
ovasculare, uneori nediagnosticate. Astfel, toti pacien-
tii cu FA vor beneficia de o evaluare cardiovasculara

completad®®,

8.3.1 Evaludrile recomandate tuturor

pacientilor cu fibrilatie atriala

Trebuie efectuat un istoric medical complet si toti
pacientii trebuie supusi unei evaluari clinice care cu-
prinde o evaluare aprofundata pentru conditii conco-
mitente, stabilirea tipului de FA, estimarea riscului de
accident vascular cerebral, al simptomelor asociate FA
si evaluarea complicatiilor legate de aritmie, cum ar
fi trombembolia sau disfunctia de VS. Se recomanda
utilizarea unui ECG cu 12 derivatii pentru a stabili di-
agnosticul suspicionat de FA, pentru a determina alura
ventriculard in FA, pentru screeningul defectelor de
conducere, al ischemiei si al semnelor unei cardiopatii
structurale. Testele biologice initiale ar trebui sa evalu-
eze tiroida si functia renala, precum si electrolitii serici
si hemoleucograma completa. Ecocardiografia transto-
racica se recomanda la toti pacientii cu FA pentru a
ghida decizia terapeutica. Ecocardiografia transtoracica
trebuie utilizata pentru a identifica boala structurala
(de exemplu, boala valvulara) si pentru a evalua dimen-
siunea si a functia VS (sistolica si diastolica), dimensi-
unea atriala si functia cardiaca dreapta®**®. Cu toate
ca biomarkerii, cum sunt peptidele natriuretice, sunt
crescuti la pacientii cu FA, nu exista suficiente date
care sa sugereze ca parametrii biologici sunt markeri
independenti pentru FA!-34,

8.3.2 Investigatii suplimentare la pacientii

selectati cu fibrilatie atriald

Monitorizarea ECG ambulatorie la pacientii cu FA
poate evalua gradul adecvat de control al ratei ventri-
culare, poate relationa simptomele cu epiasoadele de

recurenta a FA si detectarea crizelor de FA paroxistica.

Ecocardiografia transesofagiana (ETE) este utila pen-
tru evaluarea suplimentara a valvulopatiilor si exclu-
dera trombilor intracardiaci, mai ales in AAS, pentru a
facilita cardioversia precoce sau ablatia pe cateter
Pacientii cu simptome sau semne de ischemie miocar-
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dica ar trebui sa efectueze angiografie coronariana sau
teste de stres, dupa caz. La pacientii cu FA si semne
de ischemie cerebrala sau accident vascular cerebral,
tomografia computerizata (TC) sau imagistica prin re-
zonanta magnetica (RMN) cerebrala este recomanda-
ta pentru diagnosticul accidentului vascular si pentru
sprijinul deciziei de tratament in acut si anticoagularea
pe termen lung. Achizitiile intdrziate cu gadoliniu a AS
la RMN3*-347_ cartografierea in T folosind RM cardi-
ac® si ecocardiografia intracardiaca pot ajuta la ghida-
rea deciziilor de tratament in FA, dar necesita validare
externa in studii multicentrice.

8.4 Reevaluarea structurata

Cei mai multi pacienti au nevoie de reevaluare regu-
lata a FA pentru a se asigura in continuare gestiona-
rea optima. Reevaluarea poate fi realizata in sistemul
primar de ingrijire de catre asistente medicale special
instruite, de catre cardiologi, sau de catre specialisti
in FA32330 Un specialist ar trebui s3 coordoneze in-
grijirea si evaluarea pacientilor. Evaluarea ar trebui sa
asigure punerea in aplicare a planului de management,
implicarea continua a pacientului, precum si adaptarea
terapiei in cazul in care este necesar.

8.5 Definirea obiectivelor in managementul
fibrilatiei atriale

Managementul FA cuprinde terapii cu impact prognos-
tic (anticoagularea si tratamentul afectiunilor cardio-
vasculare) si terapii care ofera un beneficiu predomi-
nant simptomatic (de control al frecventei si al ritmului,
Tabelul 10). Terapiile cu un beneficiu asupra prognos-

Recomandari pentru diagnosticul si urmarirea pacienti-
lor cu fibrilatie atriala

v, . Refe-
Recomandari Clasa® | Nivel® .
rinte*

Documentarea ECG este necesara pen-

tru a se stabili diagnosticul de FA : B 349

O evaluare cardiovasculara completa,
inclusiv un istoric exact, o examinare
clinica si evaluarea conditiilor concomi- | C
tente, este recomandat la toti pacientii
cu FA.

Ecocardiografia transtoracica este reco-
mandata la toti pacientii cu FA pentru | € 339
ghidarea managementului.

Monitorizarea ECG pe termen lung ar
trebui sa fie luata in considerare la paci-
entii selectati pentru evaluarea gradului
adecvat de control al frecventei la pa-
cientii simptomatici si pentru corelarea
simptomelor cu episoadele de FA.

FA = fibrilatie atrial3;

? Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

¢ Referinte care sprijind recomandarile
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ticului au nevoie de explicatii atente date pacientilor
mai ales atunci cand beneficiile lor nu sunt resimtite
in mod direct. Terapia de control a ritmului poate fi de
succes daca simptomele sunt controlate, chiar si atunci
cand FA reapare. Explicarea beneficiilor asteptate de la
tratament fiecarui pacient la Tnceputul managementu-
lui FA, va preveni asteptarile nefondate si are potentia-
lul de a optimiza calitatea vietii.

9. TRATAMENTUL DE PREVENTIEA
ACCIDENTULUIVASCULAR CEREBRAL
LA PACIENTII CU FIBRILATIE ATRIALA

Tratamentul anticoagulant oral (ACO) poate preveni
majoritatea accidentelor vasculare cerebrale (AVC)
la pacientii cu fibrilatie atriala si poate prelungi supra-
vietuirea3s3%42194201,329.350352 Tratamentul ACO este su-
perior atat absentei tratamentului antitrombotic, cat
si aspirinei la pacienti cu profiluri de risc diferite
Beneficiul clinic net este aproape universal, cu exceptia

353,354

Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

pacientilor la risc foarte scazut de AVC, prin urmare
tratamentul ACO ar trebui utilizat la majoritatea pa-
cientilor cu FA (Figura 8). In ciuda dovezilor, subuti-
lizarea sau discontinuarea prematura a tratamentului
ACO este comuna. Evenimentele hemoragice, atat
cele severe, cat si cele minore, percepute drept risc
crescut de singerare sub tratament ACO, precum si
eforturile necesare pentru monitorizarea si ajustarea
tratamentului cu antivitamina K (AVK) sunt cele mai
frecvente motive pentru retinerea sau intreruperea
tratamentului ACO*233%° Totusi, riscul considerabil
de AVC in absenta tratamentului ACO deseori depa-
seste riscul de sangerare sub ACO, chiar si la varstnici,
la pacientii cu tulburari cognitive sau la pacientii cu ca-
deri frecvente sau fragilitate®*3¢'. Riscul de sangerare
sub tratament cu aspirina nu difera de riscul de sange-
rare sub ACO tip AVK*? sau de generatie noua®*33,in
timp ce ACO tip AVK si cele noi previn eficient AVC,

spre deosebire de aspirina3®3543¢2363,

Tabelul 10. Follow-up bazat pe elemente-tinta

Categorie Interventie Aspecte de follow-up

Indicatori de performanta

cardioversie)
de AVK)

te, functie renala)

Prognostic Controlul comorbi- | Obezitate Scadere ponderala
ditatilor Hipertensiunea arteriala Controlul tensiunii arteriale
Tratamentul insuficientei cardiace si
Insuficienta cardiaca spitalizare
Tratament cu statine/anti-agregante; revas-
Boala coronariana cularizare
Controlul glicemiei
Diabet zaharat Reparare/inlocuire valvulara
Vavulopatii
Prognostic Anticoagulare Indicatie (profil de risc, alegerea momentului, ex. post- Accident vascular cerebral

Aderenti la tratament (NOAC sau AVK) si INR (in caz

Dozajul ACON (asocieri medicamentoase, varsta, greuta-

Sangerare
Mortalitate

indeosebi simptomatic
Partial prognostic

Controlul frecventei | Simptome

Frecventa cardiaca medie de repaus <I10/min.

Scorul EHRA modificat
Statusul insuficientei cardiace
Functia VS

Toleranta la efort

in prezent simptomatic | Controlul ritmului

QTc)

Simptome vs. efecte adverse
Excluderea statusului proaritmic (PR; QRS; intervalul

Spitalizari

Complicatii terapeutice

Relevant pentru imple- | Educarea pacientului
mentarea si aderenta la | si capacitatea de
terapie autoingrijire

Cunoastere (despre boala, tratament, tinte terapeutice)
Abilitati (ce sa faci in caz ca...)

Aderenta la tratament
Evaluare tintitd, de preferat bazata pe liste
de bifat (checklist) sistematice

Relevant pentru
managementul terapiei
cronice

Implicarea unui

ngrijitor domiciliu, farmacist)

Cunoastere si abilitati

Cine? (sot/sotie, medic de familie, asistenta medicala la

Clarificarea explicita a rolurilor fiecaruia

Evaluare tintita a performantei (de ex. prin
intermediul unui card de pacient)
Prescrierea medicatiei

Crearea unui tabel pentru vizitele de
follow-up
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9.1. Predictia riscului de AVC si de singerare

9.1.1 Scoruri de risc clinice pentru AVC si

embolia sistemica

La finalul anilor 1990 au fost dezvoltate in studii de
cohorta mici scheme de stratificare a riscului de AVC
simple si aplicabile clinic, care au fost ulterior rafinate
si validate pe populatii mari***. Introducerea scorului
CHA,DS,-VASc (Tabelul 11) a simplificat decizia ini-
tiala de anticoagulare orala la pacientii cu FA. De la
prima introducere in ghidurile SEC din 2010%%°, acest
scor a fost utilizat pe scara larga®*”®. Recomandam esti-
marea riscului de AVC la pacientii cu FA pe baza sco-
rului CHA,DS,-VASc*®.Tn general, pacientii fara factori
clinici de risc pentru AVC nu necesita tratament anti-
trombotic, in timp ce pacientii cu factori de risc pentru

Romanian Journal of Cardiology
Vol.27,No.2,2017

AVC (de ex. scor CHA DS,-VASc de | sau mai mult
la barbati si 2 sau mai mult la femei) au probabilitate
crescuta de a beneficia de tratamentul ACO. Alti fac-
tori de risc pentru AVC mai putin bine stabiliti includ:
valori instabile ale INR, timp redus in intervalul terape-
utic, sangerari in antecedente, anemia, abuzul de alcool
sau alte elemente de complianta redusa la tratament,
boala cronica de rinichi, valori crescute ale troponinei
inalt sensibile sau ale NTpro-BNP.

9.1.2. Anticoagularea la pacientii cu scor

CHA,DS -VASc de | la barbati si 2 la femei

Studiile controlate asupra ACO la pacientii cu FA
au fost rezervate pacientilor la risc crescut de AVC*®
3942194.201,329351352 1 consecinta existd dovezi solide ca
pacientii cu scor CHA DS, -VASc de 2 sau mai mult la

Da

!

>2
| a0
\\
L Tratamentul ACO
este recomandat:
Tratamentul ACO
trebuie considerat - evaluarea contraindicatiilor
(llaB) - corectarea factorilor de risc
pentru sdngerare reversibili
/ ‘\
/ \
| \
\
\
Ocluderele AAS pot \\
fi considerate la |
pacientii cu ¥ v

Figura 8. Prevetia AVC in fibrilatia atriala.

contraindicatii clare
de ACO (IIbC)

FA = fibrilatie atriala; AAS = apendicele atriului sting; ACON = anticoagulant oral non-antivitamina K; ACO = anticoagulare orala; AVK = antagonist de

vitamina K.

* insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune, varsta 275 ani (2 puncte), diabet, accident vascular cerebral (2 puncte), boala vasculard, varsta 65-74 ani

si sexul (feminin).

® include femeile fard alti factori de risc pentru AVC.

¢ llaB pentru femeile cu un singur factor de risc pentru AVC aditional.
1B pentru pacientii cu valve cardiace mecanice sau stenoza mitrala.
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barbati si 3 sau mai mult la femei beneficiaza de tra-
tamentul ACO. Din fericire, exista dovezi in crestere
privind riscul de AVC la pacientii cu un singur factor
de risc (adica scor CHA,DS,-VASc de | la barbati i 2
la femei), desi acestea se bazeaza in mare parte pe rata
observata a AVC la pacientii care nu primeau trata-
ment ACO. La majoritatea acestor pacienti anticoagu-
larea pare sa ofere un beneficiu clinic’’'-*7>. Ratele AVC
si tromboembolismului variaza considerabil la pacien-
tii cu scor CHA DS -VASc | sau 2 datorita diferen-
telor in privinta rezultatelor, populatiilor si statusului
anticoagulant (tabelul web 1)7'3763771%4! n consecinta
am declansat o analiza a riscului de AVC la barbatii
si femeile cu un singur factor de risc aditional pentru
redactarea acestui ghid (tabelul web I, ultimul rand).
Tratamentul ACO ar trebui considerat la barbatii cu
scor CHAZDSZ-VASC de | si la femeile cu scor de 2,
luand in considerare reducerea asteptata a riscului de
AVC, riscul de sangerare si preferinta pacientului. Im-
portant, varsta (65 de ani sau mai mult) confera un risc
de AVC relativ Tnalt si continuu care potenteaza alti
factori de risc (precum insuficienta cardiaca si sexul).
in consecinta, o apreciere individuala a riscului, precum
si preferinta pacientului ar trebui sa influenteze decizia
de a anticoagula pacientii cu un singur factor de risc
CHA,DS,-VASc, afara de sexul feminin. Sexul feminin
nu pare sa creasca riscul de AVC in absenta altor fac-
tori de risc (Tabelul web 1)37837,

Masurarea troponinelor cardiace (troponina T sau
| Tnalt sensibild) si a NTpro-BNP poate furniza infor-
matii prognostice la pacienti selectati cu fibrilatie atri-
al3®*"-382 Scorurile de risc bazate pe biomarkeri se vor
putea dovedi, pe viitor, utile pentru o mai buna strati-
ficare a pacientilor (de ex. cei la risc realmente redus
de AVC)7>32,

9.1.3. Scoruri clinice de risc pentru sdngerare

Au fost dezvoltate cateva scoruri de risc pentru
sangerare, in principal la pacientii anticoagulati cu AVK.
Acestea includ scorurile de sangerare HAS-BLED [hi-
pertensiune, functie renala sau hepatica anormala (cate
| punct fiecare), AVC, istoric de sangerare sau predis-
pozitie, INR labil, varstnici (>65 ani), consumul con-
comitent de medicamente/alcool (I punct fiecare)],
ORBIT (Outcomes Registry for Better Informed Treatment
of Atrial Fibrillation) si, mai recent, ABC (varsta, biomar-
keri, istoric medical), care utilizeaza si biomarkeri se-
lectati®®*3%, Factorii de risc pentru AVC si sangerare
se suprapun (comparati tabelele |1 si 12). De exem-
plu, varsta Tnaintata este unul dintre cei mai impor-
tanti predictori atat pentru AVC ischemic, cat si pentru
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Recomandari pentru predictia riscului de accident vas-
cular cerebral si de singerare

Recomandari

Scorul CHA,DS,-VASc este reco-
mandat pentru predictia riscului
de accident vascular cerebral la
pacientii cu FA

Clasa® | Nivel® | Referintec

| A 368,371,386

Scorurile de risc pentru siangerare
trebuie considerate la pacientii cu
FA aflati sub tratament antico-
agulant oral pentru a identifica
factorii de risc modificabili pentru
sangerarile majore

384, 386, 387,

lla B 389-392

Biomarkerii, precum troponina inalt
sensibila si peptidul natriuretic, pot
fi considerati pentru rafinarea ris- [115) B
cului de accident vascular cerebral
si de sangerare la pacientii cu FA.

380-382, 387,
393

FA = fibrilatie atriala; CHA,DS,-VASc = insuficienta cardiaca congestiva,
hipertensiune, varsta 275 (dublu), diabet, accident vascular cerebral sau
atac ischemic tranzitor sau embolie sistemica (dublu), boala vasculara,
varsta 65-74 ani si sexul feminin.

2 Clasa de recomandare

® Nivelul de evidenta

¢ Referinte care sprijina recomandarile

sangerare la pacientii cu FA®¢% Un scor de risc de
sangerare crescut nu trebuie sa rezulte in retinerea
tratamentului ACO, ci mai degraba factorii de risc pen-
tru sangerare trebuie identificati, iar factorii tratabili
trebuie corectati (vezi capitolul 8.5). Tabelul 12 furni-
zeaza detalii despre factorii de risc pentru sangerare
modificabili.

9.2 Preventia AVC

9.2.1 Antagonistii de vitamina K

Warfarina si alti antagonisti de vitamina K au fost
primele anticoagulante utilizate la pacientii cu FA.Tra-
tamentul cu AVK reduce riscul de AVC cu doua treimi
si riscul de mortalitate cu un sfert comparative cu lotul
control (aspirina sau absenta tratamentului antitrom-
botic)*. AVK au fost utilizate la multi pacienti in intrea-
ga lume cu rezultate bune®*3%, ceea ce se reflecta in
bratele cu warfarina din cadrul studiilor asupra ACO
de noua generatie (vezi capitolul 9.2.2.). Utilizarea AVK
este limitata de catre intervalul terapeutic ingust, nece-
sarul monitorizarii frecvente si al ajustarii dozelor, dar
AVK, atunci cand se asigura un timp suficient in inter-
valul terapeutic, sunt eficiente pentru preventia AVC la
pacientii cu FA. O serie de parametrii clinici pot aju-
ta la identificarea pacientilor care au potentialul de a
atinge un timp in intervalul terapeutic rezonabil sub
tratament cu AVK®”. Acesti parametri au fost sumari-
zati sub forma scorului SAMe-TT2R2. Sub tratament
cu AVK, pacientii cu un scor SAMe-TT2R2 bun au, in
medie, un timp in intervalul terapeutic mai mare decat
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Tabelul I 1. Factorii de risc clinici pentru AVC,AIT si
embolie sistemica inclusi in scorul CHA DS -VASc

Tabel 12. Factorii modificabili si nemodificabili de risc
pentru singerare la pacientii anticoagulati oral bazati
pe scoruri de risc pentru sangerare.

CHA DS,-VASc Puncte
Insuficienta Cardiaca Congestiva

Semne/simptome de insuficientd cardiaca sau obiectivarea +1
reducerii fractiei de ejectie a ventricului stang

Hipertensiune arteriald

Valori tensionale de repaus >140/90 mmHg in cel putin +1
doua ocazii diferite sau prezenta unui tratament actual
antihipertensiv.

Viarsta mai mare sau egala cu 75 de ani +2
Diabet zaharat

Glicemie a jeun >125 mg/dL (7 mmol/L) sau tratament +1
actual cu antidiabetice orale sau insulina

Antecedente de AVC,AIT sau embolie sistemica +2
Boala Vasculara

Antecedente de infarct miocardic, boala arteriala periferica, +1
placi aterosclerotice aortice.

Varsta 65-74 ani +1
Sex (feminin) ¥

CHAzDSfVASc= Insuficienta cardiaci congestivd, hipertensiune, varsta (dublu), diabet zaharat,
accident vascular cerebral (dublu), boala vasculara, varsta 65-74 ani si sexul (feminin).

pacientii cu scor nesatisfacator’*®3*. AVK reprezinta in
prezent singurul tratament cu siguranta bine stabilita la
pacientii cu FA si boala mitrala postrematismala si/sau

proteza valvulara mecanica*®.

9.2.2 Anticoagulantele orale non-antagonist de

vitamina K

ACO de generatie noua (ACON), incluzand inhibi-
torul direct al trombinei dabigatran si inhibitorii facto-
rului Xa apixaban, edoxaban si rivaroxaban, sunt alter-
native viabile la AVK pentru preventia AVC la pacientii
cu FA (tabelul 13). Utilizarea lor in practica clinica este
in deplina crestere®'. Toate ACON au un efect predic-
tibil (debut si sfarsit) fara a fi necesara monitorizarea
regulata a intensitatii efectului anticoagulant. Studiile
de faza 3 au fost conduse cu doze de ACON atent
selectate, inclusiv reguli clare de reducere a dozei care
trebuie aplicate in practica clinica (Tabelul I3).

9.2.2.1 Apixaban

in studiul ARISTOTLE (Apixaban for Reduction in Stro-
ke and Other Thrombo-embolic Events in Atrial Fibrillati-
on)3'?, apixaban in doza de 5 mg de doua ori pe zi a re-
dus riscul de AVC si embolie sistemica cu 21% compa-
rativ cu warfarina, in combinatie cu o reducere cu 31%
a sangerarilor majore si cu | 1% a mortalitatii de orice
cauza (toate semnificativ statistic). Ratele de AVC he-
moragic si sangerare intracraniana, dar nu si de AVC
ischemic, au fost mai reduse cu apixaban. Ratele de
sangerare gastrointestinala au fost similare intre cele
2 brate de tratament*? Apixaban este singurul ACON
care a fost comparat cu aspirina la pacientii cu FA; api-
xaban a redus semnificativ rata de AVC sau embolie
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Factori de risc pentru saingerare modificabili

Hipertensiunea arteriald (mai ales cand tensiunea sistolica este mai
mare de 160 mmHg)*><

INR labil sau anticoagulare eficienta in mai putin de 60% din timp la
pacientii sub tratament cu antivitamina K

Medicatie ce predispune la singerare precum terapie antiagreganta si
anti-inflamatoare non-steroidiene.*

Consum excesiv de alcool (= 8 bauturi/saptamana)*®

Factori de risc pentru singerare potential modificabili

Anemia®<d

Disfunctia renald*®<<

Disfunctia hepatica™

Factori de risc pentru singerare nemodificabili

Varsta® (>65 ani)* (275 ani)><d
ab,c,d

Istoric de sangerare majora

Antecedente de accident vascular cerebral*®

Boala renald cronicd in stadiul de dializa sau transplant renal®

Ciroza hepatica

Malignitate®

Factori genetici®
Factori de risc pentru singerare bazati pe markeri biologici

Troponina inalt sensibila®

Factorul de diferentiere a cresterii — 15

Creatinina serica/clearance-ul creatininei

Derivat din scorul HAS-BLED384

Derivat din scorul HEMORR2HAGES383

Derivat din scorul ATRIA385

Derivat din scorul ORBIT388

Derivat din scorul ABC387

ABC= age (varstd), biomarkers (markeri biologici), clinical history (antecedente); ATRIA=
AnTicoagulation and Risk factors In Atrial fibrillation (anticoagulare si factori de risc in fibrilatia
atriala); CKD= chronic kidney disease (boala cronica de rinochi); CrCl= creatinine clearance
(Clearance-ul creatininei); HAS-BLED= hypertension (hipertensiune), abnormal renal/liver
function, | point each (anomalie functionald hepatica sau renald, | punct pentru fiecare), stroke
(accident vascular cerebral), bleeding history or predisposition (istoric de singerare sau
predispozitie), labile INR (INR labil), elderly (>65 years) varsta >65 ani, drugs/alcohol concomi-
tantly, | point each (droguri/alcool concomitent, | punct pentru fiecare); HEMORR2HAGES=
hepatic or renal disease (boala hepaticd sau renald), ethanol abuse (consum excesiv de alcool),
malignancy (malignitate), older (varsta mai mare de 75ani), reduced platelet count or function
(scdderea numarului de trombocite sau disfunctia lor), rebleeding risk (prior bleed; 2 points)
resangerare (2 puncte), hypertension (uncontrolled) (hipertensiune necontrolata), anaemia
(anemie), genetic factors (CYP2C9 polymorphisms) factori genetici (polimorfismul CYP2C9),
excessive fall risk (including neuropsychiatric disease) risc mare de cadere inclusiv tulburari
neuropsihiatrice, and stroke (si AVC); INR= international normalized ratio; ORBIT= Outcomes
Registry for Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation; TTR= time in therapeutic range
(procentul de timp in intervalul terapeutic); VKA= vitamin K antagonist (AVK= antivitamina K)

sistemica cu 55% comparativ cu aspirina, fara nici o
diferenta sau cu o diferenta minora in privinta ratelor
de sangerare majora sau intracraniana’**4%,

9.2.2.2 Dabigatran

In studiul RE-LY (Randomized Evaluation of Long-Term
Anticoagulation Therapy)3'4%* dabigatran in doza de 150
mg de doua ori pe zi a redus rata de AVC si embo-
lie sistemica cu 35% comparativ cu warfarina fara o
diferenta semnificativa in privinta evenimentelor he-
moragice majore. Dabigatran in doza de 110 mg de
doua ori pe zi a fost non-inferior warfarinei pentru
preventia AVC si emboliei sistemice, cu 20% mai putine
evenimente hemoragice majore. Ambele doze de da-
bigatran au redus semnificativ rata de AVC hemoragic
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Tabelul 13. Comparatie ale caracteristicilor ACON aprobate

Dabigatran
(RE-LY)

Rivaroxaban
(ROCKET-AF)

Apixaban
(ARISTOTLE)

Edoxaban
(ENGAGE AF-TIMI 48)

Mecanism

Inhibitor oral direct de trombina

Inhibitor oral direct de
factor Xa

Inhibitor oral direct de
factor Xa

Inhibitor oral direct de factor Xa

Biodisponibilitate % | 6 66 fara alimentatie —80- | 50 62
100 cu alimentatie
Timp pana la 3 2-4 3 1-2
atingerea varfului
plasmatic, ore
Timp de injumatati- | 12-17 5-13 9-14 10-14
re,ore
Excretie 80% renal 66% hepatic, 33% renal | 27% renal 50% renal
Doza 150 mgx2/zi sau | 10 mgx2/zi 20mg x1/zi 5mg x2/zi 60mg x |/zi sau 30mgx | /zi

Ajustarea dozei la
pacienti selectati

15mg x1/zi la pacienti cu
CICr 30-49 mL/min

2,5mg x2/zi in prezenta
a 2 din criteriile urma-
toare:

Varsta >80ani
Greutate <60kg
Creatinina serica=1,5
mg/dL (133 pmol/L)

60mg/zi se va reduce la 30mg/zi

si 30mg/zi se va reduce la |15mg/

zi in prezenta oricarui criteriu din
urmatoarele:

CICr=30-50 ml/min, greutate <60kg,
administrare concomitenta de vera-
pamil chinidina sau dronedarona

Design-ul studiului

Randomizat, open-label

Randomizat, dublu-orb

Randomizat, dublu-orb

Randomizat, dublu-orb

Numar de pacienti

18113

14264

18201

21105

Perioada de follow-
up, ani

2

1,9

1,8

2,8

Grupuri randomi-
zate

Doze ajustate de warfarina vs doze
“oarbe” de dabigatran (150mg X 2/zi,
110 mg X 2/zi)

Doze ajustate de warfa-
rina vs. rivaroxaban 20
mg o data/zi

Doze ajustate de
warfarina vs apixaban 5
mg X 2/zi

Doze ajustate de warfarina vs edo-
xaban 60mgx | /zi si 30mgx|/zi

Virsta 71.5 + 8.7 (mean = SD) 73 (65-78) [median 70 (63-76) [median 72 (64-78) [median (interquartile
(interquartile range)] (interquartile range)] range)]
Sex masculin, % 63,6 60,3 64,5 61,9
Scor CHADS, 2,1 3,5 2,1 2,8
(medie)
Warfarina | Dabigatran | Dabigatran | Warfarina Rivaro- Warfarina | Apixaban | Warfarina | Edoxaban | Edoxaban
150 110 xaban 60 30
n=6022 | n=6076 | n=6015 n=7133 n=7I13l n=908| n=9120 | n=7036 n =7035 n =7034
Rata Rata eve- | Rata Rata eve- | Rata Rata eve- |Ratd eve- |Rata Rata eve- | Rata eve-
eveniment, | niment, %/ | eveniment, | niment, %/ |eveniment, | niment, %/ | niment, %/ |eveniment, | niment, %/ | niment, %/
%/an an (RRvs | %/an an (HRVs | %/an an(HRVs |an (HRVs | %/an an (HRVs |an (HRVs
Warfarina) Warfarina) Warfarina) | Warfarina) Warfarina) | Warfarina)
AVC/Embolie 1,72 1,12 (0,65, | 1,54 (0,89, |24 2,1 (0,88, |1,60 1,27 (0,79, | 1,80 1,57 (0.87, 2,04 (1,13,
sistemica 0,52-0,81; |0,73-1,09; 0,75-1,03; 0,66-0,95; 0,73-1,04; |0,96~1,34;
P pentru P pentru P pentru P<0,001 P<0,001 P = 0,005
non-infe- | noninfe- non-infe- pentru pentru pentru
rioritate si | riorita- rioritate non-infe- non-infe- | noninfe-
superi- te<0,001) <0,001, rioritate, rioritate, rioritate,
orita- P pentru P=0,01 P=0,08 P=0,10
te<0,001) superiori- pentru pentru pentru
tate= 0,12) superiori- superiori- | superiori-
tate) tate) tate)
AVC ischemic 1,22 0,93 (0,76, | 1,34 (1,10, | 1,42 1,34 (0,94; | 1,05 0,97 (0,92, | 1,25 1,25 (1,00, | 1,77 (1,41,
0,59-0,97; |0,88-1,37; 0,75-1,17; 0,74-1,13; 0,83-1,19; | 1,19-1,67;
P=0,03) |P=042) P =0,581) P =0,42) P=0,97) |P<0,001)
AVC hemoragic 0,38 0,10 (0,26, 0,12 (0,31, | 0,44 0,26 (0,59; |0,47 0,24 (0,51, | 0,47 0,26 (0,54, (0,16 (0,33,
0,14-0,49; |0,17-0,56; 0,37-0,93; 0,35-0,75; 0,38-0,77; |0,22-0,50;
P< 0,001 P <0,001) P =0,024) P <0,001) P <0,001) | P <0,001)
Séngerare majora 3,61 3,40 (0,94, |2,92 (0,80, |3,45 3,60 (1,04; | 3,09 2,13 (0,69, |3,43 2,75 (0,80, | 1,61 (0,47,
0,82-1,08; |0,70-0,93; 0.90-2,30; 0,60-0,80; 0,71-0,91; |0,41-0,55;
P=041) |P=0,003) P = 0,58) P <0,001) P <0,001) | P <0,001)
Hemoragie intra- 0,77 0,32 (0,42, 0,23 (0,29 |0,74 0,49 (0,67; 0,80 0,33 (0,42, {0,85 0,39 (0,47, |0,26 (0,30,
craniand 0,29-0,61; |0,19-0,45; 0,47-0,93; 0,30-0,58; 0,34-0,63; |0,21-0,43;
P <0,001) | P <0,001) P =0,02) P <0,001) P<0,001 P <0,001)
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Tabelul 13. Comparatie ale caracteristicilor ACON aprobate - continuare
Warfarina | Dabigatran | Dabigatran | Warfarina Rivaro- Warfarina | Apixaban | Warfarina | Edoxaban | Edoxaban
150 110 xaban 60 30

n=6022 | n=6076 | n=6015 n=7133 n=7I13l n=908| n=9120 | n=7036 n =7035 n =7034

Rata Ratd eve- |Rata Ratd eve- |[Rata Ratd eve- |[Rata eve- |Ratd Ratd eve- | Rata eve-

eveniment, | niment, %/ | eveniment, | niment, %/ | eveniment, | niment, %/ |niment, %/ | eveniment, | niment, %/ | niment, %/

%/an an (RRvs | %/an an (HRVs | %/an an(HRVs |an (HRVs [ %/an an (HRVs |an (HRVs
Warfarina) Warfarina) Warfarind) | Warfarina) Warfarina) | Warfarina)
Hemoragie gastro- | 1,09 1,60 (1,48, | 1,13 (1,04, | 1,24 2,00 (1,61; 0,86 0,76 (0,89, | 1,23 1,51 (1,23, 0,82 (0,67,
intestinalda majora 1,19-1,86; |0,82—1,33; 1,30-1,99; 0,70-1,15; 1,02-1,50; | 0,53-0,83;
P<0,001 P =0,74) P <0,001) P =0,37) P =0,03) |P<0,00l)
Infarct miocardic 0,64 0381 (1,27, [0,82 (1,29, | 1,12 0,91 (0,81; | 0,61 0,53 (0,88, | 0,75 0,70 (0,94, (0,89 (I,19,
0,94-1,71; |0,96- 1,75; 0,63—1,06; 0,66—1,17; 0,74-1,19; | 0,95-1,49;

P=0,12) |P=0,09) P=0,12) P =0,37) P=0,60) |P=0,13)
Deces de orice 4,13 3,64 (0,88, |3,75(0,91, |221 1,87 (0,85; |3,94 3,52 (0,89, (4,35 3,99 (0,92, | 3,80 (0,87,
cauza 0,77-1,00; |0,80-1,03; 0,70-1,02; 0,80-0,99; 0,83-1,01; [0,79-0,96;
P=0,051) |P=0,13) P =0,07) P = 0,047) P =0,08) |P=0,006)

si sdngerare intracraniana. Dabigatran in doza de 150
mg de doua ori pe zi a redus semnificativ rata de AVC
ischemic cu 24% si rata de mortalitate vasculara cu
[2%, in timp ce rata de sangerare gastrointestinald a
crescut semnificativ cu 50%. S-a Tnregistrat o crestere
numerica nesemnificativa a ratei de infarct miocardic
cu ambele doze de dabigatran®'84%, dar acest rezultat
nu a fost reprodus in analizele mari post-autorizare®.
Aceste date observationale au reprodus, de asemenea,
beneficiul dabigatranului fata de AVK regasit in studiul
RE-LY la pacientii care au fost tratati in principal cu
doza mai mare de dabigatran (150 mg de doua ori pe
Zi)396.

9.2.2.3 Edoxaban

In studiul ENGAGE AF-TIMI 48 (Effective Anticoagu-
lation with Factor Xa Next Generation in Atrial Fibrillation—
Thrombolysis in Myocardial Infarction 48)%' edoxaban in
doza de 60 mg o data pe zi si edoxaban 30 mg o data
pe zi (cu reducerea dozei la anumite categorii de paci-
enti, tabelul 13) a fost comparat cu warfarina in doza
ajustata*®. Edoxaban in doza de 60 mg o data pe zi a
fost non-inferior warfarinei (Tabelul 13). intr-o analizi
sub tratament, edoxaban 60 mg o data pe zi a redus
semnificativ rata de AVC sau embolie sistemica cu 21%
si a redus semnificativ rata de evenimente hemoragi-
ce majore cu 20% comparativ cu warfarina, in timp ce
edoxaban 30 mg o data pe zi a fost non-inferior war-
farinei pentru preventia AVC si emboliei sistemice, dar
a redus semnificativ rata de evenimente hemoragice
majore cu 53%. Rata de deces de cauza cardiovasculara
a fost redusa la pacientii randomizati pentru tratament
cu edoxaban 60 mg o data pe zi sau edoxaban 30 mg
o data pe zi comparativ cu warfarina. Numai doza mai
mare a fost aprobata pentru preventia AVC in FA.
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9.2.2.4 Rivaroxaban

In studiul ROCKET-AF (Rivaroxaban Once Daily Oral
Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin K An-
tagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in
Atrial Fibrillation)** pacientii au fost randomizati pentru
tratament cu rivaroxaban 20 mg o data pe zi sau AVK,
cu ajustarea dozei la |5 mg pe zi la pacientii cu Clecr
estimat de 30-49 ml/min prin formula Cockroft-Gault
(tabelul 13).Rivaroxaban a fost non-inferior warfarinei
pentru preventia AVC si a emboliei sistemice in analiza
intentiei de a trata, in timp ce in analiza efectuata sub
tratament per protocol a atins superioritate statistica
prin reducerea cu 21% a ratei de AVC sau embolie sis-
temica prin comparatie cu warfarina. Rivaroxaban nu a
redus ratele de mortalitate, AVC ischemic sau de eve-
nimente hemoragice majore prin comparatie cu AVK.
S-a inregistrat o crestere a evenimentelor hemoragi-
ce gastrointestinale, dar cu o reducere semnificativa a
ratei de AVC hemoragic si de sangerare intracraniana
cu rivaroxaban comparativ cu warfarina. Rate similare
au fost raportate in analizele postautorizare, care fac
parte din procesul de management al riscului de dupa
aprobare*064%7,

9.2.3 Anticoagulante orale non-antagonist de

vitamina K sau antagonisti de vitamina K

Atat AVK, cat si ACON sunt eficiente pentru pre-
ventia AVC in FA. O metaanaliza® bazata pe grupurile
de tratament cu doza mare ale studiilor pivotale cu
warfarina versus ACON a inclus 42 41| pacienti care
primeau un ACON si 29 272 pacienti care primeau
warfarina. ACON fin aceste doze au redus semnificativ
rata de AVC sau embolie sistemica cu 19% comparativ
cu warfarina (RR 0,81; 95% CI 0,73-0,91; P <0,0001),
in principal prin reducerea ratei AVC hemoragic (RR
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Tabelul 14. Ajustarea dozelor pentru ACON asa cum a fost evaluata in trialuri de faza Ill (adaptat din Hart et al. *'¢)

. Rivaroxaban Apixaban EDOXABAN
Dabigatran (RE-LY)’** (ROCKET-AF)»0% (ARls!:'OTLE)l'“27 (ENGAGE AF-TIMI 48)'
Boala renala 80% 35% 25% 50%
Numir de pacienti 18113 14 264 18 201 21 105
Doza 150mg sau | |0mg de 2x/zi. 20mg o data pe zi 5mg de 2x/zi 60 mg (sau 30mg) o data pe zi

Criteriile de excludere CICr <30mL/min

pentru BCR

CICr <30 mL/min

Creatinina serica >2,5 mg/ CICr <30 mL/min

dL sau CICr <25 mL/min

Ajustarea dozei in BCR Fara

15mg o data pe zi la
CICr= 30-49 mL/min

2,5 mg de 2x/zi daca
creatinina serica 21,5 mg/
dL plus varsta 280 ani sau

greutate <60 kg

30 mg (sau 15mg) o data pe zi
la CICr <50 mL/min

Procentajul pacientilor cu | 20% cu CICr intre 30-49 mL/min

21% cu CICr intre 30-49

15% cu CICr intre 30-50 19% cu CICr <50 mL/min

majore in comparatie cu
warfarind

fost superioara fata de warfarina
la pacientii cu RFGE >80 mL/min
indiferent de doza

BCR mL/min mL/min

Scaderea AVC-ului si a Fara interactiune cu statusul de Fara interactiune cu Fara interactiune cu statu- Fara date
emboliilor sistemice BRC statusul de BRC sul de BRC

Scaderea sangerarilor Scaderea sangerarilor majore a | Rata similara de sangerari | Reducerea sangerarilor Fara date

majore

majore cu apixaban

BCR=Boala cronica de rinichi, CICr=clearance-ul creatininei, AVC=accident vascular cerebral, RFGE=rata filtrarii glomerulare estimate. ACON=anticoagulante orale non-antagonist de vitamina K.

0,49; 95% CI 0,38-0,64; P <0,0001). Rata mortalitatii
a fost cu 10% mai mica la pacientii randomizati pen-
tru tratament cu ACON (RR 0,90; 95% CI 0,85-0,95;
P = 0,0003), iar rata sangerarilor intracraniene a fost
injumatatita (RR 0,48; 95% CI 0,39-0,59; P <0,0001),
in timp ce rata de evenimente hemoragice gastroin-
testinale a fost mai mare (RR 1,25;95% CI 1,01-1,55; P
= 0,04)*. Reducerea ratei AVC cu ACON a fost con-
sistenta in toate subgrupele evaluate, in timp ce s-a
sugerat o reducere relativa mai mare a sangerarilor
sub ACON in centrele cu control suboptimal al INR
(interaction P=0,022). Notabil, reducerea substantiala
a sangerarilor intracraniene sub ACON comparativ cu
warfarina pare a nu fi legata de calitatea controlului
INR408,409‘

9.2.4 Anticoagularea orala la pacientii cu FA si

boala cronica de rinichi

Boala cronica de rinichi se asociaza cu AVC si he-
moragii in baze de date largi*'**''. Anticoagularea poate
fi utilizata in conditii de siguranta la pacientii cu FA
si boala cronica de rinichi (BCR) moderata sau mo-
derat-severa [rata de filtrare glomerulara (RFG) 215
ml/min]: studiul SPAF Il (Stroke Prevention in Atrial Fi-
brillation) a randomizat 805/1936 participanti cu BCR
stadiul 3 (RFG estimata <59 ml/min/1,73 m.p.) si a ra-
portat rezultate bune sub tratament cu warfarina (INR
= 2-3)*"2. Acest lucru este sustinut de o baza de date
suedeza mare in care riscul de AVC a fost mai mic la
pacientii cu BCR si FA tratati cu warfarina (HR ajustat
0,76; 95% Cl 0,72-0,8)*"3, in timp ce rata sangerarilor
a fost usor crescuta, in special la initierea tratamentu-

lui*"*. Intr-o metaanalizi a studiilor majore cu ACON
pacientii cu BCR usoara sau moderata au avut mai
putine AVC, embolii sistemice sau evenimente hemo-
ragice majore sub ACON comparativ cu warfarina*”>.
Functia rinichilor trebuie monitorizata regulat la paci-
entii cu FA tratati cu ACO pentru a permite ajustarea
dozei la cei sub ACON (Tabelul 14) si pentru rafinarea
estimarii riscului*'®.

9.2.5 Anticoagularea orala la pacientii cu FA

dializati

Aproximativ unul din 8 pacienti dializati sufera de
fibrilatie atriald, cu o incidenta de 2,7/100 pacienti-
ani*'’. FA se asociazd cu mortalitate crescuta la paci-
entii dializati*”’. Nu exista studii randomizate care sa
evalueze ACO la pacientii hemodializati*'® si nu exista
studii controlate cu ACON la pacientii cu BCR severa
(Cler <25-30 ml/min)?'®32!, Utilizarea warfarinei a fost
asociata fie cu un impact neutru, fie cu o crestere a
riscului de AVC in analiza bazelor de date la pacientii
dializati*'**!, inclusiv o analiza populationala in Canada
(HR ajustat pentru AVC 1,14; 95% CI 0,78-1,67, HR
ajustat pentru sangerare |,44;95% CI |,13-1,85)%2, in
contrast, datele din Danemarca sugereaza un beneficiu
al ACO la pacientii cu terapie de substitutie renala*.
In concluzie sunt necesare studii controlate cu ACO
(atat AVK, cat si ACON) la pacientii cu FA dializati***.

9.2.6 Pacienti cu fibrilatie atriald necesitdnd

transplant renal

Nu exista studii randomizate controlate care sa eva-
lueze ACO la pacientii posttransplant renal. Prescriptia
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de ACON ar trebui ghidata functie de RFG estimata
a rinichiului transplantat. Interactiunile farmacocineti-
ce ale ACO cu agentii imunosupresori trebuie luata in
considerare.

9.2.7 Tratamentul antiagregant ca alteranativa

laACO

Dovezile care sa sustina monoterapia antiagreganta
pentru preventia AVC sunt foarte limitate®®*84° Tra-
tamentul cu AVK previne AVC, embolia sistemica, in-
farctul miocardic si decesele de cauza cardiovasculara
mai bine decat tratamentul antiagregant plachetar in
monoterapie sau dubla asociere (risc anual de 5,6%
pentru aspirina si clopidogrel vs. 3,9% sub tratament
cu AVK)*'. Beneficii si mai mari s-au observat la paci-
entii tratati cu AVK avand un timp crescut in intervalul
terapeutic®2 Tratamentul antiagregant creste riscul de
sangerare, mai ales tratamentul dublu antiagregant (2%

vs 1,3% sub monoterapie antiagreganti; P <0,001)*3,

cu rate de sangerare similare cu cele obtinute sub
ACO?*#36241434 - Astfel, tratamentul antiagregant nu
poate fi recomandat pentru preventia AVC la pacientii
cu FA.
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9.3 Ocluzia si excluderea apendicelui atriului
stang (AAS)

Ocluzia interventionala a AA si experienta limi-
tata cu ligatura percutana a AAS a fost raportata in
principal in studii observationale si in registre. Numai
un singur dispozitiv (Watchmann) a fost comparat cu
tratamentul cu AVK in studii randomizate [PROTECT
AF (Watchman Left Atrial Appendage System for Embo-
lic Protection in Patients With AF trial), vezi tabelul web
2 si PREVAIL (Prospective Randomized Evaluation of the
Watchman LAA Closure Device In Patients with AF Versus
Long Term Warfarin Therapy trial)]***". In aceste seturi
de date ocluzia AAS a fost non-inferioara tratamentu-
lui cu AVK pentru preventia AVC la pacientii cu FA si
risc moderat de AVC, cu posibilitatea de rate de singe-
rare mai reduse la pacientii care au continuat perioada
de urmarire*2%3, Aceste date au fost confirmate intr-o
metaanaliza a celor 2 studii i a registrelor asociate*>.
Ocluzia AAS poate reduce riscul de AVC la pacientii
cu contraindicatie de ACO**#>, Procedura de implant
poate determina complicatii serioase*¢*¢48 cu o rata
mare de evenimente raportate in analizele bazelor de

GH46-449

Recomandari pentru preventia accidentului vascular cerebral la pacientii cu FA

ie mentinut cat mai mare posibil si monitorizat atent.

Recomandari Clasa® Nivel® Ref*
Tratamentul anticoagulant oral pentru preventia tromboembolismului este recomndat tuturor barbatilor | A 38,318-321, 354,
cu scor CHA DS -VASc de 2 sau mai mare. 404
Tratamentul anticoagulant oral pentru preventia tromboembolismului este recomandat tuturor femeilor cu | A 38,318-321, 354,
scor CHA,DS,-VASc de 3 sau mai mare. 404
Tratamentul anticoagulant oral pentru preventia tromboembolismului trebuie considerat la barbatii cu FA I

A7 : e ot P . . . ) a B 371,375-377
cu scor CHA DS,-VASc de |, ludnd in considerare caracteristicie individuale si preferintele pacientului.
Tratamentul anticoagulant oral pentru preventia tromboembolismului trebuie considerat la femeile cu FA

A in S ST ) . . ) lla B 371,376,377
cu scor CHA, DS,-VASc de 2, ludnd in considerare caracteristicie individuale si preferintele pacientului.
Tratamentul cu antagonisti de vitamina K (INR 2-3 sau mai mare) este recomandat pentru preventia
accidentului vascular cerebral la pacientii cu AF cu stenoza mitrala moderat-severa sau valve cardiace | B 274,435-440
mecanice.
Cand tratamentul anticoagulant oral este initiat la un pacient cu FA care este eligibil pentru ACON (api-
xaban, dabigatran, edoxaban sau rivaroxaban), un ACON este recomandat si preferat fatd de un antagonist | A 39,318-321,404
de vitamina K.
Cand pacientul este tratat cu un antagonist de vitamina K, procentul de timp in intervalul terapeutic trebu- | A 395,432, 441444

Pacientii cu FA tratati deja cu un antagonist de vitamina K pot fi considerati pentru tratamentul cu ACON

pacientii cu FA, indiferent de riscul de accident vascular cerebral.

daca procentul de timp in intervalul terapeutic nu e bine controlat in ciuda unei bune aderente sau daca 115) A 39,3 Iiggl 9,404,
pacientul preferd ACON in absenta contraindicatiilor (de ex. valve protetice)
Combinatiile intre anticoagulantele orale si antiplachetare cresc riscul de sangerare si ar trebui evitate la I )

- P LT ) (nociv) B 429,445
pacientii cu FA fara o indicatie concomitenta pentru antiplachetare.
La pacientii cu FA de sex masculin sau feminin fara factori de risc aditionali pentru accidentul vascular
cerebral tratamentul anticoagulant sau antiplachetar nu este recomandat pentru preventia accidentului Il (nociv) B 368,371,376,377
vascular cerebral.
Monoterapia cu un antiplachetar nu este recomandata pentru prevetia accidentului vascular cerebral la Il (nociv) A 38,429, 430

ACON (apixaban, dabigatran, edoxaban sau rivaroxaban) nu sunt recomandate la pacientii cu valve cardia-
ce mecanice (nivel de evidentd B) sau stenoza mitrala moderat-severa (nivel de evidenti C)

Il (nociv) | B C | 318-321,400, 404

* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
< Referinte care sprijina recomandarile

FA=fibrilatie atriald; CHA,DS,-VASc=Insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune, varstd (dublu), diabet zaharat, accident vascular cerebral (dublu), boald vasculard, virsta 65-74 ani si sexul (feminin);
INR=international normalized ratio; ACON=anticoagulante orale non-antivitamina K; ACO = anticoagulare orala; AVK=antagonist de vitamina K.
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date ale asigurarilor de sanatate si in reactualizari sis-
tematice, posibil identificind un anumit grad de parti-
nire a raportarii*¢#* Un mare registru european re-
cent a raportat un grad inalt de succes al implantului
(98%), cu o rata acceptabild de complicatii legate de
procedura de 4% la 30 de zile*’. Majoritatea pacien-
tilor care ar fi considerati in mod istoric nefezabili
pentru tratamentul ACO par sa aiba o evolutie buna
sub tratamentul ACO condus de o maniera contem-
porana®#740_Sunt necesare urgent studii controlate
cu putere adecvata pentru a informa asupra utilizarii
optime a acestor dispozitive, incluzand ocluderele de
AAS la pacientii care sunt realmente nefezabili pentru
ACO sau la pacientii care sufera un AVC subACO, asu-
pra comparatiei randomizate a ocluderelor cu ACON
si asupra tratamentului antiagregant minimal acceptabil
dupa ocluzia AAS.

9.3.2 Ocluzia si excluderea chirurgicald a AAS

Ocluzia si excluderea chirurgicala a AAS concomi-
tent cu o interventie chirurgicala cardiaca a fost efec-
tuata pentru multe decenii si cu tehnici variate. Multe
studii observationale indica fezabilitatea si siguranta
ocluziei/excluderii chirurgicale a AAS, dar disponibili-
tatea datelor din studii controlate este limitata*'-*.
Fluxul rezidual la nivelul AAS sau excluderea incom-
pleti poate creste riscul de AVC*S, In majoritatea stu-
diilor ocluzia/excluderea AAS a fost efectuata in timpul
unei interventii chirurgicale pe cord deschis si, mai re-
cent, in combinatie cu ablatia chirurgicald a FA*?® sau
ca procedura unica efectuata toracoscopic. Un studiu
randomizat care a evaluat rolul chirurgiei FA cu ocluzia
concomitenta a AAS a raportat in 2015 absenta unui
beneficiu clar al excluderii AAS pentru preventia AVC
la subgrupul de pacienti supusi interventiei chirurgica-
le*¢. Un studiu randomizat mare este actual in deru-
lare®’.

9.4 Preventia secundara a AVC

Cei mai importanti factori de risc pentru AVC la paci-
entii cu FA sunt varsta Tnaintata si istoricul de AVC car-
dioembolic sau atac ischemic tranzitor (AIT)%2, subli-

niind necesitatea tratamentului ACO la acesti pacienti.

Cel mai mare risc pentru AVC recurent este in faza
precoce dupa un prim AVC sau AIT#?470,

9.4.1 Tratamentul AVC ischemic acut

Tromboliza sistemica folosind activatorul tisular al
plasminogenului recombinant (rtPA) este un tratament
medical eficient si aprobat in faza acuta a AVC ische-
mic la pacientii care se prezinta in decurs de 4,5 ore
de la instalarea simptomelor*'. Tromboliza sistemica
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Recomandari pentru ocluzia sau excluderea apendicelui
atriului stang
Recomandari

Clasa* | Nivel® Ref*

Dupa ocluzia sau excluderea chirurgicala
a AAS se recomanda continuarea trata-

mentului anticoagulant la pacientii cu FA | B 461,462
aflati la risc pentru preventia accidentu-

lui vascular cerebral.

Ocluzia AAS poate fi considerata pentru

preventia accidentului vascular cerebral

la pacientii cu FA si contraindicatii 449,
pentru tratamentul anticoagulant oral pe IIb B 453,
termen lung (de ex cei cu o singerare 454

amenintatoare de viatd in antecedente in
absenta unei cauze reversibile).

Ocluzia sau excluderea chirurgicala
a AAS poate fi considerata pentru
preventia accidentului vascular cerebral 115) B 463
la pacientii cu FA supusi unei interventii
chirurgicale cadiace.

Ocluzia sau excluderea chirurgicala
a AAS poate fi considerata pentru
preventia accidentului vascular cerebral IIb B 468
la pacientii cu FA supusi unei interventii
chirurgicale toracoscopice pentru FA.

FA=fibrilatie atriala; AAS=apendicele atriului stang.
2 Clasa de recomandare

® Nivelul de evidentd

¢ Referinte care sprijind recomandarile

este contraindicata la pacientii sub tratament ACO
terapeutic*243, Activatorul tisular al plasminogenului
recombinant (rtPA) poate fi administrat pacientilor
tratati cu AVK daca INR-ul este mai mic de 1,7474 sau
pacientilor tratati cu dabigatran care au un timp de
tromboplastina partial activata normal si care au peste
48 h de la ultima ingestie a medicamentului (pe baza
unui consens al expertilor)*2 Posibilitatea adminis-
trarii unui antidot al ACON*? urmata de tromboliza
sistemica trebuie investigata. Trombectomia poate fi
efectuata la pacientii anticoagulati cu ocluzia distala a
arterei carotide interne sau a arterei cerebrale medii
intr-o fereastra de timp de 6h*°.

9.4.2 Initierea tratamentului anticoagulant

dupd un AIT sau AVC ischemic

Datele privind utilizarea optima a anticoagulantelor
(heparina nefractionata, heparina cu greutate molecu-
lara mica, heparinoid, AVK, ACON) in primele zile dupa
un AVC sunt putine. Anticoagulantele parenterale par
sa fie asociate cu o reducere nesemnificativa a recu-
rentei AVC ischemic atunci cand sunt administrate la
7-14 zile dupa un AVC acut [odds ratio (OR) 0,68; 95%
Cl 0,44-1,06)], cu o crestere semnificativa a sangerari-
lor intracraniene simptomatice (OR 2,89;95% ClI I,19-
7,01) si o rata similara de decese sau dizabilitate la ur-
marirea finala*”’. Se pare ca riscul de sdngerare sub tra-

251



Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

Romanian Journal of Cardiology
Vol.27,No.2,2017

Pacienti cu fibrilatie atriala si AIC acut sau AVC ischemic
Excluderea hemoragiei intracerebrale prin CT sau IRM

! |
[ AIT J [(ﬁ:’:s?:;)]

precoce a ACO

Scor NIHSS mic (<8)

Absentalinfarct cerebral mic imagistic
ecografic

endoscopicd

Fdrd transformare hemoragicd
Stabil clinic

Pacient tdndr

Tensiune arteriald controlatd

v v

I zi dupd 3 zile dupd
evenimentul acut evenimentul acut

Initiaza
ACO [

Factori care favorizeaza initierea

Risc crescut de recurentd ex. tromb cardiac vizibil
Fdrd indicatie de montare gastrostomd percutand

Fdrd indicatie de chirurgie carotidiand

|
! }

AVC moderat AVC sever
(NIHSS 8-15)

(NIHSS >16)

Consider additional clinical factors favouring early / delayed initiation of OAC

Factori care favorizeazi initierea
tardivi a ACO

Scor NIHSS mare (>=8)

Infarct cerebral moderat/mare imagistic
Cu indicatie de gastrostomd sau chirurgie
majord

Cu indicatie de chirurgie carotidiand

Cu transformare hemoragicd

Instabil neurologic
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6 zile dupd
evenimentul acut
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Figura 9. Initierea sau continuarea anticoagularii orale pentru pacientii cu fibrilatie atriala dupa accident vascular cerebral sau accident ischemic tranzitor.

Aceasta abordare se bazeaza pe consensus si nu pe studii prospective.

AIT = accident ischemic tranzitor; AVC = accidnet vascular cerebral; CT = computer tomografie; IRM = imagistica prin rezonanta magnetica; NIHSS =

National Institutes of Health stroke severity scale; ACO = anticoagulare orala.

tament anticoagulant parenteral depaseste beneficiul
reducerii AVC in primele zile dupa un AVC intins, in
timp ce pacientii cu AlT sau cu un AVC mic pot benefi-
cia de initierea imediata sau continuarea tratamentului
anticoagulant. Prin urmare, propunem initierea trata-
mentului anticoagulant la pacientii cu FA la [-12 zile
dupa un AVC ischemic, in functie de severitatea AVC
(Figura 9)¥8. Sugerdm repetarea imagisticii cerebrale
pentru a determina momentul optim pentru initierea
tratamentului anticoagulant la pacientii cu AVC intins
la risc de transformare hemoragica. Anticoagularea
orala cu AVK3¢#7%-48! say ACON*? confera beneficii la
pacientii cu FA care au supravietuit unui AVC. ACON
par sa ofere rezultate usor mai bune, in principal dato-
rita unei rate mai reduse de sangerare intracraniana si
AVC hemoragic (OR 0,44; 95% CI 0,32-0,62)*2. Date
detaliate despre edoxaban nu au fost incd publicate®?'.
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Daca un pacient sufera un AVC sau un AT in timp ce
urmeaza tratament anticoagulant, nlocuirea acestuia
cu alt anticoagulant trebuie considerata.

9.4.3 Initierea tratamentului anticoagulant

dupd o sdngerare intracraniana

Nu s-au efectuat studii prospective care sa inves-
tigheze beneficiile sau riscurile initierii tratamentului
ACO dupai o sangerare intracraniand*®, iar pacientii cu
istoric de sangerare intracraniana au fost exclusi din
studiile randomizate care au comparat ACON cu AVK.
Dovezile disponibile actual indica faptul ca anticoagu-
larea la pacientii cu FA poate fi reluata dupa 4-8 sap-
tamani, mai ales daca sursa sangerarii sau factorul de
risc relevant a fost tratat (de ex. hipertensiunea necon-
trolata, vezi Tabelul 12) si ca un asemenea tratament
determina mai putine recurente ale AVC ischemic si
o mortalitate mai mica*®#% Daca anticoagularea este
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Recomandari pentru preventia secundara a accidentu-
lui vascular cerebral
Recomandari

Clasa®* | Nivel® Ref.c

Anticoagularea cu heparina sau HGMM m
imediat dupa un AVC ischemic nu este ) A 477

- L (nociv)
recomandata la pacientii cu FA.

La pacientii care sufera un AlT sau un
AVC in timp ce sunt sub tratament
ACO trebuie evaluata si optimizata
aderenta la tratament.

lla C

La pacientii care sufera un AVC ischemic
moderat-sever sub tratament ACO,
anticoagularea trebuie intrerupta

pentru 3-12 zile pe baza unei evaluari
multidisciplinare a AVC acut si riscului
de sangerare.

lla C

La pacientii cu FA care sufera un AVC,
aspirina ar trebui considerata pentru
preventia secundara a AVC pana la initi-
erea sau reluarea tratamentului ACO.

lla B 485

Tromboliza sistemica cu rtPA nu este

recomandata daca INR este mai mare m

de 1,7 (sau, pentru pacientii aflati in (i) © 472,474
tratament cu dabigatran, daca aPTT este

in afara intervalului normal).

ACON sunt recomandate preferential

fata de AVK sau aspirina la pacientii cu | B 363,482

FA si un AVC in antecedente.

Dupa un AVC sau un AlT, tratamentul m
combinat cu un ACO si un antiplachetar . B 486

(nociv)
nu este recomandat.

Dupd o sangerare intracraniana, trata-
mentul ACO la pacientii cu FA poate fi
reinitiat dupa 4-8 saptimani in conditiile llb B
n care cauza sangerarii sau factorul de
risc relevant a fost tratat sau controlat.

483, 484,
487

FA = fibrilatie atriald; INR = international normaliza ratio, HGMM = he-
parina cu greutate moleculard micd; ACON = anticoagulant non-antivi-
tamina K; ACO = anticoagulant oral; AIT = atac ischemic tranzitor; AVC
= accident vascular cerebral; AVK = antagonist de vitamina K.

2 Clasa de recomandare

® Nivelul de evidenta

¢ Referinte care sprijina recomandarile

reluata, este rezonabila considerarea anticoagulantelor
cu risc redus de sangerare®’. Figura 10 descrie algo-
ritm de initiere sau reluare atratamentului ACO dupa
o sangerare intracraniana elaborat prin consens. Re-
comandam abordarea multidisciplinara cu implicarea
neurologului, cardiologului, neuroradiologului si neu-
rochirurgului.

9.5 Strategii de minimizare a riscului de

sangerare sub tratament anticoagulant

Intr-o metaanalizi a 47 de studii, incidenta globali a
sangerarilor majore sub AVK a fost de 2,1 (intre 0,9-
7,6) la 100 de pacienti-ani in studiile controlate si de
2 (intre 0,2-7,6) la 100 de pacienti-ani in studiile ob-
servationale*®. Minimizarea factorilor de risc pentru
sangerare tratabili (vezi tabelul 12) pare de importanta

Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

majora pentru a reduce rata sangerarilor sub trata-
ment anticoagulant.

9.5.1 Hipertensiunea necontrolatd

Hipertensiunea necontrolata creste riscul de sange-
rare sub tratament cu ACO%. In consecinta, mentine-
rea unui bun control al tensiunii arteriale are o impor-
tanta deosebita la pacientii cu FA anticoagulati. Trata-
mentul conform ghidurilor in vigoare se recomanda la
pacientii cu hipertensiune cunoscuta*®.

9.5.2 Evenimentele hemoragice in antecedente

Isoricul de evenimente hemoragice in antecedente
si prezenta anemiei sunt elemente importante ale eva-
luarii pacientilor care primesc ACO. Majoritatea eveni-
mentelor hemoragice sunt gastrointestinale. Compa-
rativ cu warfarina, riscul de hemoragie digestiva a fost
mai mare in cazul dabigatranului in doza de 150 mg
de doua ori pe zi***°, rivaroxaban 20 mg pe zi*’' si
edoxaban 60 mg pe zi**'. Riscul de hemoragie digesti-
va a fost comparabil intre warfarina si dabigatran |10
mg de doua ori pe zi*° si apixaban 5 mg de doud ori
pe zi*'°. Analizele observationale recente nu reproduc
aceste concluzii, sugerdnd un efect mai redus®*+24%,
La pacientii la care sursa sangerarii a fost identificata
si corectata, tratamentul ACO poate fi reluat. Acest
lucru este valabil si pentru pacientii care au avut o he-
moragie intracraniana, odata ce factorii de risc pentru
sangerare modificabili (de ex. hipertensiunea necon-

trolata) au fost corectati*,

9.5.3 Valorile labile ale INR si dozajul corect al

ACON

Timpul in intervalul terapeutic sub tratament cu
AVK este un predictor important al hemoragiilor ma-
jore*2#14%4 Prin urmare, recomandam o valoare tinta
a INR intre 2 si 3 la pacientii sub AVK, mentinand un
timp crescut in intervalul terapeutic (de ex. 270%)**,
si considerarea schimbarii cu un ACON atunci cand
nu se poate sustine un timp crescut in intervalul tera-
peutic**. Dozajul ACON trebuie sd respecte criteriile
de reducere a dozelor evaluate in studiile clinice, lu-
and n considerare functia renala, varsta si greutatea.
Informarea pacientului, cel mai bine asigurata prin ma-
nagementul integrat al FA, pare de importanta majora
pentru atingerea acestui scop.

9.5.4 Abuzul de alcool

Excesul de alcool este un factor de risc pentru san-
gerare la pacientii anticoagulati®®* datorita aderentei
scazute la tratament, bolii hepatice, sangerarilor vari-
ceale si riscului de traumatisme majore. Abuzul sever
de alcool si consumul ocazional de alcool in cantitati
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Pacient cu FiA cu hemoragie intracraniana sub tratament cu ACO
Eveniment acut: stabilirea intensitatii anticoagularii

!

}

Contraindicatii
pentru

Consider further information to allow informed judgement

anticoagularea oralad

tratamentului
Vdrstd inaintatd

Sdngerare corticald

indepartatd
Alcoolism cronic

Factori impotriva reinitierii ACO:
Sdngerare produsd la doze adecvate

NOAC sau la intreruperea sau subdozajul
Hipertensiune arteriald necontrolatd
Sdngerare intracraniand severd

Microsdngerdri multiple (ex. >10)
Cauza hemoragiei nu poate fi tratatd sau

Nevoia de antiagregare dubld dupd PCI

Factori care srpijind reinitierea
ACO:

Sdngerare produsd sub antivitamind K sau
in context de supradozaj
Cauzd tr ticd sau tre
Vdrstd tdndrd

Tensiune arteriald controlatd

Sdngerare la nivelul ganglionilor bazali

Fdrd sau cu leziuni usoare de substantd albd
Evacuare chirurgicald a hematomului
subdural

Hemoragie subarahnoidiand: anevrism
tratat prin clip-uri sau coil-uri

Risc inalt de accident vascular cerebral
ischemic

hils

!

Alegerea de citre pacient sau de citre membru al
familiei, informat de citre echipa multidisciplinara

_________________ 7

Ocluzia
auriculului
atriului stang

Fara protectie
pentru AVC
(fird dovezi)

Initiaza sau reia tratamentului ACO,

alegand un agent cu risc scazut de sangerare
intracraniand, dupa 4-8 saptimani (I1IbB)

(IbC)

Figura 10. Initierea sau reluarea anticoagularii orale la pacientii cu fibrilatie atriala dupa hemoragie intracraniana. Aceasta abordare se bazeaza pe opinia
expertilor si pe date retrospective. Pentru toti pacientii se recomanda avaluarea multidisciplinara inaintea tratamentului (neurolog, cardiolog, neuroradiolog

si neurochirurg).

FiA = fibrilatie atriala;AVC = accident vascular cerebral; ACO = anticoagulare orald; NOAC = anticoagulare non-antivitamina K; PCI = interventie coronariana

percutana.

mari ar trebui corectate la pacientii eligibili pentru tra-
tamentul ACO.

9.5.5 Caderile accidentale si dementa

Caderile accidentale si dementa sunt asociate cu
cresterea mortalitatii la pacientii cu FA**>, fira dovada
ca aceste conditii ar creste marcat riscul de sangerare
intracraniana**>*,Tn consecint3, anticoagularea ar tre-
bui retinuta numai pacientilor cu caderi frecvente ne-
controlate (de ex. epilepsie sau atrofie multisistemica
avansata cu caderi) sau la pacienti selectati cu dementa
la care complianta si aderenta nu pot fi asigurate de
catre un ingrijitor.

9.5.6 Testarea genetica

in plus fata de interactiunile cu alimentele si medi-
camentele, multiple variante genetice afecteaza meta-
bolismul AVK*”. Utilizarea sistematica a informatiilor
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genetice pentru ajustarea dozei de AVK a fost evaluata
in cateva studii clinice controlate*®*% Testarea geneti-
ca are efect redus asupra timpului in intervalul terape-
utic si a riscului de sdngerare sub warfarina si nu este
recomandata pentu uzul clinic in prezent®'.

9.5.7 Pontajul perioadelor de intrerupere a

tratamentului anticoagulant

Majoritatea interventiilor cardiovasculare (de ex
interventiile coronariene percutane sau implantarea
dispozitivelor cardiace) se poate efectua in conditii
de siguranta sub tratament ACO. Cand este necesara
intreruperea tratmentului ACO, pontajul nu pare a fi
benefic cu exceptia pacientilor cu valve cardiace me-
canice. Intr-un studiu randomizat la 1884 pacienti cu
FA intreruperea anticoagularii a fost non-inferioara
pontajului cu heparina in privinta tromboembolismului
arterial (inidenta de 0,4% si 0,3%, respectiv) si a de-
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[ Pacienta cu sangerare activa ]
v

( Compresia mecanicd a locului de sdngerare J
v

de bazd ai coaguldrii, hemoleucograma si functia renald

[ Se evalueazd statusul hemodinamic, presiunea arteriald, parametrii ]

r( Se obtine istoricul anticoaguldrii pacientului (ultimele doze de NOAC/AVK) )_l

[ Ak

[ Noac |

v

Se amdnd administrarea AVK
pdnd cdnd INR <2

) |

—

v

Se adaugd tratament
simptomatic:
hidratare

r

transfuzie sangvind
tratamentul cauzei sdngerdrii

Moderat-sever ]

(ex. gastroscopie)

Se ia in considerare administrarea
de vitamind K (1-10 mg) i.v.

v

Se ia in considerare administrarea
antidotului specific sau PCC daca nu

exista antidot disponibil. Se ia in
considerare si inlocuirea
trombocitelor atunci cand este cazul

Figura | I. Managementul singerarilor active la pacientii anticoagulati. Institutiile trebuie sa detina protocl bine pus la punct.
INR = itnernational normalized ratio;i.v. = intravenos; NOAC = anticoagulante orale de generatie noua non-antagonizante de vitamina K; PCC = concentrat

de complex protrombinic; AVK = antagonist de vitamina K.

terminat un risc mai mic de sangerare majora (1,3% si
3,2%, respectiv)*®. Intreruperile ACO trebuie minimi-
zate pentru preventia AVC.

9.6 Managementul evenimentelor hemoragice
la pacientii anticoagulati cu FA

9.6.1 Managementul sangerdrilor minore,

moderate sau severe

Evaluarea generala a pacientului cu FA anticoagulat
care sufera un eveniment hemoragic trebuie sa inclu-
da evaluarea sediului sangerarii, debutul si severitatea
sangerarii, momentul ultimei doze de ACO si al altor
medicamente antitrombotice si a altor factori care in-
fluenteaza riscul de sangerare precum BCR, abuzul de
alcool si interactiunile medicamentoase concomitente.
Testele de laborator trebuie sa includa hemoglobina,
hematocritul, numarul de trombocite, functia renala si,

pentru pacientii anticoagulati cu AVK, timpul de pro-
trombina, timpul partial de tromboplastina activata si
INR.Testele de coagulare nu furnizeaza multe informa-
tii la pacientii anticoagulati cu ACON, cu exceptia tim-
pului partial de tromboplastina activata in cazul dabiga-
tranului. Exista teste de coagulare mai specifice, inclu-
zand timpul de trombina diluat (HEMOCLOT) pentru
dabigatran si teste cantitative calibrate anti-factor Xa
pentru inhibitorii factorului Xa*®. Totusi, aceste teste
nu sunt intotdeauna imediat disponibile si sunt deseori
nenecesare pentru managementul singerarilor**. Pro-
punem o schema simpla pentru managementul eveni-
mentelor hemoragice la pacientii sub ACO (Figura I I).
Evenimentele hemoragice minore trebuie tratate prin
masuri suportive precum compresia mecanica sau in-
terventii chirurgicale minore pentru asigurarea hemo-
stazei. La pacientii aflati sub AVK urmatoarea doza de
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AVK poate fi amanatd. ACON au un timp de Tnjumata-
tire plasmatica scurt de cca |12 h si hemostaza eficienta
este asteptata la 12-24 h dupa intarzierea sau omiterea
unei doze. Tratamentul unor evenimente hemoragice
moderate poate necesita transfuzii de sange si reechi-
librare volemica cu fluide. Interventiile diagnostice sau
terapeutice directionate impotriva cauzei sangerarii
(de ex. gastroscopia) trebuie efectuate prompt. Daca
ingestia de ACO a fost recenta (<2-4 h), administrarea

de carbune si/sau lavajul gastric vor reduce expunerea.

Dializa elimina dabigatranul, dar este mai putin eficien-
ta pentru alte ACON.
Reversia imediata a efectului antitrombotic este in-

dicata in sdngerarile severe sau amenintatoare de viata.

Un protocol intern agreat al institutiei pentru manage-
mentul hemoragiilor amenintatoare de viata ar trebui
sa fie imediat si oricand accesibil pentru a asigura ma-
nagementul initial adecvat. Pentru AVK, administrarea
de plasma prospata congelata restaureaza coagularea
mai rapid decat vitamina K, iar concentratul de pro-
trombina restabileste coagularea chiar mai rapid de

Recomandari pentru managementul singerarilor

Recomandari Clasa®* | Nivel® Ref®

Controlul presiunii arteriale la pacientii
anticoagulati care sunt hipertensivi

ar trebui luat in considerare pentru a
reduce riscul de sangerare.

lla B 511

Cand se utilizeazd dabigatran, o doza
redusa (I 10mg de 2 ori/zi) poate fi luata
in considerare la pacientii >75ani pentru
a reduce riscul de sangerare.

IIb B 490

La pacientii cu risc Tnalt de sangerare 321,396,
gastro-intestinald, un AVK sau alt ACON 402,
ar trebui preferat in loc de dabigatran lla B 405,
150mg de 2ori/zi, rivaroxaban 20 mg o 490,492,
data/zi, ori edoxaban 60mg o data/zi. 493,512

Consilierea si tratamentul pentru evita-
rea excesului de alcool ar trebui luate
in considerare la toti pacientii cu FA
candidati pentru anticoagulare.

lla C

Testarea genetica naintea initierii trata-
mentului cu AVK nu este recomandata.

Il (fara
benefi-

. B 497
ciu)

Readministrarea ACO dupa un eve-
niment hemoragic ar trebui luata in con-
siderare la toti pacientii eligibili de catre
o echipa multidisciplinara FA, luandu-se
in considerare diferitele anticoagulante lla B 460
si preventia AVC, managementul imbu-
natatit al factorilor care contribuie la
sangerari si riscul de AVC.

La pacientii cu FA care au sangerari
active severe, este recomandata intreru-
perea ACO pana cand cauza hemoragiei
este tratata.

FA = fibrilatie atriald; AVK = antivitamina K; ACON = anticoagulant non-antivitamina K; ACO =
anticoagulare orala; AVC = accident vascular cerebral.
* Clasa de recomandare.® Nivelul de evidenta. < Referinte care sprijind recomandarile
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atat>®. Datele din registre sugereaza ca administrarea
de plasma in combinatie cu concentratul de protrom-
bina se asociaza cu rata cea mai mica de fatalitate dupa
hemoragia intracraniana sub tratament cu AVK la INR
>= 1,35 Intr-un studiu randomizat multicentric asupra
a 188 de pacienti, concentratele de complex de pro-
trombina cu 4 factori au realizat o reversie mai rapida
a valorii INR-ului si o hemostaza mai eficienta decat
plasma la pacientii supusi unei interventii chirurgicale
de urgenta sau unei proceduri invazive’”’. Administra-
rea de complex de protrombina poate fi considerata
pentru sangerarile severe sub ACON daca antidotul
specific nu este disponibil.

Citeva antidoturi ale ACON sunt in curs de dez-
voltare. Idarucizumab (aprobat in 2015 de catre Ad-
ministratia Alimentelor si Medicamentelor (FDA) din
SUA si de catre Agentia Europeana a Medicamentului)
este un fragment de anticorp umanizat disponibil clinic
care leaga molecula dabigatranului si ii inlatura efectul
dependent de doza, fara supracorectia efectului sau
generare de trombina*’>. Andexanet alfa, un factor Xa
uman recombinant modificat caruia i lipseste activita-
tea enzimatica, inlatura efectul anticoagulant al antago-
nistilor de factor Xa la subiectii sanatosi in decurs de
cateva minute dupa administrare si pe durata infuziei,
cu o crestere tranzitorie a markerilor activitatii proco-
agulative de relevanta clinica incerta®®. Un alt agent in
curs de dezvoltare este ciraparantag (PER977), un anti-
dot menit sa inlature in mod direct efectul inhibitorilor
trombinei si ai factorului Xa si sa inhibe in mod indi-
rect efectul enoxaparinei*®. Utilitatea clinica a acestor
antidoturi specifice necesita evaluari suplimentare.

9.6.2 Anticoagularea orala la pacientii cu FA la

risc de sdngerare

In timp ce tratamentul cu ACO trebuie intrerupt
pentru controlul singerarilor active, contraindicatii ab-
solute ale tratamentului ACO pe termen lung dupa un
episod hemoragic sunt rare. Cand sangerarile mino-
re impun oprirea tratamentului ACO, inlocuirea unui
anticoagulant cu un altul pare rezonabila. Multe cauze
sau factori declansatori pentru evenimentele hemora-
gice majore pot fi tratate si/sau eliminate, incluzand
hipertensiunea necontrolata, ulcerele gastrointestinale
si anevrismele intracraniene. Reluarea tratamentului
ACO dupa un eveniment hemoragic este de cele mai
multe ori justificatd*03'°,

Deciziile dificile, incluzand intreruperea si reluarea
tratamentului ACO, ar trebui luate de catre o echipa
multidisciplinara, punand in balanta riscul estimat de
AVC recurent si de sangerare si luand in considerare
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Recomandari pentru tratamentul combinat cu anticoagulante orale si antiagregante
Recomandari Clasa* | Nivel® Ref
Dupa stentarea electiva pentru boala coronariana stabila la pacienti cu FA aflati la risc de AVC, tripla terapie cu aspirina,
clopidogrel si/sau anticoagulant oral ar trebui luatd in considerare pentru | luna pentru a preveni recurenta evenimente-
lor ischemice coronariene si cerebrale.

lla B 522,524

Dupd un SCA cu implantare de stent la pacienti cu FA si la risc de AVC asocierea in tripla terapie a aspirinei, clopidogre-
lului si/sau a unui anticoagulant oral ar trebui luata in considerare pentru |-6 luni pentru a preveni recurenta evenimen- lla C 520
telor ischemice coronariene si cerebrale.

Dupa un SCA fara implantare de stent la pacienti cu FA si la risc de AVC, dubla terapie cu anticoagulante orale si aspi-
rind sau clopidogrel ar trebui luata in considerare pana la 12 luni pentru preventia recurentei evenimentelor ischemice lla ©
coronariene si cerebrale.

Durata terapiei antitrombotice combinate, in special a celei triple, ar trebui limitata, punand in balanta riscul estimat de

« ; . - N lla B 520
recurentd a evenimentelor coronariene si riscul de sangerare.

Terapia dubla cu anticoagulante orale plus clopidogrel 75 mg/zi poate fi luata in considerare ca alternativa la terapia
tripla la pacienti selectati.

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilagie atriald; AVC = accident vascular cerebral.

* Clasa de recomandare

® Nivelul de evidenta
< Referinte care sprijina recomandarile

1Ib © 524,525

riscul de sangerare al diferitelor terapii de preventiea  farct miocardic. Intre 5 si 15% dintre pacientii cu FA
AVC. Excluderea sau ocluzia AAS poate fi o alternativa  vor necesita angioplastie cu stent la un moment dat

la pacienti selectati. in decursul vietii. Acest scenariu necesita considera-

9.7 Asocierea anticoagulantelor orale cu rea atenta a terapiei antitrombotice, punand in balanta

antiagregantele riscul de sangerare, riscul de AVC si riscul de sindrom

Aproximativ 15% dintre pacientii cu FA din studile =~ coronarian acut (SCA)*'®. Prescriptia concomitenta de

contemporane®" si din registre®'*>'¢ au istoric de in-  ACO si antiagregante, in special tripla terapie, creste
[ Pacienti cu FA care au nevoie de ACO dupa SCA J

I
Risc de sangerare mic )

comparativ cu riscul de SCA
sau trombozd intrastent

Timp de la SCA i
04
I lund

Tripli terapie’ (11aB) [N
Tripla terapie® (11aB)

3 luni—

6 luni—

12 luni—

pe viatd Monoterapie® (IB) Monoterapie® (IB)

v

B Aco [ Aspirind 75-100 mg zilnic [l Clopidogrel 75 mg zilnic

Figura 12. Terapia antitrombotica, dupa un episod coronarian acut, a pacientilor cu fibrilatie atriala care au nevoie de anticoagulare.

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atriald; ACO = anticoagulare orala (administrare de antagonissti de vitamina K sau anticoagulante orale non-
antagonice ai vitaminei K); PCl = coronarografie percutana.

*Dubla terapie cu ACO si aspirind sau clopidogrel poate fi luata in considerare la pacienti selectati, mai ales la cei care nu primesc stent in acut sau pacienti
la care a trecut mai mult timp de la evenimentul index.

®ACO in asociere cu antiplachetare.

‘Dubla terapie cu ACO si un agent antiplachetar (aspirina sau clopidogrel) poate fi luatd in considerare la pacientii care au risc inalt de evenimente coro-
nariene.
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[ Pacienti cu FA care au nevoie de ACO dupa PCI electiva cu stent )

v

Risc de sangerare mic
comparativ cu riscul de SCA
sau trombozd intrastent

Timp scurs de la PCI

v

0
I lund —

3 luni -

6 luni

12 luni —

Monoterapie’® (IB)

pe viatd

Tripla terapie® (11aB) [N

Monoterapie’ (IB)

M aco

[ ] Aspirind 75-100 mg zilnic [ | Clopidogrel 75 mg zilnic

Figura 13. Terapia antitrombotica dupa o coronarografie electiva la pacientii cu fibrilatie atriala care au nevoie de anticoagulare.
SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atriald; ACO = anticoagulante orale; PCl = coronarografie percutana.
*Dubla terapie cu ACO si aspirina sau clopidogrel poate fi luata in considerare la pacienti selectati.

®ACO fn asociere cu antiplachetare.

‘Dubla terapie cu ACO si un agent antiplachetar (aspirina sau clopidogrel) poate fi luata in considerare la pacientii care au risc inalt de evenimente coro-

nariene.

riscul absolut de sangerare majora**>'7>'8, O metaana-
liza recenta implicand 30 866 pacienti cu SCA recent a
evaluat efectele asocierii ACON la terapia antiagregan-
ta simpla (4 135 pacienti) sau dubla (26 731 pacient;i)®"’.
Asocierea unui ACON a crescut riscul de siangerare
cu 79-134%, reducand numai marginal evenimentele
ischemice recurente la pacientii fara FA. Monoterapia
cu ACO, fara combinarea cu antiagregante, este reco-
mandata la pacientii cu FA si boala coronariana stabila,
adica in absenta unui SCA sau a unei interventii coro-
nariene n ultimile 12 luni. La pacientii tratati pentru
un SCA si la cei care au suferit o angioplastie cu stent,
tripla asociere (ACO, aspirina si clopidogrel) de scurta
durata pare necesara (Figura 12).

9.7.1 Tratamentul antitrombotic dupd un

sindrom coronarian acut si dupd o interventie

coronariand percutand la pacientii cu FA care

necesitd anticoagulare orald

Combinatia optima de medicatie antitrombotica sau
durata tratamentului combinat la pacientii cu FA supusi
unei unei interventii coronariene percutane nu este
cunoscuta, dar riscul de sangerare sugereaza o durata
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scurtd. Consensul expertilor>®, revizuit si reconsiderat

de catre acest grup de lucru, sugereaza urmatoarele
principii: pacientii cu FA la risc de AVC, pacientii cu val-
ve metalice si pacientii cu tromboza venoasa profunda
recenta sau recurenta sau tromboembolism pulmonar
ar trebui sa continue ACO in timpul si dupa angio-
plastia cu stent. in general, se recomandi o perioadi
scurta de tripla terapie (ACO, aspirina si clopidogrel),
urmata de o perioada de dubla terapie (ACO plus un
singur antiagregant) (Figura 13). Cand se utilizeaza un
ACON, se recomanda prin consens utilizarea celei mai
mici doze eficiente in preventia AVC. Reducerea do-
zei dincolo de dozele aprobate si testate in studii de
faza Ill (vezi Tabelul 13) nu este actual recomandata si
se asteapta evaluarea in studiile aflate in desfasurare.
Combinatia aspirina, clopidogrel si rivaroxaban in doza
redusa (2,5 mg de doua ori pe zi) nu este recomandata
pentru preventia AVC®2',

Utilizarea prasugrelului sau ticagrelorului ca parte
din tripla terapie trebuie evitata daca nu exista o nece-
sitate clara a acestor agenti (de ex. tromboza de stent
sub aspirind plus clopidogrel), data fiind lipsa dovezi-
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Tabelul 15. Controlul fecventei cardiace in fibrilatia atriala

Tratament

Controlul AV
intravenos in acut

Controlul AV per os pe
termen lung

Efecte secundare

Comentarii

Beta-blocante®

Cele mai frecvente simptome
adverse raportate sunt letargie,

cefalee, edem periferic, simptome

la nivelul tractului respirator supe-
rior, simptome gastro-intestinale
si ameteli. Efectele adverse includ

bradicardie, bloc atrioventricular si
hipotensiune.

nos intr-un min; apoi
0,05-0,25mcg/kg/min.

Bisoprolol Nu este disponibil 1,25-20 mg o data/zi sau
impartit.
Carvedilol Nu este disponibil 3,125-50 mg de 2 ori/zi.
Metoprolol 2.5-10 mg bolus intrave- 100-200 mg doza zilnica
nos (se repeta daca este (in functie de preparat).
necesar)
Nebivolol Nu este disponibil 2,5-10 mg o data/zi sau
impartit.
Esmolol 0,5 mg bolus intrave-

Bronhospasmul este rar;in caz de
astm se recomanda agenti beta- |
selectivi (de evitat carvedilolul).
Contraindicate in insuficienta car-
diacd acuta si la pacientii cu istoric
de bronhospasm sever.

Blocante de canale de calciu

Cele mai raportate simptome

adverse sunt ameteala, indispozitie,

letargie, cefalee, bufeuri, simpto-

me gastro-intestinale si edeme.

venos
(se repeta daca este
necesar).

Diltiazem 15-25 mg bolus intravenos | 60 mg de 3 ori/zi pana la
(se repeta daca este 360 mg doza totala zilnica
necesar). (120-360 mg o datd/zi

eliberare modificata).

Verapamil 2,5-10 mg bolus intra- 40—120 mg de 3 ori/zi

(120-480 mg o datd/zi
eliberare modificata).

Efectele adverse includ bradicardie,
bloc atrioventrioventricular si
hipotensiune (la verapamil posibil
hipotensiune prelungita).

Se folosesc cu atentie in combi-
natie cu beta-blocante. Se reduce
doza in caz de afectare hepatica si
se ncepe cu doze mai mici la paci-
entii cu afectare renala. Contrain-
dicate in insuficienta congestiva a
VS sau spulmonary FEVS <40%.

Cardioglicozide

Digoxin

0,5 mg bolus intravenos
(0,75—-1,5 mg timp de 24 h
n mai multe doze).

0,0625-0,25 mg doza
zilnica

Cele mai raportate simptome
adverse sunt cele gastrointesti-
nale, ameteala, vedere incetosata,

Digitoxin

0,4-0,6 mg bolus intra-

venos.

0,05-0,3 mg doza zilnica.

cefalee si rush. In stiri toxice
(nivel seric >2 ng/mL), digoxinul
este proaritmic §i poate agrava
insificienta cardiaca, mai ales daca
se asociaza cu hipokalemie.

Nivelul ridicat in plasma se
asociaza cu risc inalt de deces.
Trebuie verificata functia renala
inaintea inceperii tratamentului si
adaptarea dozelor la pacientii cu
BCR. Contraindicate la pacienti cu
cai accesorii, tahicardie ventricu-
lara si cardiomiopatie hipertrofica
obstructiva.

Indicatii specifice

Amiodarona

300 mg intravenos diluat

n 250 mL dextroza 5% in
30-60 min (preferabil via
cateter venos central).®

200 mg zilnic

Hipotensiune, bradicardie, greata,
alungirea intervalului QT, toxicitate
pulmonarad, decolorare tegumen-
tara, disfunctie tiroidiana, depozite
corneene si reactii cutanate cu
extravazare.

Sugerata ca terapie adjuvanta la
pacientii la care controlul frecven-
tei cardiace nu poate fi obtinut
prin terapie combinata.

lor si riscul mai mare de hemoragii severe compara-
tiv cu clopidogrel****3, Studiile in derulare vor furniza
informatii asupra acestor combinatii in viitor. Omite-
rea aspirinei cu mentinerea clopidogrelului si a ACO
a fost evaluata in studiul WOEST (What is the Optimal
antiplatEletand anticoagulant therapy in patients with oral
anticoagulation andcoronary StenTing), in care 573 de pa-
cienti anticoagulati supusi unei interventii coronariene
percutane (70% cu FA) au fost randomizati fie pentru
dubla terapie cu ACO si clopidogrel (75 mg zilnic), fie
pentru tripla terapie cu ACO, clopidogrel si aspirina®**.
Rata sdngerarilor a fost mai mica in bratul cu dubla
terapie vs. bratul cu tripla terapie datorita unui numar
mai redus de sangerari minore. Ratele infarctului mio-
cardic, AVC, revascularizarii vasului tinta si tromboze-
lor de stent nu au fost diferite (desi cu un numar mai

mic de evenimente), dar mortalitatea de orice cauza a
fost mai mica in bratul cu dubla terapie la un an (2,5%
vs. tripla terapie 6,4%). Desi studiul a fost prea mic
pentru a evalua evenimentele ischemice, dubla terapie
cu ACO si clopidogrel ar putea deveni in viitor o alter-
nativa la tripla terapie la pacientii cu FA si SCA si/sau

interventii coronariene percutane®®.

10. TRATAMENTUL DE CONTROL AL
ALURIIVENTRICULARE iN FA

Controlul frecventei cardiace este parte integranta a
managementului pacientilor cu FA si este deseori su-
ficient pentru ameliorarea simptomelor asociate cu
FA. Comparativ cu preventia AVC si controlul ritmului,
exista foarte putine dovezi robuste pentru a ghida cel
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Cele mai mici doze de
beta-blocant pentru a obtine

Beta-blocante sau
diltiazem sau verapamil

Se adaugi digoxin

Se adaugi digoxin

De ecvitat bradicardia

Se realizeazd ecocardiografie
pentru a determina
managementul viitor/
mentinerea terapiei

Se ia in considerare
necesitatea anticoaguldrii

Figura 14. Controlul acut al frecventei cardiace la pacientii cu fibrilatie atriala.

A se vedea tabelul 15 pentru dozarea medicamentatiei. Digitoxina reprezinta o alternativa potrivita pentru digoxin, atunci cind este disponibila.
FA = fibrilatie atriald; bmp = batai per minut; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting.

mai bun tip si intensitatea tratamentului de control al
frecventei cardiace, majoritatea datelor fiind derivate
din studii de tip crossover de scurta durata si din studii
observationale*'*2*%_Controlul farmacologic al alurii
ventriculare poate fi obtinut in acut sau pe terment
lung cu beta-blocante, digoxin, blocantele de calciu dil-
tiazem si verapamil sau cu terapie combinata (Tabelul
I5). Un numar de medicamente antiaritmice au si pro-
prietati de control al frecventei cardiace (amiodarona,
dronedarona, sotalolul si, intr-o anumita masura, pro-
pafenona), dar acestea ar trebui utilizate numai la pa-
cientii care necesita tratament de control al ritmului
(vezi capitolul |1).

10.1 Controlul frecventei cardiace in acut

Tn contextul unei FA recent instalate, pacientii necesiti
deseori controlul alurii ventriculare. Medicii trebuie sa
evalueze cauza subiacenta a frecventei cardiace cres-
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cute, precum infectia, tulburarile endocrine, anemia si
embolia pulmonara. Pentru controlul frecventei cardi-
ace in acut, beta-blocantele si diltiazemul/verapamiul
sunt preferate fata de digoxin datorita instalarii rapide
a efectului si eficientei in conditii de tonus simpatic
crescut®®332, Alegerea medicamentului (Tabelul 15) si
frecventa cardiaca tinta depind de caracteristicile pa-
cientului, simptome, FEVS si statusul hemdinamic, dar
o abordare initiala permisiva a frecventei cardiace pare
acceptabila. Tratamentul combinat poate fi necesar (Fi-
gura 14). La pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie redusa (ICFER) ar trebui utilizate beta-blo-
cantele, digitala (digoxin sau digitoxina) sau combina-
tia lor?'®** intrucat diltiazemul si verapamilul pot avea
efecte inotrop negative la pacientii cu FE <409222°34%,
La pacientii in stare critica si la cei cu disfunctie sisto-
lica severa amiodarona administrata intravenos poate
fi folosita daca frecventa cardiaca excesiva determina
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(_Coneobtpe e g vl s b et |

Realizarea unei ecocardiografii (IC)
Selectarea unei terapii initiale de control al frecventei (IB) si
a unei terapii combinate dacd este necesar (llaC)

I

v

FEVS >40%

——

v v

Dlltlazem/ )
Beta-blocante Digoxin [ Verapanmil ] [ Beta-blocante J [ Digoxin )
Trebuie luatd in considerare Addugarea de terapie suplimentard )

devreme terapia combinatd cu doze mici pentru a atinge frecventa sau disparitia simptomelor
. N\

Addugare Addugare de Addugare Addugare Adf'"_gf"'e de

de digoxin beta-blocante de digoxin de digoxin diltiazem,
verapamil sau

beta-blocant

Figura 15. Controlul frecventei cardiace pe termen lung la pacientii cu fibrilatie atriala.
See Table 15 for medication dosage. Digitoxin is a suitable alternative to digoxin, where available.

FA = fibrilatie atriala; bmp = batai per minut; LVEF =

instabilitate hemdinamica**¢>%®. Cardioversia urgentd
trebuie luata in considerare la pacientii instabili (vezi
Capitolul 11.1)

10.2 Controlul frecventei cardiace pe termen
lung

10.2.1 Beta-blocantele

Monoterapia cu blocante ale beta-adrenorecep-
torilor este deseori prima linie de tratament pentru
controlul frecventei cardiace®®, in mare parte pe baza
observatiilor unui control mai bun al alurii venticula-
re decat digoxinul. Interesant, beneficiul prognostic al
beta-blocantelor observat in ICFER la pacientii aflati in
ritm sinusal se pierde la pacientii cu FA.Intr-o metaana-
liza a studiilor controlate randomizate beta-blocantele
nu au redus mortalitatea de orice cauza comparativ cu
placebo la pacientii cu FA la baseline (HR 0,97;95% ClI
0,83-1,14; P=0,73), in timp ce la pacientii aflati in ritm
sinusal s-a inregistrat un beneficiu clar (HR 0,73; 95%
Cl 0,67-0,80; P <0,001)%. Analiza, care a inclus 3066
participanti cu ICFER, a aratat consistenta in toate
subgrupurile si rezultate, fara heterogenitate intre cele
10 studii incluse (12= 0%).1n ciuda absentei beneficiului

left ventricular ejection fraction.

prognostic la pacientii cu ICFER, acest grup de lucru
considera in continuare beta-blocantele drept prima
linie de tratament pentru controlul frecventei cardiac
la toti pacientii cu FA, pe baza potentialei ameliorari
simptomatice si functionale ca rezultat al controlului
frecventei cardiace, absentei nocivitatii in studiile pu-
blicate si profilului bun de tolerabilitate la toate var-
stele atdt in ritm sinusal, cit si in fibrilatie atriala?**.

10.2.2 Blocantele de calciu

non-dihidropiridinice

Verapamilul sau diltiazemul ofera un control rezona-
bil al frecventei cardiace la pacientii cu FA**!. Acestea
trebuie evitate la pacientii cu ICFER datorita efectelor
lor inotrop negative??>*3*335, Verapamilul sau diltiaze-
mul pot ameliora simptomele corelate cu aritmia®?, in
comparatie cu beta-blocantele, care au redus capacita-
tea de efort si au crescut valoarea peptidului natriure-
tic tip B intr-un studiu mic la pacientii cu risc scazut cu
FEVS pastrata®?,

10.2.3 Digitala
Glicozidele cardiace, precum digoxinul si digitoxina,
sunt utilizate de peste 2 secole, desi prescriptia aces-

261



Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

tora a scazut in mod constant in ultimii 15 ani*®. in
studiul randomizat DIG (Digitalis Investigation Group)
digoxinul nu a avut niciun efect asupra mortalitatii
comparativ cu placebo la pacientii cu ICFER aflati in
ritm sinusal (RR 0,99; 95% CI 0,91-1,07), dar a redus
spitalizarile (RR 0,72; 95% Cl 0,66-0,79)**>*. Nu au
existat studii controlate randomizate fata in fata cu
digoxin la pacientii aflati in FA®*. Studiile observatio-
nale au asociat digoxinul cu un exces de mortalitate la
pacientii cu FA*¥-%, dar aceasta asociere este posibil
datorata selectiei si influentarii prescriptiei mai de-
graba decit efectului nociv al digoxinului**®*%, in mod
particular pentru ca digoxinul este prescris pacientilor
mai grav bolnavi?®. Intr-un studiu crossover asupra a
47 de pacienti cu ICFER nu au fost diferente in privinta
frecventei cardiac, tensiunii arteriale, distantei de mers
si FEVS intre carvedilol si digoxin, desi beta-blocante-
le au determinat nivele mai mari de peptid natriuretic
tip B, combinatia carvedilol/digoxin a imbunatatit FEVS,
iar intreruperea digoxinului a redus FEVS**. Compa-
ratiile cu alte terapii de control al frecventei cardiace
sunt bazate pe studii mici si de scurta durata care au
identificat diferente marginale sau nu au identificat di-
ferente in privinta capacitatii de efort, calitatii vietii si
FEVS comparativ cu digoxinul?5*5%¢ Dozele mici de
digoxin (sub 250 mg pe zi), corespunzator unei digoxi-
nemii de 0,5-0,9 ng/ml, pot fi asociate cu un prognostic
mai bun?®.

10.2.4 Amiodarona

Amiodarona poate fi utila pentru controlul frecven-
tei cardiace drept ultima resursa. Spectrul larg de efec-
te adverse asociate cu amiodarona o plaseaza ca agent
de rezerva la pacientii la care frecventa cardiaca nu
poate fi controlata cu terapia combinata (de ex. beta-
blocant sau verapamil/diltiazem in asociere cu digoxin).

In concluzie exista un echilibru pentru utilizarea di-
feritilor agenti pentru controlul frecventei cardiace la
pacientii cu FA. Alegerea agentului (beta-blocant, dilti-
azem/verapamil, digoxin) sau a combinatiei de agenti
trebuie ficuta pe considerente individuale, luand in
considerare caracteristicile pacientului si preferintele
pacientului. Toate medicamentele disponibile au poten-
tiale efecte adverse, iar pacientii trebuie tratati initial
cu o doza mica, crescuta ulterior pana la ameliorarea
simptomatologiei. in practici obtinerea unei frecvente
cardiace tinta de <I10/min va necesita deseori asoci-
eri medicamentoase (Figura |5). Beneficiul diferitelor
strategii de control al frecventei cardiace asupra simp-
tomelor, calitatii vietii si altor obiective intermediare
este in curs de investigare®”’.
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10.3 Valorile tinta ale frecventei cardiace in FA
Valoare optima a frecventei cardiac la pacientii cu FA
este neclara. Studiul RACE (Rate Control Efficacy in Per-
manent Atrial Fibrillation) 1l a randomizat 614 pacienti
cu FA permanenta pentru o frecventa cardiaca tinta de
80/min n repaus si <! 10/min in timpul efortului mode-
rat sau pentru o tinta mai permisiva de <I10/min. Nu
a existat nicio diferenta in ceea ce priveste obiectivul
compozit de evenimente clinice (14,9% in grupul con-
trol strict, 12,9% in grupul cu control permisiv)>®, clasa
NYHA sau spitalizarile’®*'. Rezultate similare au fost
gasite intr-o analiza a studiilor AFFIRM (Atrial Fibrillation
Follow-up Investigation of Rhythm Management) si RACE
(1091 participanti), desi cu diferente mai mici ale frec-
ventei cardiace si fard randomizare®®2. Meritd subliniat
faptul ca multi pacienti cu control “adecvat” al frecven-
tei cardiace (frecventa cardiaca de repaus 60-100/min)
sunt sever simptomatici, necesitand interventii supli-
mentare'**. In egald masurd, un control mai permisiv al
frecventei cardiace este o abordare initiala acceptabila,
indiferent de clasa de insuficienta cardiaca, cu exceptia
situatiei in care persistenta simptomatologiei necesita
un control mai strict al frecventei cardiace.

10.4 Ablatia de nod atrioventricular si
cardiostimularea

Ablatia nodului atrioventricular (NAV)/fasciculului His
si implantarea unui stimulator cardiac VVI poate con-
trola frecventa cardiaca atunci cand medicamentele
esueaza in a controla frecventa cardiaca si simptome-
le. Este o procedura relativ simpla cu o rata mica de
complicatii si un risc scazut de mortalitate pe termen
lung®635¢4 mai ales cand stimulatorul cardiac este im-
plantat cu cateva saptamani anterior ablatiei de NAV
si frecventa de stimulare cardiaca initiala dupa ablatie
este stabilitd la 70-90/min®**>%, Procedura nu agraveaza
functia VS**’ si poate chiar ameliora FEVS la pacienti
selectati**®*°. La pacienti selectati cu ICFER tratati
prin stimulare biventriculara (terapie de resincroniza-
re cardiaca) FA se poate termina®’!, desi un asemenea
efect de “control al ritmului” al terapiei de resincroni-
zare este probabil mic si necesitd confirmare®’2. Ablatia
de NAV face pacientii dependenti de stimulator pentru
tot restul vietii, ceea ce limiteaza ablatia de NAV si car-
diostimularea la pacientii ale caror simptome nu pot fi
stapanite prin tratament de control al frecventei car-
diace si nici prin interventii de control al ritmului (vezi
capitolul |1.6). Alegerea tipului de stimulare cardiaca
(stimulare ventriculara dreapta sau stimulare biven-
triculara cu sau fara defibrilator cardiac implantabil)
depinde de caracteristicile individuale ale pacientului,
inclusiv FEVS>7357%,
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Recomandari pentru controlul frecventei cardiace

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref
Betablocantele, digoxinul, diltiazemul sau 225,526,
verapamilul sunt recomandate pentru 528,531,
. - o | B
controlul frecventei cardiace la pacientii 532,541,
cu FA si FEVS240%. 555,575
Betablocantele si/sau digoxinul sunt re- 23,225,
comandate pentru controlul frecventei | B 526,533,
cardiace la pacientii cu FA si FEVS <40%. 554,575,
576
Tratamentul combinat cu diferiti agenti
de control al frecventei cardiac trebuie la C PENSEA

considerat daca un singur agent nu reu- 577
seste atingerea frecventei cardiace tinta.

La pacientii cu instabilitate hemdinamica
sau disfunctie sistolica severa de VS,

; ; < llb B 536-538
amiodarona poate fi considerata pentru
controlul frecventei cadiace in acut.
La pacientii cu FA permanenta (adica
atunci cand nu se planifica nicio tentativa
de restabilire a ritmului sinusal) medica- LI} A 41,578,
mentele antiaritmice nu trebuie folosite | (nociv) 579

de rutina pentru controlul frecventei
cardiace.

O frecventa cardiaca de repaus de sub
1 10/min (adica un control permisiv al
frecventei cardiace) trebuie considerata lla B 560
drept tinta initiala pentru tratamentul de
control al frecventei cardiace.

Strategia de control al ritmului trebuie

= » s Al R e lla C
preferata in FA preexcitata si in sarcina.

Ablatia nodului atrioventricular trebuie
considerata pentru controlul frecventei
cardiace la pacientii care nu raspund sau
care nu tolereaza tratamentul intensiv lla B
de control al frecventei si a ritmului,
acceptand faptul ca acesti pacienti vor
deveni stimulodependenti.

FA = fibrilatie atriald; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting

Digitoxina este o alternativa buna la digoxin, acolo unde este disponibila. La pacientji cu
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa (FEVS <40%), betablocantele recomandate sunt:
bisoprolol, carvedilol, metoprolol cu durata lunga de actiune si nebivolol.

* Clasa de recomandare

® Nivelul de evidenta

< Referinte care sprijina recomandarile

184, 564,
569

I .TRATAMENTUL DE CONTROL AL
RITMULUI iN FIBRILATIA ATRIALA

Restabilirea si mentinerea ritmului sinusal este parte
integranta din managementul fibrilatiei atriale. Medi-
camentele antiaritmice aproape dubleaza rata de ritm
sinusal comparativ cu placebo®®%. Ablatia de cateter
sau terapia combinata este deseori eficienta atunci
cand antiaritmicele esueaza®**®-¥. Desi multi clini-
cieni considera ca mentinerea ritmului sinusal poate
ameliora prognosticul pacientilor cu FA®*®, toate stu-
diile care au comparat strategia de control al ritmu-
lui si al frecventei cardiace cu strategia de control al
frecventei cardiace (alaturi de anticoagularea corecta)
au avut rezultate neutre?!578579.582589-593 Dacj manage-
mentul modern de control al ritmului incluzand ablatia

Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

de cateter, terapia combinata si terapia precoce de-
termina o reducere a evenimentelor cardiovasculare
majore este in curs de investigare, de ex. in studiile
EAST-AFNET 4 (Early treatment of Atrial fibrillation for
Stroke prevention Trial)*® si CABANA (Catheter Ablation
vs. Anti-arrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation Tri-
al)***. Pentru moment, strategia de control al ritmului
este indicata pentru ameliorarea simptomelor la pa-
cientii cu FA care raman simptomatici sub tratament
adecvat de control al frecventei cardiace.

1 1.1 Restabilirea acuta a ritmului sinusal

I'1.1.1 Medicamentele antiaritmice pentru
restabilirea acutd a ritmului sinusal
(,»cardioversia farmacologica®)

Medicamentele antiaritmice pot restabili ritmul si-
nusal la pacientii cu FA (,cardioversie farmacologica®)
asa cum s-a aratat in studii controlate mici, metaana-
lize*!3843%53%, sj in cateva studii controlate mai mari**”-
605, Tn afara Europei dofetilidul este disponibil si poate
converti FA recent instalata®®. Cardioversia farmaco-
logica restabileste ritmul sinusal la aproximativ 50% din
pacientii cu FA recent instalatd (Tabelul 16)%7-%. Pe
termen scurt, cardioversia electrica restabileste ritmul
sinusal mai rapid si mai eficient decat cardioversia far-
macologica si se asociaza cu spitalizari mai scurte®®-¢"3,
Dimpotriva, cardioversia farmacologica nu necesita se-
dare sau post alimentar (Figura 16).

Flecainida si propafenona sunt eficiente pentru car-
dioversie farmacologica, dar utilizarea lor este restransa
la pacientii fira boald cardiaca structurald’*>¢02-605.614615,
Ibutilidul este o alternativa buna acolo unde este dis-
ponibil, dar comporta riscul de torsada varfuriloré'.
Vernakalantul®?4% poate fi administrat pacientilor cu
insuficientd cardiaca usoara (clasele NYHA | sau lI),
inclusiv celor cu boala cardiaca ischemica, cu conditia
ca sa nu prezinte hipotensiune arteriala sau stenoza
aorticd stransa®'“*'8. Amiodarona poate fi utilizatd la
pacientii cu insuficienta cardiaca si la pacientii cu boala
cardiaca ischemica (desi pacientii cu insuficienta cardi-
aca severa au fost exclusi din majoritatea studiilor de
conversie a FA)**. Amiodarona are si rolul de scidere
a frecventei cardiace cu 10-12/min dupa 8-12 h in caz
de administrare intravenoasa**¢. Atat amiodarona, cit i
flecainida par mai eficiente decat sotalolul in restabili-
rea ritmului sinusal¢%%¢0"619,

I1.1.2 Cardioversia efectuatd de cdtre pacient

prin metoda ,,pill in the pocket*

La pacienti selectati cu episoade rare si simptomati-
ce de FA paroxistica un bolus unic de flecainida (200-
300 mg) sau de propafenona (450-600 mg) poate fi
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Tabelul 16. Medicamentele antiaritmice pentru conversia farmacologica a FA

Medicament C?I? de Doza de atac Do?a de Riscuri Referinte
administrare continuare ’
Flecainida oral 200-300 mg N/A Hipotensiune, flutter atrial cu conducere |:1, prelun- 595,598
i.v. 1,5-2 mg/kgc in girea intervalului QT. De evitat la pacientii cu boala
10min cardiaca ischemica si/sau boala cardiaca structurala
semnificativa.
Amiodarona iva 5-7mgl/kgc in 1-2h | 50mg/h maxim |g | Flebita, hipotensiune, bradicardie/bloc AV.Va scadea 596-601
in 24h frecventa ventriculara. Conversie tardiva la ritm sinusal
(8-12h).
Propafenona i.v. 1,5-2 mg/kgc in 10 Hipotensiune, flutter atrial cu conducere |:1, prelun- 622,625
min girea intervalului QT (usoara). De evitat la pacientii
oral 450-600mg cu boala cardiaca ischemica si/sau boala cardiaca struc-
turald semnificativa.
Ibutilidb iv. Imgin 10 min Img in 10 min dupd | Prelungirea intervalului QT, tahicardie ventriculara po- | 614,615
un interval de 10 | limorfa/torsada varfurilor (3-4%).Va scadea frecventa
min ventriculara. De evitat la pacientii cu prelungirea inter-
valului QT, hipokaliemie, HVS severa sau FE scazuta.
Vernakalant i.v. 3mg/kec in 10min 2mg/kge in 10min | Hipotensiune, aritmii ventriculare nesustinute, prelun- 602-605,
dupa un interval de | girea intervalului QT si a complexului QRS. De evitat 618
15 min la pacientii cu TAs <I00mmHg, sindrom coronarian
acut recent (<30 zile), insuficienta cardiaca clasa Ill sau
IV NYHA, prelungirea intervalului QT (QT necorectat
>440msec) si stenozd aortica stransa.

arteriala sistolica.

® Ibutilidul este disponibil numai in anumite tiri europene.

SCA = sindrom coronarian acut; AV= atrioventricular; i.v. = intravenos; HVS = hipertrofie ventriculara stanga; FE = fractie de ejectie; TAs = tensiunea

* Folositi un vas periferic mare si schimbati cu amiodarona per os dupa 24h de administrare i.v. (linie centrala).

autoadministrat de catre pacient la domiciliu (strategia
,»Pill in the pocket*) pentru restaurarea ritmului sinu-
sal, dupa ce siguranta unei asemenea strategii a fost
stabilitd in mediul spitalicesc®®. Aceasta abordare pare
ceva mai putin eficientd decat cardioversia intraspita-
liceasca®?', dar este foarte practica si ofera la pacienti
selectati sentimentul de control si siguranta.

I1.1.3 Cardioversia electricd

Cardioversia electrica sincronizata converteste FA
la ritm sinusal rapid si eficient si este metoda de elec-
tie la pacientii cu alterare hemodinamica severa cu FA
nou instalata (Figura 16)%%¢%? Cardioversia electrica
poate fi efectuata in conditii de siguranta la pacientii
sedati tratati cu midazolam si/sau propofol. Monitori-
zarea continua a tensiunii arteriale si a oximetriei in
timpul procedurii este importanti®”’. Ocazional pot
aparea arsuri cutanate postcardioversie. Pentru miti-
garea bradicardiei post-cardioversie trebuie asigurata
disponibilitatea atropinei sau a isoproterenolului in-

travenos sau cardiostimularea temporara transcutana.

Defibrilatoarele bifazice sunt mai eficiente decat un-
dele monofazice, motiv pentru care au devenit stan-
dardul industriei®**¢?®, Pozitionarea antero-posterioara
a electrozilor genereaza un camp de soc mai intens
in atriul sting decit pozitionarea antero-laterala si re-
stabileste mai eficient ritmul sinusal®?*¢?’43° Pretrata-
mentul cu amiodarona (necesitand cateva saptamani
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de terapie)®*'%%2 sotalol®®', ibutilid®®® sau vernakalant®**
poate imbunatati eficacitatea cardioversiei electrice
si efecte similare sunt posibile pentru flecainida®®* si
propafenona®®®. Beta-blocantele®®, verapamilul, diltia-
zemul®¥¥ sj digoxinul®****' nu convertesc FA si nici
nu faciliteaza cardioversia electrica. Cand se planifica
utilizarea medicatiei antiaritmice pentru mentinerea
ritmului sinusal postcardioversie tratamentul trebuie
inceput cu |-3 zile inainte de cardioversie (cateva sap-
tamani in cazul amiodaronei) pentru a promova con-
versia farmacologica si pentru obtinerea unor nivele
eficiente ale medicamentului*®°'.

I1.1.4 Anticoagularea la pacientii supusi

cardioversiei

Cardioversia comporta un risc inerent de AVC la
pacientii neanticoagulati®?, risc care este redus sub-
stantial prin administrarea de anticoagulante®®. Initi-
erea imediata a anticoagularii este importanta la toti
pacientii programati pentru cardioversie®**¢*. La pa-
cientii care au stat in FA mai mult de 48h tratamentul
anticoagulant trebuie initiat cu cel putin 3 saptamani
inaintea cardioversiei si continuat timp de 4 saptamani
dupa (la pacientii fara necesar de anticoagulare pe ter-
men lung). Anticoagularea orala trebuie continuata pe
termen nedefinit la pacientii cu risc de AVC. Aceasta
practica nu a fost niciodata evaluata in studii contro-
late, dar pare sigura intr-un set mare de date observa-
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Figura 16. Managementul controlului ritmului cardiac in cazul fibrilatiei atriale cu debut recent.

FA = fibrilatie atriala; HVS = hipertrofie ventriculara stanga.
#Ibutilidul nu ar trebui utilizat in cazul pacientilor cu interval QT lung.

tionale din Finlanda®”’. Cand se doreste cardioversia
precoce, ecografia transesofagiana poate exclude ma-
joritatea trombilor din atriul sting, permitand cardio-
versia imediata®*3¢¥. Studiile aflate in desfasurare vor
informa asupra sigurantei si eficientei anticoagularii
nou instalate folosind ACON la pacientii programati
pentru cardioversie.

1 1.2 Tratamentul antiaritmic pe termen lung
Scopul tratamentului antiaritmic este ameliorarea
simptomelor corelate cu FA**®. Asadar, decizia de a
initia tratament antiaritmic de lunga duratd necesita
punerea in balanta a poverii simptomelor, posibilelor
efecte adverse si preferintei pacientului. Principiile me-
dicatiei antiaritmice subliniate in ghidul SEC din 2010%*°
sunt in continuare relevante si trebuie subliniate:
® Scopul tratamentului este reducerea simptome-
lor corelate cu FA;
¢ Eficacitatea medicamentelor antiaritmice in men-
tinerea ritmului sinusal este modesta;
® Tratamentului antiaritmic cu succes clinic mai de-
graba reduce decit elimina recurentele FA;

¢ Daca un medicament antiaritmic esueaza, un ras-
puns clinic acceptabil poate fi obtinut cu un alt
agent;

o Efectul proaritmic sau efectele secundare extra-

cardiace sunt frecvente;

® Alegerea tratamentului antiaritmic trebuie ghida-

ta pe criterii de siguranta mai degraba decat de
eficacitate.

Medicatia antiartimica aproape dubleaza rata de
mentinere a ritmului sinusal comparativ cu absenta
tratamentului®®®. Nu existd un efect considerabil asu-
pra mortalitatii sau complicatiilor cardiovasculare, dar
tratamentul de control al ritmului creste usor riscul
de spitalizari (deseori pentru FA)*!578579.582589-593 Pentry
reducerea riscului efectelor adverse?'*¥ este de dorit
o durata cat mai scurta a tratamentului antiaritmic. De
exemplu, tratamentul de scurtd durata (4 saptamani)
cu flecainida timp de 4 saptamani dupa cardioversia FA
a fost bine tolerat si a prevenit majoritatea recurente-
lor (80%) comparativ cu tratamentul pe termen lung®®*.
Tratamentul antiaritmic de durata scurta este utilizat,
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Figura 17. Initierea pe termen lung a terapiei de control al ritmului cardiac la pacientii cu fibrilatie atriala simptomatici.

FA = fibrilatie atriala; HVS = hipertrofie ventriculara stanga.
*Administrarea sotalolului cere evaluare atenta a riscului proaritmic.
*Ablatia cu cateter presupune izolarea venelor pulmonare si se poate realiza cu

radiofrecventa sau prin crioablatie.

Ablatia cu cateter ca prima linie de tratament este, de obicei, rezervata cazurilor cu insuficienta cardiaca si tahicardiomiopatie.
4Amiodarona este, pentru multi pacienti, linia a doua de tratament din cauza efectelor sale secundare extracardiace.

de asemenea, pentru a evita recurentele precoce ale
FA dupa ablatia de cateter si poate fi rezonabil la pa-
cientii cu risc crescut de efecte adverse ale medicatiei
antiaritmice sau la cei cu risc scazut de recurenta a FA.

in plus fata de tratamentul antiaritmic si ablatia de
cateter (vezi capitolul |1.3), managementul conditiilor
cardiovasculare asociate poate reduce povara simpto-
melor in FA si poate facilita mentinerea ritmului sinu-
sa|?0320429%312  Acest lucru include sciderea ponderald,
controlul tensiunii arteriale, tratamentul insuficientei
cardiace, gimnastica cardiorespiratorie si alte masuri
(vezi Capitolul 7).

I'1.2.1 Selectia medicatiei antiaritmice pentru

tratamentul pe termen lung: intdi siguranta!

De obicei siguranta medicamentului antiaritmic de-
termina alegerea initiala a medicatiei antiaritmice (Fi-
gura 7). Urmatoarele medicamente antiaritmice ma-
jore sunt disponibile pentru preventia FA:

'1.2.1.1 Amiodarona

Amiodarona este un blocant multicanal eficient,
care reduce frecventa cardiaca si este sigura la paci-
entii cu insuficienta cardiaca®®*“'. Torsada varfurilor
ca efect proaritmic poate aparea, motiv pentru care
intervalul QT si undele TU trebuie monitorizate sub
tratament (vezi Tabelul 17)%2 Amiodarona cauzeaza
frecvent efecte adverse extracardiace, mai ales in tra-
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tamentul pe termen lung®3¢>*, ceea ce o face o alegere
de linia a doua la pacientii care sunt fezabili pentru alte
medicamente antiaritmice. Amiodarona pare mai putin
potrivita pentru tratamentul episodic pe termen scurt
(cu exceptia contextului postablatie de cateter), pro-
babil datorita timpului de injumatatire lung.

1'1.2.1.2 Dronedarona

Dronedarona mentine ritmul sinusal, reduce frec-
venta cardiaca si previne spitalizarile de cauza cardi-
ovasculara (majoritatea datorate FA) si decesele de
cauza cardiovasculara la pacientii cu FA paroxistica sau
persistenta sau flutter atrial care aveau cel putin o co-
morbiditate cardiovasculard relevanta®®>#¢% Drone-
darona creste mortalitatea la pacientii cu insuficienta
cardiaca recent decompensata (cu sau fara FA)*’ si la
pacientii cu FA permanenta la care ritmul sinusal nu a
fost restabilit®®®. Dronedarona creste moderat creati-
nina serica, reflectand o reducere a excretiei creati-
ninei mai degraba decat un declin al functiei renale®>.

I'1.2.1.3 Flecainida si propafenona

Flecainida si propafenona sunt eficiente in preventia
recurentelor FA#!584620 Acestea ar trebui folosite nu-
mai la pacientii fara boala cardiaca ischemica semnifi-
cativa sau insuficienta cardiaca pentru a evita riscul de
aritmii ventriculare amenintatoare de viata®®. Frecven-
tele cardiace Tnalte rezultate din conversia FA in flutter
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Tabelul 17. Medicamentele antiaritmice cu administrare orala folosite pentru mentinerea ritmului sinusal dupa cardi-

Medicament

Doza

Principalele contraindicatii si precautii

Semne de averti-
zare necesitind
intreruperea
tratamentului

Incetinirea
conducerii AV
nodale

Monitorizarea

ECG sugerata

la initierea tra-
tamentului

Amiodarona

600mg in doze
fractionate timp de
4 saptamani, 400mg
timp de 4 saptamani,
apoi 200mg/zi

Prudenta cand se utilizeazd concomitent me-
dicamente care prelungesc intervalul QT si la
pacientii cu boala de NSA, NAV sau tulburare
de conducere.

Dozele de AVK si digitala trebuie reduse.
Risc crescut de miopatie in asociere cu
statinele.

Prudenta la pacientii cu boala hepatica
preexistenta.

Prelungirea intervalu-
lui QT > 500 ms

10-12 bpm in FA

La initiere, la o
saptamana si la 4
saptamani

Dronedarona

400mg de 2 ori/zi

Contraindicata in IC clasa Ill sau IV NYHA
sau in IC instabila, in timpul tratamentului
concomitent cu medicamente care prelun-
gesc intervalul QT sau cu inhibitori CYP3A4
puternici (de ex verapamil, antifungice azoli-
ce) si daca Cler < 30ml/min.

Dozele de digitald, betablocant si unele stati-
ne trebuie reduse.

Cresterea nivelelor serice ale creatininei cu
0,1-0,2 mg/dl sunt frecvente si nu reflecta
declinul functiei renale.

Prudenta la pacientii cu boala hepatica
preexistenta.

Prelungirea intervalu-
lui QT > 500 ms

10-12 bpm in FA

La initiere, la o
saptamana si la 4
saptamani

Flecainida

Flecainida cu
eliberare lenta

100-150mg de 2 ori/zi

200mg/zi

Contraindicata daca Cler<50 mg/ml, in boala
hepaticd, boala cardiaca ischemica sau in caz
de FEVS scazuta.

Prudenta in caz de boala de NSA sau NAV
sau tulburare de conducere.

Inhibitorii CYP2Dé cresc concentratia
plasmatica (de ex fluoxetina , antidepresivele
triciclice).

Cresterea duratei
QRS cu > 25% fata
de valoarea initiala

Fara efect

La initiere, o zi si
zilele 2-3

Propafenona

Propafenona SR

150-300mg de 3 ori/zi

225-425mg de 2 ori/zi

Contraindicata in boala cardiaci ischemica
sau in caz de FEVS scazuta.

Prudenta in caz de boald de NSA sau NAV
sau tulburare de conducere, disfunctie hepati-
ca sau renala si astm bronsic.

Creste concentratia plasmatica a digitalei si
warfarinei.

Cresterea duratei
QRS cu >25% fata de
valoarea initiala

Efect minim

La initiere, o zi si
zilele 2-3

d,| sotalol

80-160mg de 2 ori/zi

Contraindicat in prezenta HVS semnifica-
tive, IC sistolice, astmului bronsic, alungirii
preexistente a intervalului QT, hipokaliemiei,
Cler < 50mg/ml.

Disfunctia renald moderata necesita ajustarea
dozei.

Prelungirea
intervalului QT >
500ms, prelungirea
intervalului QT cu >
60ms dupa initierea
tratamentului

Efect similar cu
al blocantelor in
doza mare

La initiere, o zi si
zilele 2-3

FA= fibrilatie atriald; AV = atrioventricular; bpm = batai pe minut; Clcr = clearance la creatinin; CYP2Dé= citocromul P450 2Dé; CYP3A4 = citocromul P450 3A4; ECG = electrocardiograma;Vs =
ventricul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; NSA = nodul sinoatrial; NAV = nodul atrioventricular; AVK = antivitamina K.

atrial cu conducere 1:1 de catre flecainida sau propafe-
nona pot fi prevenite prin administrarea prealabila a
unui beta-blocant, verapamil sau diltiazem.

I'1.2.1.4 Chinidina si disopiramida

Chinidina si disopiramida au fost asociate cu o cres-
tere a mortalitatii de orice cauza (OR 2,39; 95% CI
[,03-5,59; number needed to harm=numarul de paci-
enti tratati pentru aparitia unui eveniment advers=109;
95% Cl 34-4985) dupa un an de urmarire®¢! cel mai

probabil datorita aritmiilor ventriculare (torsada var-
furilor)®®¢¢! Desi acest efect proaritmic este mai frec-
vent la doze mari, aceste medicamente sunt mai rar
folosite pentru controlul ritmului in FA. Disopiramida
poate fi utila in FA , mediata vagal“ (de ex FA care
apare la atleti si/sau in timpul somnului’) si s-a demon-
strat ca reduce gradientul din tractul de ejectie al VS si
ca amelioreaza simptomele la pacientii cu cardiomio-
patie hipertrofica®¢¢,
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Recomandari pentru tratamentul de control al ritmului
Recomandari Clasa®

Nivel’ | Ref

Recomandari generale

Tratamentul de control al ritmului este recomandat pentru ameliorarea simptomelor la pacientii cu FA. | B 120, 586,
601
Managementul factorilor de risc cardiovascular si evitarea factorilor declansatori ai FA trebuie urmarite la pacientii lla B 203,204,
sub tratament de control al ritmului pentru a facilita mentinerea ritmului sinusal. 296,312
Cu exceptia FA cu instabilitate hemodinamica, alegerea intre cardioversia farmacologica si cea electrica trebuie ghida- la C
ta de preferintele pacientului si ale medicului.
Cardioversia FA
Cardioversia electrica a FA este recomandata la pacientii cu instabilitate hemodinamica acuta in vederea restabilirii | B 612,702-
debitului cardiac. 704
Cardioversia FA (fie electrica, fie farmacologica) este recomandata la pacientii simptomatici cu FA persistenta sau 584,601,
persistenta de lunga durata ca parte a tratamentului de control al ritmului. | B 627,628,
648,705
Pretratamentul cu amiodarond, flecainida, ibutilid sau propafenona ar trebui luat in considerare pentru a creste sanse- lla B 248, 584,
le de succes ale cardioversiei electrice si pentru a preveni recurentele FA. 633
La pacientii fara istoric de boala cardiaca ischemica sau structurala flecainida, propafenona sau vernakalantul sunt 602-605,
recomandate pentru cardioversia farmacologica a FA recent instalate. 614,618,
| A
622,706,
707
La pacientii fara istoric de boala cardiacd ischemica sau structurala ibutilidul ar trebui luat in considerare pentru lla B

cardioversia farmacologica a FA.

La pacienti selectati cu FA recent instalata care nu au boala cardiaca structurala sau boala cardiaca ischemica semnifi-
cativa o doza orala unicd de flecainidd sau propafenond (abordarea ,,pastild in buzunar®) ar trebui considerata pentru lla B 620,621
cardioversia condusa de catre pacient, dupa ce siguranta acestei strategii a fost evaluata.

La pacientii cu boala cardiaca ischemica sau structurala amiodarona este recomandata pentru cardioversia FA. | A 597-601
Vernakalantul poate fi considerat ca alternativa la amiodarona pentru cardioversia farmacologica a FA la pacientii fara iIb 602-605,
hipotensiune, IC severa sau boald cardiaca structurald severa (in special stenoza aortica). 616,618
Preventia accidentului vascular cerebral la pacientii desemnati pentru cardioversia FA

Anticoagularea cu heparina sau un ACON trebuie initiata cat mai curand posibil inainte de cardioversia FA sau a la B 708.709
flutterului atrial ’
Pentru cardioversia FA/flutterului atrial anticoagularea eficienta este recomandata pentru cel putin 3 siptamani | B 648, 708
inainte de cardioversie. '
Ecocardiografia transesofagiana (ETE) este recomandata pentru a exclude trombul intracardiac ca alternativa la anti- | B 648708
coagularea periprocedurala atunci cand este planificatd cardioversia precoce. ’
Cardioversia precoce fara ETE poate fi efectuata la pacientii cu o durata certd a FA de < 48h. lla B 648
La pacientii cu risc de accident vascular cerebral tratamentul anticoagulant trebuie continuat pe termen lung dupa

cardioversie, conform recomandarilor de anticoagulare pe termen lung, indiferent de metoda de cardioversie sau de | B 353.710
mentinerea aparenta a ritmului sinusal. La pacientii fara factori de risc pentru accidentul vascular cerebral anticoagula- ’

rea este recomandata timp de 4 saptamani postcardioversie.

La pacientii la care se identifica tromb intracardiac la ETE se recomanda anticoagulare eficienta timp de cel putin 3 | C

saptamani.

Repetarea ETE pentru a certifica rezorbtia trombului trebuie considerata inainte de cardioversie. lla

Medicamentele antiaritmice pentru mentinerea ritmului sinusal pe termen lung/preventia recurentelor FA

Alegerea medicamentului antiaritmic trebuie evaluata atent, luand in considerare prezenta comorbiditatilor, a riscului
cardiovascular si a potentialului proaritmic, efectelor toxice extracardiace, preferintele pacientului si incarcatura | A 41,580
simptomatica.

Dronedarona, flecainida, propafenona sau sotalolul sunt recomandate pentru preventia FA recurente simptomatice la 581,583,
pacientii cu functie VS normala si fara hipertrofie VS patologica. | A 584, 588,
601
Dronedarona este recomandata pentru preventia FA recurente simptomatice la pacientii cu boala coronariana stabila | A 583588
si fard insuficientd cardiaca. ’
Amiodarona este recomandata pentru preventia FA recurente simptomatice la pacientii cu insuficienta cardiaca. | B 596-598
Amiodarona este mai eficienta in preventia recurentelor simptomatice ale FA decat orice alt antiaritmic, dar efectele la C 596-598
toxice extracardiace sunt frecvente si cresc in timp. Din acest motiv trebuie considerate alte antiaritmice initial.
Pacientii aflati sub tratament antiaritmic trebuie evaluati periodic pentru a confirma eligibilitatea pentru tratament. 583,588,
lla C 657,658,
660
inregistrarea unei ECG la debutul tratamentului antiaritmic ar trebui considerati pentru a monitoriza frecventa cardi- 0 585-584,
= L . : . ) L . a B
aca, pentru a detecta prelungirea intervalului QT si a complexului QRS si a aparitiei blocului AV. 588,601
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Recomandari pentru tratamentul de control al ritmului

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref

Tratamentul antiaritmic nu este recomandat pacientilor cu interval QT prelungit (>0,5 s) si celor cu boala de NSA LI} C

sau disfunctie de NAV care nu au un stimulator cardiac functional. (nociv)

Asocierea stimularii atriale antibradicardice la tratamentul antiaritmic care induce sau exacerbeaza disfunctia de NSA

ar trebui considerata pentru a permite continuarea tratamentului antiarimtic la pacientii la care ablatia de FA este lla B 711,712

refuzata sau nu este indicata.

Continuarea tratamentului antiaritmic dincolo de perioada de blanking de dupa ablatia de FA ar trebui considerata la B 713

pentru mentinerea ritmului sinusal atunci cand recurentele sunt probabile.

Efectele antiaritmice ale medicamentelor non-antiaritmice

IEC, BRA si betablocantele ar trebui considerate pentru preventia FA nou instalate la pacientii cu IC cu fractie de 23,219,

ejectie redusa. la A 236,237,
239,250,

714

IEC si BRA ar trebui considerate pentru preventia FA nou intalate la pacientii cu HTA, in mod particular asociata cu lla B 238, 246,

HVS. 686,714

Pretratamentul cu IEC sau BRA poate fi considerat la pacientii cu FA recurenta supusi cardioversiei electrice si care iIb B 236,237,

primesc medicatie antiaritmica. 248, 249

IEC sau BRA nu sunt recomandati pentru preventia secundara a FA paroxistice la pacientii fara boald cardiaca struc- Il (fara B 241 697

turald subiacenta sau cu boala cardiaca structurald minima. efect) ’

FA = fibrilatie atriala; IEC = inhibitor de enzima de conversie; BRA = blocant de receptori de angiotensina; CHA,DS -VASc = insuficienta cardiaci congestiva, hipertensiue, varsta 275 an(dublu), diabet,

accident vascular cerebral (dublu), boald vasculard, varsta 65-74 ani si sexul (feminin); ECG = electrocardiograma;VS = ventricul stang; HVS= hipertrofie ventriculari stinga; ACON = anticoagulant oral

non-antivitamina K; ETE = ecocardiografie transesofagiana; IC = insuficienta cardiaca; NSA = nod sinoatrial; NAV = nod atrioventricular; AV = atrioventricular.

* Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

< Referinte care sprijina recomandarile.

I1.2.1.5 Sotalol

Sotalulul are un risc important de torsada varfurilor
[1% in studiul PAFAC (Prevention of Atrial Fibrillation After
Cardioversion)''®]. D-enantiomerul sotalolului se asoci-
aza cu cresterea mortalitatii comparativ cu placebo la
pacientii cu disfunctie sistolica de VS dupa un infarct
miocardic®®, probabil datorita aritmiilor ventriculare
(OR 2,47; 95% CI 1,2-5,05; numarul necesar pentru
un eveniment advers = 166; 95% Cl 61-1159)8%¢3 Pe
de alta parte, d,l-sotalol a fost utilizat la pacientii cu FA
fara elemnente de prudenta in 2 studii controlate®®"¢°',

I'1.2.1.6 Dofetilid

Dofetilidul este un alt blocant al canalelor de pota-
siu care este diponibil preponderent in afara Europei.
Dofetilidul restabileste si mentine ritmul sinusal la pa-
cientii cu insuficienta cardiaca®® si, ocazional, la pacien-
tii refractari la alte medicamente antiaritmice®’.

Global, pare prudenta utilizarea chinidinei, disopira-
midei, dofetilidului si sotalolului pentru situatii speci-
fice. Mai mult, combinarea medicamentelor care pre-
lungesc intervalul QT pentru controlul ritmului in FA
trebuie Tn general evitata (Tabelul 17).

11.2.2 Electrocardiograma in |12 derivatii ca

instrument pentru identificarea pacientilor la

risc proaritmic

Identificarea pacientilor la risc proaritmic poate aju-
ta la reducerea riscului proaritmic al medicamentelor
antiaritmice®®. In plus fati de caracteristicile clinice
mentionate anterior, monitorizarea duratei intervalu-

lui PR, a intervalului QT si a complexului QRS in tim-
pul initierii tratamentului antiaritmic poate identifica
pacientii la risc crescut de aritmie indusa medicamen-
tos sub tratament de lungi durati®®’' in plus, pre-
zenta undelor T anormale este un semn de torsada
varfurilor iminenta®?2 Analiza periodica a ECG pentru
semne proaritmice a fost folosita cu succes in studiile
recente cu medicamente antiaritmice''8%84672 Concret,
monitorizarea ECG a fost folosita sistematic in zilele
[-3 la pacientii care primeau flecainida, propafenona
sau sotalol pentru identificarea celor la risc proarit-
mic''#%84€01 Pe baza acestei practici testate, sugeram
inregistrarea unui traseu ECG la toti pacientii inainte
de initierea medicatiei antiaritmice. Obtinerea unor
trasee ECG in cursul perioadei de initiere pare rezo-
nabila (Tabelul 17).

11.2.3 Medicamentele antiaritmice noi

Cativa compusi care inhiba curentul de potasiu ul-
trarapid (lkur) si alti inhibitori ai unor canale ionice
atipice sunt in curs de dezvoltare clinica®**”. Acesti
compusi nu sunt disponibili pentru uzul clinic in mo-
mentul de fata. Agentul antianginos ranolazina inhiba
curentii de sodiu si de potasiu si favorizeaza metabo-
lismul glucozei in defavoarea metabolismului acizilor
grasi liberi®’®¢”7. Ranolazina a fost sigura la pacientii cu
infarct miocardic fara supradenivelare de segment ST
si angina instabila evaluati in studiul MERLIN (Metabolic
Efficiency With Ranolazine for Less Ischemia in Non ST-Ele-
vation Acute Coronary Syndrome)®’®. Intr-o analizi post-
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hoc a inregistrarilor ECG continue obtinute in timpul
primelor 7 zile dupa randomizare, pacientii aflati sub
tratament cu ranolazina au avut o tendinta la mai puti-
ne episoade de FA decit cei sub placebo [75 (2,4%) vs.
55 (1,7%) pacienti; P = 0,08]¢°. In studiul HARMONY
(A Study to Evaluate the Effect of Ranolazine and Drone-
darone When Given Alone and in Combination in Patients
With Paroxysmal Atrial Fibrillation) cea mai mare doza
testata dintr-o combinatie de ranolazina (750 mg de
doua ori pe zi) si dronedarona (225 mg de doua ori pe
zi) a redus usor povara FA la 134 de subiecti cu FA pa-
roxistica si stimulator cardiac bicameral®®. Studii mici
la vedere au sugerat ca ranolazina poate potenta efec-
tul antiaritmic al amiodaronei pentru cardioversie®®'-¢&,
in timp ce rezultatele unui studiu controlat cu ranola-
zina si combinatia ranolazina-dronedarona pentru pre-
ventia episoadelor de tahiaritmie atriala cu frecventa
inaltd la pacientii purtatori de stimulator cardiac au
fost ambigue®®. In momentul de fati nu existi dovezi
suficiente care sa recomande utilizarea ranolazinei ca
medicament antiaritmic singur sau in combinatie cu alt
medicament antiaritmic. De mentionat ca inhibitorul
curentului ,,funny* ivabrading, care este utilizat pentru
angind si insuficienta cardiaca, creste riscul de FA®.

11.2.4 Efectele antiaritmice ale

medicamentelor non-antiaritmice

Inhibitorii de enzima de conversie (IEC) si blocan-
tii receptorilor de angiotensina (BRA) par sa previna
FA nou instalata la pacientii cu disfunctie de VS si la
pacientii hipertensivi cu hipertrofie ventriculara stan-
gaz!» 6723924623068 nhibitia neprilizinei mai trebuie
studiatd, dau nu pare sa favorizeze acest efect’”. Un
studiu de cohorta danez a sugerat ca tratamentul initi-
al al hipertensiunii necomplicate cu IEC si BRA reduce
aparitia FA comparativ cu alti agenti antihipertensivi**
Tratamentul cu BRA nu a redus povara FA la pacientii
cu FA si fara boald cardiaca structurala?*'. In concluzie,
e putin probabil ca IEC si BRA sa aiba un efect antia-
ritmic direct relevant. Cu toate acestea, poate fi justi-
ficata considerarea adaugarii IEC sau BRA la medicatia
antiaritmica pentru reducerea recurentei FA dupa car-
dioversie?*®249.687,

Comparativ cu placebo, beta-blocantele se asociaza
cu un risc scazut de FA nou instalata la pacientii cu
ICFER aflati in ritm sinusal®. S-a raportat, de asemenea,
ca beta-blocantele au redus recurentele simptomatice
ale FA%80636688 dar aceastd concluzie poate fi determi-
nata de catre efectul benefic al controlului frecventei
cardiace, ceea ce va face FA cel mai frecvent asimpto-
matica.
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Tratamentul perioperator cu statina pare ca reduce
riscul de FA postoperatorie intr-un numar de studii
randomizate controlate mici®®*¢*; totusi, un studiu pla-
cebo-controlat cu putere adecvata nu a aratat niciun
efect al tratamentului perioperator cu rosuvastatina
asupra FA postoperatorii®®!. Tratamentul cu statind nu
previne FA in alte circumstante®¢%, in mod similar,
acizii grasi polinestaurati au esuat in a arata beneficii
convingatoare!¢**%_Rolul antagonistilor de aldoste-
ron in managementul FA nu a fost studiat extensiv la
oameni. Desi dovezile preliminare din studiile cu eple-
renona sunt incurajatoare pentru preventia primara?®,
in prezent nu exista dovezi robuste pentru a face vreo
recomandare privind utilizarea antagonistilor de al-
dosteron pentru prevetia secundara a FA®*7°!,

I'1.3 Ablatia de cateter

Inca de la descrierea initiala a declansatorilor FA in
venele pulmonare care initiaza FA parOX|st|ca'°8 ablatia
de cateter a FA a evoluat de la o procedura specializata
experimentala la un tratament comun de preventie a
recurentelor FA®®7'>, Acest lucru este obtinut in prin-
cipal prin izolarea venelor pulmonare, necesitand pro-
babil izolare completd pentru eficienta totald’', pre-
cum si ablatia aditionala la nivelul peretelui posterior al
atriului stang. Ablatia de FA, atunci cand este efectuata
in centre experimentate de catre echipe adecvat an-
trenate, este mai eficienta decat medicatia antiaritmica
in mentinerea ritmului sinusal, iar rata de complicatii,
desi nu este neglijabila, este similara cu rata de compli-
catii pentru medicamentele antiaritmice®®7"7.

I1'1.3.1 Indicatii

Ablatia de catater a FA este eficienta in restabili-
rea si mentinerea RS la pacientii simptomatici cu FA
paroxistica, persistenta si, probabil, persistenta de lun-
ga durata, in general aplicata ca tratament de linia a
doua, dupa esecul sau intoleranta la tratamentul anti-
aritmic. La asemenea pacienti, ablatia de cateter este
mai eficienta decit medicatia antiaritmica!®ss8713717:120
Ca prima linie de tratament al FA paroxistice, studiile
randomizate au aratat numai o ameliorare modesta a
mentinerii RS prin ablatie de cateter prin comparatie
cu medicatia antiaritmica®®’2'”’2, Rata complicatiilor a
fost similara cand ablatia a fost efectuata in centre cu
experienta, justificind ablatia de cateter drept trata-
ment de prima linie la pacienti selectati cu FA paro-
xistica care prefera tratamentul interventional. Exista
putine date disponibile privind eficacitatea si siguran-
ta ablatiei de cateter la pacientii cu FA persistenta
sau FA persistenta de lunga durata, dar toate arata o
rata mai redusa a recurentelor dupa ablatia de cate-
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ter comparativ cu medicatia antiaritmica cu sau fara
cardioversie (Figura Web 2)'87!7723-726103 | 3 pacientii
care prezinta recurente simptomatice ale FA in ciuda
tratamentului antiaritmic toate studiile au aratat o rata
mai buna de mentinere a RS decat cu tratament antia-
ritmic’8¢7!13727728 Actual nu exista indicatie de ablatie de
cateter cu scopul de a preveni evenimentele cardiovas-
culare (sau cu scopul de a sista tratamentul anticoagu-
lant) sau de a reduce spitalizarile**%,

I1.3.2 Tehnici si tehnologii

Izolarea completa a venelor pulmonare (IVP) la nivel
atrial este tinta cel mai bine documentata pentru abla-
tia de cateter’'®’?73!, obiectiv care poate fi atins prin
aplicatii de radiofrecveta punct-cu-punct, crearea de
leziuni lineare care sa circumscrie venele pulmonare
sau prin crioablatie cu balon cu rezultate similare’*>73,
Izolarea completa a venelor pulmonare are rezultate
mai bune in ceea ce priveste mentinerea ritmului decat
izolarea incompleta’'é. VP a fost testata initial la paci-
entii cu FA paroxistica, dar pare sa fie noninferioara
ablatiei mai extensive in FA persistenta’ 7%, Aplicatii
mai extensive au fost utilizate la pacientii cu FA persis-
tenta, dar exista date insuficiente care sa ghideze utili-
zarea acestora in prezent'!77'8719735-737 Procedurile de
ablatie extinsa (dincolo de IVP) necesita proceduri mai
prelungite si o cantitate mai mare de radiatii ionizante,
cu riscuri potentiale pentru pacienti. Tahicardiile ma-
croreintrante la nivelul atriului stang sunt relativ rare
dupa IVP (=5%). De asemenea, acestea sunt rare dupa
crioablatia cu balon”*, dar pot aparea la pana la 25%
din pacienti dupa ablatia de modificare a substratului
de la nivelul atriului sting, deseori din cauza liniilor
incomplete de ablatie. Asadar, pentru pacientii cu FA
persistenta ablatia electrogramelor complexe fractio-
nate, ablatia rotorilor sau efectuarea de rutina a unor
leziuni lineare sau a unor aplicatii suplimentare nu pare
justificata la prima procedura’>73*7* Totusi, aplicatii
suplimentare in plus fata de IVP716 poate fi considera-
ta la pacientii cu FA recurenta dupa o prima procedura
initiala de ablatie’'?’*74!. La pacientii cu documentare
de flutter atrial drept dependent de istmul cavo-tricus-
pidian (ICT) ce precede ablatia de FA se recomanda in
plus efectuarea ablatiei de ICT. Testarea la adenozina
pentru identificarea pacientilor cu necesar de aplicatii
suplimentare de ablatie riméane controversata’?®7474,
Ablatia asa-numitilor rotori, ghidata de cartografierea
de suprafata sau endocardica este in curs de evaluare
si nu poate fi recomandata pentru uzul clinic de rutina
in prezent.
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I'1.3.3 Rezultate i complicatii

I'1.3.3.1 Rezultatele ablatiei de cateter pentru fibrilatia

atriald

Rezultatele ablatiei de cateter in ceea ce priveste
ritmul cardiac sunt dificil de prezis la pacienti individu-
ali'73227713728 Majoritatea pacientilor necesitd mai mult
de o procedura pentru a se obtine controlul simp-
tomatologiei’'37%72_ n general, rezultate mai bune in
privinta ritmului si mai putine complicatii legate de
procedura pot fi asteptate la pacienti mai tineri cu is-
toric scurt de FA si episoade frecvente si scurte de
FA in absenta bolii cardiace structurale semnificative’.
Ablatia de cateter este mai eficienta decat medicatia
antiaritmica in mentinerea RS (Figura web 2)74!19%,
Mentinerea RS fara recurente simptomatice severe ale
FA apare la pana la 70% din pacientii cu FA persisten-
ta’!372873 Recurentele foarte tardive ale FA dupa ani
de zile de RS nu sunt rare si pot reflecta progresia
bolii cu implicatii majore in privinta continuarii terapi-
ilor pentru FA’%, Au fost identificate multiple variabi-
le ca factori de risc pentru recurenta dupa ablatia de
cateter a FA, dar capacitatea lor predictiva este slaba.
Asadar, decizia de ablatie de cateter trebuie bazata pe
un proces decizional unanim agreat’ (vezi Capitolul
8), dupa explicarea completa a beneficiilor potentiale
si a riscurilor, precum si a alternativelor terapeutice, ca
medicamentele antiaritmice sau acceptarea simptome-
lor fara tratament de control al ritmului'”.

Tabelul 18. Complicatii corelate cu ablatia de cateter a
fibrilatiei atriale

Severitatea com- | Tipul complicatiilor Rata’" 748
plicagiilor 750,754-759
Complicatii amenin- | Decesul periprocedural <0,2%
tatoare de viata Injuria esofagiana (perforatie/ <0,5%

fistula)?

Accident vascular cerebral peri- | <I%

procedural (inclusiv AlIT/embolia

gazoasa)

Tamponada cardiaca 1-2%
Complicatii severe | Stenoza de vene pulmonare <1%

Paralizie persistentd de nerv 1-2%

frenic

Complicatii vasculare 2-4%

Alte complicatii severe O1%
Alte complicatii moderate sau minore 1-2%
Complicatii cu sem- | Embolia cerebrala asimptoma- 5-20%
nificatie necunoscuta | tica (accident vascular cerebral

silentios)®

Expunerea la radiatji

AIT = atac ischemic tranzitor.

* Fistula esofagiana trebuie suspectata la pacientii care se prezinta cu triada semne nespecifice
de infectie, durere toracica si accident vascular cerebral sau AIT in primele saptimani dupé o
procedura de ablatie. Necesita tratament imediat.

® <10% pentru crioablatie si ablatia de radiofrecventd, >20% ablatia de radiofrecventa fazica.
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I'1.3.3.2 Complicatiile ablatiei de cateter pentru fibrila-

tia atriald

Necesitatea de identificare sistematica a complica-
tiilor este clara si necesara pentru ameliorarea calitatii
procedurilor de ablatie pentru FA'”. Durata medie a
spitalizarii la pacientii cu FA supusi unei prime inter-
ventii de ablatie in cadrul EURObservational Research
Programme (EORP) a fost de 3 zile (intre 2-4 zile), pe
baza datelor de la 1391 pacienti din spitale care efec-
tueaza cel putin 50 de ablatii pe an. Cinci pana la sapte
procente din pacienti vor avea complicatii severe dupa
ablatia de cateter, iar 2-3% vor dezvolta complicatii
amenintatoare de viata, dar in general solvabile’? 74750,
Au fost raportate inclusiv decese intraprocedurale,
dar acestea sunt rare (<0,2%)"'. Cele mai importan-
te complicatii severe sunt AVC/AIT (<I%), tamponada
cardiaca (I-2%), stenoza de vene pulmonare si leziu-
nile esofagiene severe cu dezvoltarea de fistule atrio-
esofagiene la citeva saptamani dupa ablatie (Tabelul
I8). AVC-urile silentioase (de ex. leziunile substantei
albe detectabile prin RMN cerebral) au fost observate
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la cca 10% din pacientii tratati cu radiofrecventa sau
crioablatie cu balon2 Relevanta clinici a acestei ob-
servatii este neclara’. Complicatiile postprocedurale
includ AVC, cu cel mai mare risc in prima saptaimana’?,
tamponada cardiaca tardiva la cateva zile dupa ablatia
de cateter”' si fistulele esofagiene, care de obicei devin
aparente la 7-30 de zile dupa ablatie. Recunoasterea la
timp a fistulelor atrio-esofagiene poate fi salvatoare de
viata si trebuie bazata pe triada tipica infectie fara focar
clar; durere retrosternald si AVC/AIT*,

I1.3.4 Anticoagularea: inainte, in timpul si

dupd ablatie

Pacientii anticoagulati cu AVK trebuie sa continue
tratamentul in timpul ablatiei (cu INR = 2-3)7%. An-
ticoagularea cu ACON este o alternativa la warfari-
na*787¢1-7¢ Nu exista nicio alertd de sigurantd din co-
hortele observationale tratate cu ACON neintrerupte
inainte de ablatie in centrele experimentate’®!7¢7¢67¢7,
Primul studiu controlat care a comparat continuarea
ACON, respectiv a AVK, care a inrolat in jur de 200

Figura 18. A: Tipuri de leziuni realizate in timpul procedurii biatriale Cox-Maze. Pe sectiune se observa leziuni ale atriului sting (imaginea din stanga) si
leziuni ale atriului drept (imaginile din mijloc si dreapta). B: Leziuni ale atriului sting in urma unei proceduri minim invazive toracoscopice (linii discontinue),

inclusiv excluderea auriculului stang (linie dubla).
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de pacienti, a fost publicat recent’®, la fel ca si cateva
seturi de date observationale’®'7¢*?”°, Studiile in deru-
lare compara AVK cu ACON la pacientii cu FA care
sunt supusi ablatiei de cateter [de ex. AXAFA — AF-
NET 5 (Anticoagulation using the direct factor Xa inhibitor
apixaban during Atrial Fibrillation catheter Ablation: Com-
parison to vitamin K antagonist therapy; NCT02227550)
si RE-CIRCUIT (Randomized Evaluation of dabigatran
etexilate Compared to warfarin in pulmonaRy vein ablati-
on: assessment of different periproCedUral anticoagulation
sTrategies; NCT02348723)]. In timpul ablatiei trebuie
administrata heparinda pentru mentinerea unui timp
de coagulare activat de >300 sec. Tratamentul antico-
agulant trebuie mentinut pentru cel putin 8 saptamani
dupa ablatie la toti pacientii. Incidenta reala a eveni-
menteleor tromboembolice dupa ablatia de cateter
nu a fost niciodata studiata sistematic si riscul asteptat
de AVC a fost extrapolat de la cohortele cu FA fara
ablatie. Desi studiile observationale sugereaza o rata
destul de scazuta a AVC in primii ani dupa ablatia de
cateter pentru FA73777!-77¢ riscul pe termen lung de re-
curenta a FA si profilul de siguranta al tratamentului
anticoagulant la pacientii ablatati trebuie luate in con-
siderare. In absenta datelor din studii controlate, ACO
dupa ablatia de cateter trebuie sa respecte recoman-
darile generale de anticoagulare, indiferent de rezulta-
tele prezumtive in privinta mentinerii ritmului.
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Tabelul 19. Complicatiile chirurgiei toracoscopice pen-
tru fibrilatia atriala

Complicatii Rata?6? 815,822,826
Conversia la sternotomie 0-1,6%
Implantarea unui stimulator cardiac 0-3,3%

Drenajul pentru pneumotorax 0-3,3%
Tamponada cardiaca 0-6%

Atacul ischemic tranzitor® 0-3%

* Rata emboliei cerebrale asimptomatice nu este cunoscuta.

11.3.5 Ablatia pentru FA la pacientii cu

insuficienta cardiacd

Ablatia de cateter prin comparatie cu tratamen-
tul cu amiodarona reduce semnificativ recurentele
FA la pacientii cu FA si ICFER””. Pacienti selectati cu
ICFER si FA pot recupera functia sistolica a VS dupa
ablatia de cateter (probabil reflectind tahicardiomio-
patia). Cateva studii mai mici au sugerat imbunatati-
rea functiei VS dupa ablatia de cateter la pacientii cu
ICFER 8522628778779 precum si reducerea spitaliza-
rilor’®7”7, mai ales la pacientii fard istoric de infarct
miocardic’®. Sunt necesare studii mai mari pentru
confirmarea acestor lucruri. Ablatia de cateter poate
fi necesara la acesti pacienti. Astfel, indicatia de ablatie
de cateter la pacientii cu ICFER trebuie atent cantari-
ta, iar procedura trebuie efectuata intr-un centru cu
experienta.

( Pacient cu FA candidat pentru interventie chirurgicald pe cord deschis (ex. protezare valvulara, CAGB) J

Terapia de control al ritmului
potrivitd pentru ameliorarea
simptomatologiei asociate FA

Da

Nu

( Optiunea de tratament a pacientului dupd informarea corectd de cdtre echipa medicald )

.

( Chirurgie (llaA) ]

.

[ Fdrd chirurgie ]

( Se ia in considerare exculderea chirurgicald a AAS la pacienti selectati (IIbC)° )

Figura 19. Controlul ritmului cardiac la pacientii cu FA la care se intervine chirurgical pe cord.

FA = fibrilatie atriala; CABG = bypass coronarian; AAS = auriculul stang; PVl = izolare de vene pulmonare.

*Chirurgia pentru FA poate fi PVl in FA paroxistica sau CoX-Maze biatrial in FA persistenta sau persistenta pe termen lung.

*Anticoagularea orald ar trebui continuata la pacientii aflati la risc de AVC, indiferent de itnerventiile chirurgicale pentru FA sau excluderea AAS.
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I11.3.6 Urmdrirea pacientilor dupa ablatia de

cateter

Pacientii si medicii implicati in urmarirea pacientilor
dupa ablatia de cateter trebuie sa stie sa recunoasca
semnele si simptomele complicatiilor tardive pentru a
referi pacientul pentru tratament (Tabelul |8). Pacientii
trebuie sa fie constienti ca recurentele simptomatice
si asimptomatice ale FA sunt frecvente dupa ablatia de
cateter''*78'782 n acord cu obiectivul primar al trata-
mentului de control al ritmului, episoadele asimptoma-
tice nu trebuie sa declanseze de rutina alte interventii
pentru controlul ritmului. Pacientii trebuie vazuti ma-
car o data de catre un aritmolog in primele 12 luni
dupa ablatie. Optiunile suplimentare pentru controlul
ritmului trebuie luate Tn considerare la pacientii cu re-
curente simptomatice, inclusiv discutarea cazului intr-o
echipa multidisciplinara (Figura 17, Figura 19).
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I 1.4 Chirurgia fibrilatiei atriale

I'1.4.1 Chirurgia concomitentd a fibrilatiei

atriale

Procedura Cox maze a fost efectuata prima oara
in urma cu 30 de ani ca tehnica ,taie si coase”, in-
clusiv izolarea peretelui posterior al atriului stang, a
conexiunii cu inelul mitral posterior, a conexiunii ca-
votricuspidiene, a conexiunii cavocavale si excluderea
auriculului AS (Figura 18)"®. Asadar, procedura Cox
maze creeaza un labirint electric prin care impulsul
generat de nodul sinoatrial gaseste calea catre nodul
atrio-ventricular prevenind, in acelasi timp, conduce-
rea fibrilatorie. Procedura Cox maze si alte forme mai
simple de chirurgie pentru FA au fost utilizate in prin-
cipal la pacientii supusi unei interventii chirurgicale pe
cord deschis cu altd indicatie*'#¢78+7% fntr-o revizuire

Selectia terapiei de control al ritmului, dupa esecul tratamentului
anterior de a ameliora simptomatologia asociata FA

-

-

-

Esecul
dronedaronei

Esecul amiodaronei

Esecul ablatiei
cu cateter

flecainidei
propafenonei
sotalolului

!

( )
Optiunea pacientului
\. J

Ablatie cu
cateter (IA/llaB)’

[

Alt antiaritmic
(lla)
|

Amiodarond
(1A)
[

Optiunea pacientului l—[ Optiunea pacientului

Alt antiaritmic

Terapie hibridd Repetare
(lla)
J

(llaC)* ablatie (IA/llaB)’
I T

.

( Optiunea de tratament a pacientului dupd informarea corectd de cdtre echipa medicald )

-

v

-

[ Chirurgie (llaC)’ ]

(Controlul ritmului (IB)J

[Terapie hibridd (HaC)‘J

Figura 20. Optiuni ale terapiei de control al ritmului cardiac dupa esecul tratamentului anterior.

FA = fibrilatie atriald; PVI = izolarea venelor pulmonare.

*Ablatia cu cateter ar trebui sa PVI.|A pentru FA paroxistica, [laB pentru FA persistenta pe termen lung.
*Chirurgia pentru FA poate fi PVI (ex. FA paroxisticd) sau operatia Cox-Maze (ex. FA refractara la tratament, persistenta sau persistentd pe termen lung).
“Terapia hibrida presupune asocieri intre medicamentele antiaritmice, ablatia cu cateter si/sau chirurgie.
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sistematica efectuata pentru aceste ghiduri, efectuarea
unei proceduri concomitente pentru FA la momentul
unei interventii chirurgicale cardiace a rezultat in cres-
terea intervalului liber de FA, flutter atrial si tahicardie
atriala comparativ cu absenta chirurgiei concomitente
a FA (RR 1,94;95% ClI 1,51-2,49; n=554, rezultate din 7
studii randomizate controlate) (FiguraWeb 3)'%, Paci-
entii supusi procedurii Cox maze au necesitat implan-
tarea unui stimulator cardiac mai frecvent (RR 1,69;
95% Cl 1,12-2,54;n = 1631, rezultate din 17 studii ran-
domizate controlate), fara o diferenta semnificativa in
privinta altor rezultate sau complicatii. Aceste rezulta-
te sunt sustinute de catre o analiza a unei baze de date
a Societatii Chirurgilor Toracici cuprinzand 67 389 pa-
cienti aflati in FA supusi unei interventii chirurgicale pe
cord deschis: mortalitatea sau morbiditatea majora nu
a fost afectata de catre chirurgia concomitenta a FA
(OR ajustat 1,00; 95% CI 0,83-1,20), dar necesitatea
implantarii unui stimulator cardiac a fost mai frecven-
ta (adjusted OR 1,26;95% CI 1,07-1,49)"”. Predictorii
recurentei FA dupa chirurgie includ dilatarea atriala
stanga, varsta Tnaintata, istoricul de FA de peste 10 ani
si FA nonparoxistica®®®*, in privinta tipului FA, izola-
rea chirurgicala a venelor pulmonare pare eficienta in
FA paroxistica®®. Crearea de leziuni biatriale poate fi
mai eficienta in FA persistenta si persistentd de lun-
ga durata’®78%8% Planul sugerat pentru managementul
pacientilor cu simptome corelate cu FA supusi unei
interventii chirurgicale cardiace este detaliat in Figura
19, cu o contributie importanta din partea echipei de
FA in privinta informarii si sfatuirii pacientului.

11.4.2 Chirurgia izolatd pentru controlul

ritmului

Tehnologia actuala (de ex radiofrecventa bipolara
sau crioterapia) face procedura Cox maze mai simpla,
mai reproductibila si fezabila cu abord prin minitoraco-
tomie’88978%8 |zolarea toracoscopica a venelor pulmo-
nare cu radiofrecventa bipolara previne recurentele
FA paroxistice (69-91% interval liber de aritmie la |
an, vezi Figura 18B pentru setul de leziuni)*88%810 sj
pare eficienta la pacientii refractari la ablatia de ca-
teter81 1. Durata medie de spitalizare pentru ablatia
toracoscopica variaza intre 3,6 si 6 zile*88'28!3_Studiul
FAST (Atrial Fibrillation Catheter Ablation vs. Surgical Abla-
tion Treatment)*® si un alt studiu mai mic®* au sugerat
ca chirurgia toracoscopica a FA poate fi mai eficienta
decit ablatia de cateter pentru mentinerea RS*28!4,
determinand, in acelasi timp mai multe complicatii (Ta-
belul 19)8'®. Pentru ameliorarea rezultatelor88!¢-8!8 3
fost efectuate seturi de leziuni mai extensive, inclusiv

Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

linii care sa conecteze liniile de izolare a venelor pul-
monare (leziuni ,in cutie“ = box lesions) si linii catre
inelul mitral®'2#'%%22 Pentru imbunatatirea caracterului
transmural al leziunilor’'® au fost propuse recent stra-
tegii de ablatie endo-epicardica®'*#?%% Desi experien-
ta preliminara cu ablatia simultana tip hibrid pare pro-
mitatoare, timpii procedurali si ratele complicatiilor
hemoragice sunt mai mari®'282,

1.5 Alegerea strategiei de control al ritmului
dupa esecul tratamentului

Nu exista dovezi suficiente care sa genereze reco-
mandari ferme asupra tratamentului pacientilor cu
recurente ale FA dupa ablatia de cateter. Recurente-
le precoce ale FA sau tahicardiile atriale dupa ablatie
(aparute in interval de 8 saptamani de la ablatie) pot
fi tratate prin cardioversie. Multe din seriile publicate
de pacienti supusi unei ablatii de FA au inclus pacienti
care au esuat sub tratament antiaritmic. Astfel, consi-
derarea terapiei ablative la pacientii care au recurente
simptomatice sub tratament antiaritmic este deseori
rezonabila. Ca alternativa poate fi considerata incerca-
rea unui alt medicament antiaritmic. Combinarea unui
medicament antiaritmic cu ablatia (,,terapia hibrid“,
vezi Capitolul 12) ar trebui considerata pe baza efec-
telor diferite si posibil sinergice ale medicamentelor
cu ablatia de FA, cu beneficii posibile la pacientii la care
oricare din aceste doua metode aplicata singura a fost
anterior ineficienta. Controlul frecventei cardiace fara
controlul ritmului, ablatia chirurgicala sau repetarea
ablatiei chirurgicale trebuie, de asemenea, considera-
te (Figura 20). Preferinta pacientului si resursele locale
sunt consideratii importante pentru alegerea terapiei
la pacientii care au necesar de metode suplimentare de
control al ritmului dupa un esec initial al tratamentului.

1 1.6 Echipa inimii pentru fibrilatia atriala

Avand in vedere complexitatea diferitelor optiuni de
tratament la pacientii cu esec al tratamentului de con-
trol al ritmului care necesita in continuare alte strategii
de control al ritmului, acest grup de lucru propune ca
deciziile interesand chirurgia FA sau ablatia extensiva
pentru FA sa fie bazate pe consensul echipei inimii
pentru FA. Acest lucru se aplica, de asemenea, deciziei
de a adopta o strategie de control la pacientii cu simp-
tome severe datorate FA (EHRA Il sau IV). O echipa
a inimii pentru FA trebuie sa includa un cardiolog cu
experienta in tratamentul farmacologic antiaritmic, un
electrofiziolog interventionist si un chirurg cardiac cu
experienta in selectarea adecvata a pacientilor, a teh-
nicilor si tehnologiilor pentru ablatia interventionala
sau chirurgicala a FA (Figura 20). Asemenea echipe —
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Recomandari pentru ablatia de cateter a fibrilatiei atriale si pentru chirurgia fibrilatiei atriale
Recomandari Clasa® Nivelb Ref
Ablatia de cateter pentru FA simptomatica paroxistica este recomandata pentru a ameliora simptomele FA la
pacientii care au recurente simptomatice ale FA sub tratament antiaritmic (amiodarona, dronedarong, flecaini- | A 585-587,713,
da, propafenona, sotalol) si care prefera continuarea strategiei de control al ritmului, atunci cand este efectuata 727
intr-un centru cu experientd de catre un electrofiziolog care a fost instruit adecvat.
Ablatia flutterului atrial comun ar trebui consideratd pentru preventia flutterului recurent ca parte a unei lla B 827
proceduri de ablatie de FA daca acesta a fost documentat anterior sau a survenit in timpul ablatiei de FA.
Ablatia de cateter a FA ar trebui considerata ca prima linie de tratament pentru a preveni recurentele FA si
pentru a ameliora simptomele la pacienti selectati cu FA simptomatica paroxistica, ca alternativa la tratamentul lla B 585
antiaritmic farmacologic, luand in considerare alegerea pacientului, beneficiile si riscurile.
Toti pacientii ar trebui sd primeasca tratament anticoagulant oral timp de cel putin 8 saptamani dupa ablatia de lla B C 727
cateter (llaB) sau chirurgicala (IlaC).
Anticoagularea pentru preventia AVC trebuie continuata pe termen nedefinit dupa ablatia de cateter sau Il C
chirurgicala a FA cu succes aparent la pacientii cu risc crescut de AVC.
Cénd se planifica ablatia de cateter a FA continuarea anticoagularii orale cu AVK (llaB) sau ACON (llaC) lla B C 760. 768
trebuie considerata in timpul procedurii, mentinand o anticoagulare eficienta. ’
Ablatia de cateter ar trebui sa tinteasca izolarea venelor pulmonare folosind ablatia de radiofrecventa sau lla B 585,715,716,
catetere cu balon de criotermie. 734,735
Ablatia de FA trebuie considerata la pacientii simptomatici cu FA si ICFER pentru ameliorarea simptomelor si 185,226-228,
a functiei cardiace atunci cand se suspecteaza cardiomiopatia. lla C 720,777-779,
828

Ablatia de FA ar trebui considerata ca strategie pentru a evita implantul unui stimulator cardiac la pacientii cu

N o = ’ lla © 829,830
bradicardie corelata cu FA.
Ablatia de cateter sau chirurgicald ar trebui considerata la pacientii cu FA persistenta sau persistentd de lunga 468, 735. 777
durata simptomatica refractara la tratamentul antiaritmic pentru ameliorarea simptomelor; luand in considera- lla C 83 ’832 ‘|04(;
re preferinta pacientului, beneficiile si riscurile, sustinuta de o echipa a inimii pentru FA. T
Chirurgia minim invaziva cu izolarea epicardica a venelor pulmonare ar trebui considerata la pacientii cu FA 468.812.819
simptomatica cand ablatia de cateter a esuat. Deciziile la astfel de pacienti trebuie sustinute de catre o echipa lla B ’ 823’ ’
a inimii pentru FA.
Chirurgia maze, posibil prin abord minim invaziv, efectuata intr-un centru cu experienta de catre un operator
instruit adecvat, ar trebui considerata de catre o echipa a inimii pentru FA ca optiune de tratament la pacientii lla C 808, 832
cu FA persistenta refractara simptomatica sau postablatie de FA pentru ameliorarea simptomelor.
Chirurgia Maze, preferabil biatriala, ar trebui considerata la pacientii supusi unei interventii chirurgicale cardia- 461 466. 790
ce pentru ameliorarea simptomelor atribuibile FA, punand in balanta riscul aditional al procedurii si beneficiile lla A 79 I, 796’ 797'
tratamentului de control al ritmului. T
Procedura maze biatriala concomitenta sau izolarea venelor pulmonare poate fi considerata la pacientii asimp- iIb c 796.797. 833
tomatici cu FA supusi unei interventii chirurgicale cardiace. Y
FA = fibrilatia atriald; ACON = anticoagulant oral non-antivitamina K; AVK = antivitamina K; AVC = accident vascular cerebral; ICFER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusi.
* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
< Referinte care sprijina recomandarile.

precum si o infrastructura adecvata care sa sustina o

12.1 Combinarea medicamentelor

interactiune continua intre medicii care furnizeza ingri-
jiri permanente, cardiologi, electrofiziologi interventi-
onisti si chirurgi pentru FA- trebuie constituite pentru
a stabili conduita optima si, in cele din urma, pentru a
imbunatati evolutia pacientilor care necesita interven-
tii avansate si complexe de control al ritmului.

12.TRATAMENTUL HIBRID DE
CONTROLAL RITMULUI

FA are diferite elemente fiziopatologice care sunt doar
partial tintite de catre medicamentele antiaritmice sau
ablatia de cateter®. in consecintd, tratamentul hibrid
de control al ritmului pare rezonabil, desi exista putine

dovezi din studii controlate care sa sustina utilizarea sa.

276

antiaritmice cu ablatia de cateter

Tratamentul medicamentos antiaritmic se administrea-
za in mod obisnuit timp de 8-12 saptamani dupa abla-
tie pentru a reduce recurentele precoce ale FA dupa
ablatia de cateter, atitudine sustinuta de catre un stu-
diu controlat recent in care amiodarona a injumatatit
recurentele precoce ale FA comparativ cu placebo®®.
Nu s-au efectuat studii prospective, dar o metaanali-
za a dovezilor (slabe) actual disponibile sugereaza o
preventie ceva mai buna a recurentelor FA la pacien-
tii tratati cu medicamente antiaritmice dupa ablatia
de cateter’"®. Multi pacienti sunt tratati cu medicatie
antiaritmica dupa ablatia de cateter (cel mai frecvent
amiodarona sau flecainidd)*® si acest lucru pare a fi
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o optiune rezonabila la pacientii cu recurente ale FA
dupa ablatia de cateter. Pare de bun sim¢ considerarea
tratamentului antiaritmic la pacientii care necesita in
continuare tratament de control al ritmului dupa abla-
tia de cateter, dar sunt de dorit studii controlate care
sa confirme acest lucru. Combinarea ablatiei istmului
cavotricuspidian cu medicatia antiaritmica poate duce
la imbunatatirea controlului ritmului fira necesitatea
ablatiei la nivelul atriului stang la pacientii care dezvolta
“flutter atrial indus medicamentos” sub tratament cu
flecainidd, propafenond sau amiodarond®*#%, desi FA
recurenta ramane o problema pe termen lung®7:8%,

12.2 Combinarea medicamentelor
antiaritmice cu cardiostimularea

La pacienti selectati cu boala de nod sinusal si frecven-
ta cardiaca inalta in timpul episoadelor de FA paro-
xisticd necesitdnd tratament de control al frecventei
cardiace, adaugarea unui stimulator cardiac nu doar
optimizeaza controlul frecventei cardiace, dar poate
ajuta si la controlul ritmului’''’'2. Mai mult, cand trata-
mentul farmacologic antiaritmic determina disfunctie
de nod sinusal si bradicardie, cardiostimularea poate
permite titrarea dozei de agent antiaritmic. Asemenea
strategii nu au fost niciodata studiate prospectiv si po-
pulatiile existente studiate sunt inalt selectionate
Unii pacienti cu bradicardie indusa de FA pot beneficia
de ablatia de cateter pentru FA, inlaturand necesitatea

839,840
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medicatiei antiaritmice si a implantului unui stimulator
cardiac®83%,

13.SITUATII SPECIFICE

13.1 Pacientii varstnici si fragili

Multi dintre pacientii cu FA se prezinta la varste Tnain-
tate (de ex >75 ani sau >80 ani). Nu exista studii care
sa sugereze ca reducerea riscului cardiovascular este
mai putin eficienta la acesti pacienti varstnici fata de
pacientii mai tineri. Mai degraba varsta este unul dintre
cei mai puternici predictori/factori de risc pentru AVC
ischemic in FA%*2 Date robuste sustin utilizarea anti-
coagulantelor la pacientii varstnici din BAFTA (Birmin-
gham Atrial Fibrillation Treatment of the Aged Study)*?, din
studiile cu ACON si din analizele la americanii varst-
nici (Medicare)®*. Pacientii varstnici cu FA au risc mai
mare de AVC si, astfel, au o probabilitate mai mare de
a beneficia de tratamentulACO fata de pacientii mai ti-
neri®' dar cu toate acestea ACO este inca subutilizata
la varstnici??®®*2. Desi dovezile sunt mai slabe pentru
alte optiuni de tratament in FA, datele disponibile sus-
tin utilizarea interventiilor actuale de control al frec-
ventei si de control al ritmului, inclusiv implantul unui
stimulator cardiac si ablatia de cateter, fara a se justi-
fica discriminarea functie de grupa de varsta. Anumiti
pacienti de varsta inaintatd pot prezenta multiple co-

Tabelul 20. Cardiomiopatiile genetice, canalopatiile si caile asociate cu fibrilatia atriala
Sindrom Gena Alterarea functionala Prevalenta FA Referinte
Sindromul de QT lung KCNQI Iksi« 5-10% 846+850
KCNH2 Iy
SCNS5A (N0
ANK2 (2
Altele Efecte variate
Sindromul Brugada SCN5A INal« 10-20% 851-855
GPDIL (N
SCNIB IV
CACNAIC b
CACNB2b b
Altele Altele
Sindromul de QT scurt KCNQI IkST Pana la 70% 853,856-858
KCNH2 )
KCNJ2 I,
CACNAIC Ib
CACNB2b I
Tahicardia ventriculara catecolami- RZR2 Eliberarea anormala a Ca2+ | Variabila, dar frecventa 859+861
nergica CASQ2 din reticulul sarcoplasmatic
Cardiomiopatia hipertrofica Gene sarcomerice 5-15% 862-864
Sindromul Wolf-Parkinson-White PRKAG Variabila 865
Sindromul Holt-Oram TBX5 Variabila 866
Cardiomiopatia aritmogena de ventri- | Cateva gene desmozomale, | Contact mecanic intercelu- | >40% la pacientii cu TV 867,868
cul drept locusuri genice necunos- lar redus
cute
FA= fibrilatie atriald; TV = tahicardie ventriculara
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la cronica de rinichi, anemia, hipertensiunea, diabetul si
disfunctia cognitiva. Asemenea conditii pot limita cali-

tatea vietii mai mult decit simptomele corelate cu FA.

Alterarea functiei renale si hepatice si polipragmazia
fac interactiunile medicamentoase si efectele adverse
mai probabile. Managementul integrat al FA si adapta-
rea atenta a dozelor de medicamente pare rezonabila
pentru a reduce complicatiile tratamentului FA la ase-
menea pacienti®®.

13.2 Cardiomiopatiile genetice, canalopatiile si
fasciculele accesorii

Cateva afectiuni cardiace genetice sunt asociate cu FA
cu debut precoce (Tabelul 20). Tratamentul afectiunii
cardiace subiacente este un contributor important al
managementului FA la acesti pacienti tineri (vezi Ghi-
dul ESC despre moartea cardiaca subitd®* si cardiomi-
opatie hipertrofica®®).

13.2.1 Sindromul Wolf-Parkinson-White

Pacientii cu preexcitatie si FA sunt la risc de con-
ducere rapida prin fasciculul accesor, rezultand intr-o
frecventa ventriculara rapida, posibil chiar fibrilatie ven-
triculara si moarte cardiaca subita. La pacientii cu FA si
dovada prezentei unei cai accesorii antegrade se reco-
manda ablatia de cateter a caii accesorii®*>®”°, Aceasta
procedura este sigura si eficienta si poate fi conside-
ratda drept strategie de tratament profilactic®'#2 La
pacientii cu FA care au supravietuit unei morti cardiace
subite si care au dovada existentei unei cai accesorii se
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recomanda de urgenta ablatia de cateter a fasciculului
accesor®®. Documentarea unui interval RR preexcitat
scurt (<250 msec) in timpul FA spontane sau induse
este unul dintre factorii de risc pentru moartea cardia-
ca subita in sindromul Wolf-Parkinson-White (WPW),
alaturi de istoricul de tahicardie simptomatica, prezen-
ta de multiple fascicule accesorii si anomalia Ebstein.
Pentru rarirea frecventei cardiace se poate folosi ad-
ministrarea intravenoasa de procainamida, propafeno-
nd sau ajmalina®3#4 in timp ce digoxinul, verapamilul
si diltiazemul sunt contraindicate®>. Administrarea in-
travenoasa de amiodarona trebuie folosita cu pruden-
ta intrucat exista raportari de cazuri de accelerare a
ritmului venticular si fibrilatie ventriculara la pacientii
cu FA preexcitata care au primit tratament injectabil
cu amiodarona®.

13.2.2 Cardiomiopatia hipertrofica

FA este cea mai frecventa aritmie la pacientii cu car-
diomiopatie hipertrofica (CMH), afectand aproximativ
un sfert din aceasta populatie®’. Datele observationale
subliniaza un risc crescut de AVC la pacientii cu CMH
si FA, confirmand necesitatea tratamentului ACO®8, in
timp ce exista mai multa experienta cu AVK, nu exis-
ta date care sa sugereze ca ACON nu pot fi utilizate
la acesti pacienti®®. Studiile cu medicamente de con-
trol al ritmului sau al frecventei cardiace la pacientii
cu CMH sunt putine. Beta-blocantele si diltiazemul sau
verapamilul par a fi optiuni rezonabile de tratament
pentru controlul frecventei cardiace la acesti pacienti.

Recomandari pentru cardiomiopatiile genetice

Recomandari

|Clasaa Nivel"l Refc

Sindromul WPW

recomandata pentru preventia mortii cardiace subite.

Ablatia de cateter a caii accesorii la pacientii cu sindrom VWWPW si FA cu conducere rapida pe calea accesorie este

892-894

cardiace subite.

Ablatia de cateter a ciii accesorii este recomandata fara intarziere la pacientii cu VWPW care supravietuiesc mortii

| C 869

sfatuire atenta.

Pacientii asimptomatici cu preexcitatie manifesta si FA ar trebui luati in considerare pentru ablatia de cateter dupa

872,892

Cardiomiopatia hipertrofica

Anticoagularea orald pentru preventia AVC este recomandata la pacientii cu CMH care dezvolta FA. | B 878

pacientii cu CMH si FA nou instalata simptomatica.

Restabilirea RS prin cardioversie electrica sau farmacologica pentru ameliorarea simptomelor este recomandata la

| B 845

diltiazem/Averapamil.

La pacientii cu CMH si FA stabili hemodinamic este recomandat controlul frecventei cardiace folosind betablocante si

| € 845

ameliorarea simptomelor.

Tratamentul obstructiei din tractul de ejectie al VS ar trebui luat in considerare la pacientii cu CMH si FA pentru

lla B 896

FA simptomatica recurenta.

Amiodarona ar trebui considerata pentru a obtine controlul ritmului si pentru mentinerea RS la pacientii cu CMH si

lla © 845, 897

Cardiomiopatiile genetice si canalopatiile

Testarea genetica tintita ar trebui considerata la pacientii cu FA si suspiciune de cardiomiopatie genetica sau canalopa-
tie pe baza istoricului clinic, a istoricului familial si a fenotipului electrocardiografic.

lla A 852

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
< Referinte care sustin recomandarile

FA = fibrilatie atriala;WPW = Wolf-Parkinson-White; CMH = cardiomiopatie hipertrofica; AVC = accident vascular cerebral;VS = ventricul sting; RS =ritm sinusal.
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In absenta obstuctiei semificative in tractul de ejectie
al VS se poate folosi digoxinul singur sau in combinatie
cu beta-blocantele®®. Amiodarona pare un antiaritmic
sigur la pacientii cu CMH si FA¥’, iar consensul ex-
pertilor sugereaza ca disopiramida poate fi benefica la
pacientii cu obstructie in tractul de ejectie al VS.Abla-
tia de FA este eficienta pentru a suprima recurentele
simptomatice ale FA®%#* Tratamentul chirurgical al FA
poate fi adecvat la pacientii cu CMH supusi unei inter-
ventii chirurgicale (de ex pentru inlaturarea obstruc-
tiei din tractul de ejectie sau chirurgia valvei mitrale),
dar experienta este limitata.

13.2.3 Canalopatiile si cardiomiopatia

aritmogend de ventricul drept

Multe canalopatii si cardiomiopatii genetice se aso-
ciaza cu FA. Prevalenta FA variaza intre 5 si 20% la
pacientii cu sindrom de QT lung sau sindrom Bruga-
da si pana la 70% in sindromul de QT scurt (Tabelul
20)%38¢88_ Penetranta fenotipului bolii, inclusiv a FA,
este variabila®' #2888 Atit scurtarea, cat si prelungi-
rea potentialului de actiune atrial au fost demonstrate
drept mecanisme posibile ale FA n aceste afectiuni.
Pare rezonabila considerarea medicatiei antiaritmice
cu efect revers asupra defectului canalului suspectat
la pacientii cu FA si cardiomiopatii genetice (de ex.
blocante ale canaleleor de sodiu in sindromul de QT
lung®? sau chinidina in sindromul Brugada®’). Mai im-
portant, FA nou instalata la indivizii tineri aparent sa-

Recomandari in ceea ce priveste activitatea fizica pen-
tru pacientii cu fibrilatie atriala

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref*
Activitatea fizicd moderata si regulatd

este recomandata pentru preventia FA, 214,898,
in timp ce atletii ar trebui avertizati ca | A 900-902,
sportul intens si de lunga durata poate 905, 906
favoriza aparitia FA.

Ablatia de FA ar trebui luata in consi-

derare pentru a preveni recurenta FA lla B 908, 909

la atleti.

Frecventa ventriculara in FA din timpul
efortului ar trebui evaluata la fiecare
atlet (prin simptomatologie si/sau prin
monitorizare) si daci este cazul se lla @
initiaza tratamentul pentru controlul
frecventei cardiace.

Dupa ingestia pastilei in cadul strate-

giei “pastila in buzunar” (flecainida sau
propafenona) pacientii ar trebui sa se
opreasca din activitatea fizicd realizatd lla C 620
pe durata FA pe o perioada de 2 ori cat
timpul de injumatatire al antiaritmicului
administrat.

FA=fibrilatie atriala.

* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte ce sustin recomandarile.

Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

natosi trebuie sa declanseze o cautare asidua a unor
astfel de afectiuni genetice, inclusiv istoric clinic, istoric
familial, fenotipul ECG si ecocardiografie si/sau alte
modalitati imagistice. Defectele monogenice reprezin-
ta 3-5% din toti pacientii cu FA, chiar si la populatiile
mai tinere®¢8488-8%0 Maj mult, nu existda o corelatie
clara intre mutatiile detectate si evolutia sau necesi-
tatile terapeutice. Din aceste motive, testarea genetica
nu este recomandata in populatia generala cu FA”7. Alte
ghiduri au descris indicatii pentru testarea genetica la
pacientii cu afectiuni aritmogene genetice®*+#!,

13.3 Sportul si fibrilatia atriala

Activitatea fizica imbunatateste starea de sanatate car-
diovasculara, ceea ce se traduce intr-un risc mai mic
de FA®S, Prin urmare, activitatea fizica este o piatra
de temelie pentru preventia FA. Activitatea sportiva
intensiva, in special sporturile de anduranta (>1500 h
de aport de andurantd)®” creste riscul de FA tardiv in
cursul vietii®®®?%, probabil mediat de alterarea tonusu-
lui autonom, suprasolicitarea de volum in timpul efor-
tului, hipertrofia si dilatarea atriala®®**. Acest lucru re-
zulta intr-o relatie de forma literei ,,U* intre activitatea
fizici si incidenta FA2'48%9029059% [ntreruperea activi-
tatii sportive poate reduce FA la modele®® si reduce
aritmiile ventriculare la atleti’”, dar rolul intreruperii
activitatii sportive la atleti este necunoscut. Manage-
mentul atletilor cu FA este similar cu managementul
general al FA, dar necesita cateva consideratii speciale.
Factorii de risc clinici vor determina necesitatea tra-
tamentului anticoagulant. Sporturile cu contact direct
corp-la-corp sau cu predispozitie la traumatisme tre-
buie evitate la pacientii sub tratament ACO. Beta-blo-
cantele nu sunt bine tolerate si sunt uneori interzise,
iar digoxinul, verapamilul si diltiazemul sunt deseori
insuficient de potente pentru rarirea alurii ventricula-
re in FA din timpul activitatii fizice. Ablatia de cateter
pentru FA are, probabil, efecte similare la atleti ca si
la non-atleti®®%?, dar sunt necesare date suplimentare.
S-a utilizat, de asemenea, tratamentul pastila-in-buzu-
nar®?. Dupa administrarea de flecainida sau propafe-
nona drept pastila-in-buzunar, pacientii ar trebui sa se
abtina de la sport atita timp cat FA persista si pana
la scurgerea a de doua ori timpul de Tnjumatatire al
medicamentului antiaritmic. Ablatia preventiva a circui-
tului de flutter poate fi considerata la atletii tratati cu
blocante ale canalelor de sodiu®"°.

13.4 Sarcina

FA la femeile insarcinate este rara si este de obicei
asociata cu boala cardiaca preexistenta. FA este asoci-
ata cu cresterea complicatiilor pentru mama si pentru
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Recomandari pe timpul sarcinii
Recomandari

Clasa® | Nivel® Ref*

Cardioversia electrica poate fi realizata
in siguranta pe tot parcursul sarcinii; este
recomandata realizarea ei la pacientele
care sunt instabile hemodinamic din ca- | ©
uza FA si in cazurile in care se considera
ca riscurile pentru mama sau pentru fat
sunt mari din cauza FA.

Anticoagularea este recomandata la
pacientele insarcinate cu FA si cu risc de
a face AVC. Pentru a se minimaliza riscul
teratogenic si cel de sangerare intraute-
rind, se recomanda ajustarea dozelor in | B 923
primul trimestru de sarcina si in ultimele
2-4 saptamani. Antagonistii vitaminei K
sau heparina pot fi utilizate in celelalte
perioade ale sarcinii.

ACON ar trebui evitate atat pe I

parcursul sarcinii, cat si la femeile care . C
(nociv)

planuiesc sa ramana insarcinate.

FA=fibrilatie atriald; ACON=anticoagulante non-antivitamina K.
* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte ce sustin recomandarile.

fat”'!?12. Ameliorarea tratamentului bolilor cardiace
congenitale va creste, probabil, incidenta FA in timpul
sarcinii pe viitor’. Femeile insircinate cu FA trebuie
gestionate drept sarcini cu risc crescut in stransa cola-
borare cu cardiologii, obstetricienii si neonatologii.

[3.4.’ Controlul frecventei cardiace

In lipsa unor date specifice, beta-blocantele, verapa-
milul, diltiazemul si digoxinul sunt incadrate de catre
FDA in categoria C de siguranta pentru sarcina (be-
neficiile pot depasi riscurile), cu exceptia atenololului
(categoria D: dovezi pozitive pentru risc). Utilizarea
lor trebuie sa fie la doza cea mai mica si pentru cel
mai scurt timp necesar. Niciunul dintre agenti nu este
teratogen, dar traverseaza placenta’“. Beta-blocantele
se utilizeaza in mod frecvent la femeile Tnsarcinate cu
afectiuni cardiovasculare (de ex. pentru managemen-
tul hipertensiunii de sarcina si preeclampsie), dar pot
fi asociate cu retard de crestere intrauterina®'®, motiv
pentru care se recomanda monitorizarea cresterii in-
trauterine dupa 20 de saptamani de sarcina. Digoxinul
este considerat sigur pentru aritmiile materne si feta-
le’'¢. Exista insuficiente date despre verapamil si diltia-
zem, motiv pentru care se recomanda controlul frec-
ventei cardiace folosind beta-blocante si/sau digoxin
Cu privire la alaptat, toti agentii pentru controlul frec-
ventei cardiace sunt excretati in laptele matern, dar
nivelele de beta-blocante, digoxin si verapamil sunt
prea mici pentru a fi considerate nocive. Diltiazemul
se excreta in laptele matern si este prezent in concen-
tratii mari, motiv pentru care trebuie considerat drept
a doua linie de tratament”'®.
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13.4.2 Controlul ritmului

Tratamentul de control al ritmului la femeile insar-
cinate a fost raportat doar in studii de caz. Amiodaro-
na se asociaza cu efecte adverse fetale severe si tre-
buie considerata doar pentru situatiile de urgenta®”.
Flecainida si sotalolul pot fi utilizate pentru conversia
aritmiilor fetale fara efecte adverse majore™ si, astfel,
sunt probabil sigure pentru tratamentul FA simptoma-
tice materne. Cardioversia electrica poate fi eficien-
ta pentru restabilirea RS atunci cand tahiaritmia de-
termina instabilitate hemodinamica, cu o rata redusa
de evenimente adverse pentru mama si fat’'. Totusi,
avand n vedere riscul de stres fetal, cardioversia elec-
trica trebuie efectuata numai acolo unde facilitatile
permit monitorizarea fetala si interventia cezariana de
urgenta. Ca si in cazul altor urgente din timpul sarcinii,
pacientele trebuie sa primesaca oxigen 100%, accesul
intravenos trebuie stabilit precoce si mama trebuie po-

Recomandari pentru preventia fibrilatiei atriale posto-
peratorii
Recomandari

Clasa® | Nivel® Ref

Administrarea beta-blocantelor preope-
rator este recomandata pentru preven-
tia FA postoperatorii dupa o interventie
chirurgicala pe cord.

925,928

Restaurarea ritmului sinusal prin cardi-
oversie electrica sau antiaritmice este
recomandata in FA postoperatorie care
determina instabilitate hemodinamica.

Anticoagularea pe termen lung ar trebui
luata in considerare la pacientii cu FA
dupa o interventie chirurgicala pe cord
si cu risc crescut de AVC, luandu-se in
considerare riscul individual de AVC si
de sangerare.

lla B 368, 386

Antiaritmicele ar trebui luate in
considerare n caz de FA simptomatica
post-chirurgie cardiaca drept tentativa
de restabilire a ritmului sinusal.

lla C

Amiodarona administrata perioperator
ar trebui luata in considerare ca terapie
profilactica pentru preventia FA post-
chirurgie cardiaca.

lla A 905

FA postoperatorie asimptomatica ar
trebui tratata in prima faza cu anticoagu-
lante si medicamente pentru controlul
frecventei cardiace.

lla B 962

Vernakalantul intravenos poate fi luat
n considerare pentru cardioversia FA
postoperatorii la pacientii fara insufi-
cienta cardiaca, hipotensiune sau boala
cardiaca structurald severa (in special
stenoza aortica).

15) B 603

FA = fibrilatie atriala; AVC = accident vascular cerebral.
2 Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

¢ Referinte care sprijind recomandarile.
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zitionata in decubit lateral sting pentru a imbunatati
returul venos™

13.4.3 Tratamentul anticoagulant

AVK trebuie evitate in primul trimestru din cau-
za efectelor teratogene si cu 2-4 saptamani anterior
nasterii pentru a evita hemoragia fetala. Heparinele cu
greutate moleculara mica sunt un substituent sigur in-
trucit nu traverseazi placenta’. in trimestrul al treilea

se recomanda dozari frecvente de laborator (de ex.

la fiecare 10-14 zile) cu ajustarea subsecventa a dozei
pentru a asigura o anticoagulare corecta, dat fiind fap-
tul ca la unele femei pot fi necesare doze mari de AVK

si heparina pentru a asigura o anticoagulare corecta.

Femeile insarcinate cu FA si valve cardiace mecanice
care aleg sa intrerupa tratamentul cu AVK prin consult
cu specialistul la 6-12 saptamani de sarcina trebuie sa
primeasca heparina nefractionata administrata conti-
nuu in doza ajustata sau heparina cu greutate mole-

culara mica administratd subcutanat in doza ajustata.

intrucit sunt disponibile date limitate despre terato-
geneza ACON, aceste medicamente trebuie evitate in
timpul sarcinii.

13.5 Fibrilatia atriala postoperatorie

FA este frecventa dupa chirurgia cardiaca (aparand la
[5-45% din pacienti)®**? si se asociazd cu cresterea
duratei spitalizarii si rate mai mari de complicatii si
mortalitate””. FA postoperatorie nu este rara nici dupa
alte interventii chirurgicale majore, mai ales la pacientii
varstnici. Tratamentul FA postoperatorii se bazeaza in
principal pe studii la pacientii supusi unei interventii
chirurgicale cardiace, cu mult mai putine dovezi in con-
textul unor interventii chirurgicale noncardiace.

Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

13.5.1 Preventia fibrilatiei atriale

postoperatorii

Beta-blocantele reduc FA postoperatorie si tahicar-
diile supraventriculare, desi cu mare heterogenitate si
risc moderat de partinire intr-o revizuire sistematica
a studiilor publicate. Cel mai studiat medicament este
propranololul, cu FA la 16,3% din pacienti in grupul de
tratament vs. 31,7% in grupul de control®®. In majorita-
tea acestor studii, beta-blocantele au fost administrate
postoperator, un regim sustinut de o metaanaliza re-
centa’®. Amiodarona a redus incidenta FA postope-
ratorii comparativ cu beta-blocantele in cateva meta-
analize, reducand si durata spitalizarii®>??%3', in ciuda
raportarilor initiale din metaanalize®®**32*3, tratamen-
tul preoperator cu statine nu a prevenit FA postope-
ratorie intr-un studiu controlat prospectiv’®*'. Au fost
studiate si alte terapii in studii mici, generatoare de
ipoteze, dar nu au demonstrat efecte benefice clare.
Aceste terapii includ magneziul®*?35%%, acizii grasi po-
linesaturati n-3%7*, colchicina’, corticosteroizii’***
si pericardiectomia posterioara’™. Stimularea biatriala
tip overdrive postoperator nu a castigat utilizare larga
in ciuda sugerarii unor efecte profilactice’%°,

946

13.5.2 Tratamentul anticoagulant

FA postoperatorie se asociaza cu risc crescut de
AVC precoce, morbiditate crescuta si mortalitate
crescuta la 30 de zile’*'%2, Pe termen lung, pacien-
tii cu un episod de FA postoperatorie au o creste-
re de 2 ori mai mare a mortalitatii cardiovasculare si
o crestere substantiala a riscului de FA ulterioara si
de AVC ischemic comparativ cu pacientii care raman
in RS dupd interventia chirurgicala’**%. Tratamentul
ACO la externare a fost asociat cu reducerea morta-

Recomandari pentru pacientii adulti cu boli cardiace congenitale

Recomandari Clasa® Nivel® Ref*
Corectia defectului septal atrial ar trebui realizata inainte de varsta de 40 de ani pentru a reduce riscul de dezvol- lla C 971,972,
tare a flutterului atrial si a fibrilatiei atriale. € 974
In cazul pacientilor care necesiti corectie chirurgicali pentru defect septal atrial si care prezinti in antecedente lla C 204, 988,
aritmie atriala simptomatica, ablatia fibrilatiei atriale ar trebui luata in considerare in cadrul aceleiasi proceduri. CCC 989
Operatia Maze ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor cu fibrilatie atriald simptomatica si indicatie de lla @ 988990
corectie chirurgicald a defectului congenital. Acest tip de interventie se va realiza in centre specializate. © ’
Anticoagularea orald se va lua in considerare la toti pacientii cu corectie chirurgicala intracardiaci, cianoza,

operatie Fontan sau ventricul drept sistemic care au istoric de fibrilagie atriald, flutter atrial sau tahicardie atriala lla C

reintranta. In toate celelalte boli cardiace congenitale intalnite la un pacient care prezinta si fibrilatie atriala, C 968
anticoagularea se va face atunci cind scorul CHA DS VASC este 1.

Se va lua in considerare ablatia aritmiilor atriale asociate cu defecte cardiace congenitale doar in centrele speciali- iIb @

zate. C 991

in cazul pacientilor cu boala cardiaca congenitala, se va lua in considerare ecocardiografia transesofagiana alaturi IIb C 964,970,
de anticoagularea timp de 3 saptamani anterior cardioversiei. C 988, 990
CHA,DS,-VASc = Insuficientd cardiaca congestivd, hipertensiune, varstd (dublu), diabet zaharat, accident vascular cerebral (dublu), boald vasculard, varsta 65-74 ani si sexul (feminin);

* Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

< Referinte care sprijina recomandarile.
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litatii pe termen lung la pacientii cu FA postoperato-
rie®’, fara dovezi din studii controlate. Sunt necesare
date riguroase pentru a determina daca anticoagularea
pe termen lung poate preveni AVC la pacientii cu FA
postoperatorie si risc crescut de AVC3%83% sj pentru a
evalua daca episoadele scurte de FA postoperatorie
(de ex. sub 48h) comporta un risc similar cu cel al
episoadelor mai lungi®®. Indicatia si momentul initierii
ACO la pacientii cu FA postoperatorie trebuie sa tina
cont de riscul de sangerare postoperatorie.

13.5.3 Tratamentul de control al ritmului in

fibrilatia atriald postoperatorie

La pacientii instabili hemodinamic se recomanda car-
dioversia si considerarea medicatiei antiaritmice. Ami-
odarona sau vernakalantul au fost eficiente in conver-
sia FA postoperatorii®®#%%! Un studiu recent de talie
medie care a randomizat pacienti cu FA postoperato-
rie pentru control al ritmului cu amiodarona sau con-
trol al frecventei cardiace nu a identificat o diferenta in
privinta spitalizarilor intr-un interval de urmarire de 60
de zile??, subliniind faptul ca scopul tratamentului de
control al ritmului trebuie sa fie ameliorarea simpto-
melor Tn FA postoperatorie. La pacientii simptomatici
si la cei cu simptome acceptabile abordarea rezonabi-
la ar fi controlul frecventei cardiace sau cardioversia
amanata precedata de tratamentul anticoagulant.

13.6 Aritmiile atriale la pacientii adulti cu boli
cardiace congenitale

Aritmiile atriale (FA, flutter atrial, tahicardii atriale)
apar frecvent tardiv dupa interventia chirurgicala de
corectie a defectelor cardiace congenitale, aparand la
I 5-40% din pacientii adulti cu boli cardiace congenitale.
Acestea se asociaza cu insuficienta cardiaca, sincopa,
evenimente tromboembolice si moarte cardiaca subi-
ta%3%7_Substratul fiziopatologic este complex, asociat
cu hipertrofie, fibroza, hipoxemie, suprasolicitare he-
modinamici cronica, cicatrici chirurgicale si petece. In
plus, anomalii primare conexe ale cailor de conducere
pot duce la tahicardii reintrante atriale sau ventricula-
re, bloc cardiac si disfunctie de nod sinusal®®. Tahicardi-
ile atriale macroreintrante sau flutterul atrial atipic pot
fi observate dupa aproape orice procedura cirurgicala
care implica atriotomia sau petece atriale.

13.6.1 Managementul general al aritmiilor

atriale la pacientii adulti cu boli cardiace

congenitale

Factorii de risc pentru AVC conventionali trebuie
utilizati pentru a ghida decizia de anticoagulare pe ter-
men lung la pacientii adulti cu boli cardiace congenita-
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le si FA.In plus, anticoagularea trebuie considerati la
pacientii adulti cu boli cardiace congenitale si aritmii
atriale care prezinta reparare intracardiaca, cianoza, in-
terventii chirurgicale paleative tip Fontan sau ventricul
drept sistemic™®. Se pot folosi beta-blocantele, vera-
pamilul, diltiazemul si digitala. Trebuie luate masuri de
precautie pentru a evita bradicardia si hipotensiunea.
Blocantele canalelor de sodiu suprima aproximativ
jumatate din aritmiile atriale la pacientii cu interventie
tip Fontan’’. Amiodarona este mai eficientd, dar trata-
mentul pe termen lung cu un medicament antiaritmic
comporta un risc crescut de efecte adverse extracar-
diace la aceasta populatie relativ tinara. Trombii intra-
cardiaci sunt frecventi la pacientii adulti cu boli cardi-
ace congenitale supusi cardioversiei pentru FA, dar si
la pacientii cu tahicardii atriale sau flutter atrial””. In
consecinta, trebuie luate in considerare atit ecocar-
diografia transesofagiand, cat si anticoagularea pentru
cateva saptamani inainte de o cardioversie programa-
ta’*. Ablatia de radiofrecventd poate fi o alternativa
buna pentru pacientii adulti cu boli cardiace congenita-
le care sunt simptomatici datorita unor aritmii atriale,
mai ales cei cu flutter atrial i alte tahicardii macro-
reintrante. Interventiile trebuie efectuate in centre cu
calificare adecvata de catre echipe specializate.

13.6.2 Tahiaritmiile atriale i defectele septale

atriale

Flutterul atrial si fibrilatia atriala apar la 14-22% din
adultii cu defecte septale atriale neoperate, mai ales
la pacientii mai in varstd®”', si pot duce la insuficienta
cardiaca”?. Repararea precoce poate reduce, dar nu
elimind riscul de FA®”. Suprasolicitarea de volum bia-
triala”*, hipertensiunea pulmonara’® si, posibil, efectul
aritmogen al petecelor atriale pot contribui la aces-
te aritmii”’®. Tratamentul anticoagulant trebuie decis
functie de factorii de risc pentru AVC. La pacientii cu
istoric de FA paroxistica sau persistenta, trebuie consi-
derata chirurgia FA la momentul inchiderii chirurgicale
sau ablatia de cateter la momentul inchiderii interven-
tionale a defectului septal atrial. S-a dovedit la cohorte
mici de pacienti ca ablatia de cateter a aritmiilor atriale
tardive a fost eficientd dupa inchiderea chirurgicala a
unui defect septal atrial®”’.

13.6.3 Tahiaritmiile atriale dupa operatia

Fontan

Aritmiile atriale apar la pana la 40% din pacientii cu
circulatie Fontan si se pot manifesta drept flutter atrial,
tahicardie atriala primara, FA si ritm jonctional accele-
rat sau tahicardie jonctionald®’®, cu sau fara disfunctie
de nod sinusal®”’. Pacientii cu anastomoze atrio-pulmo-
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nare (posibil datorita volumului atrial crescut si supra-
solicitarii de presiune) si cei cu aritmii atriale precoce
postoperator au o probabilitate mai care de a dezvolta
aritmii atriale pe termen lung®. Aritmiile atriale pot fi
prima forma de manifestare a obstructiei unei anasto-
moze atriopulmonare, o complicatie care trebuie iden-
tificata. Formarea unui tromb la nivelul atriului drept
este comuna la pacientii Fontan cu aritmii atriale care
necesita anticoagulare orala®®'. Conversia chirurgicald
a unei conexiuni cavopulmonare totale cu chirurgia
concomitenta a aritmiei poate ameliora simptomele
de insuficienta cardiaca si reduce recurentele aritmi-
ilor la unii pacienti®***®, cu rate reduse de recurenta a
aritmiilor atriale clinic aparente in primii ani dupa rein-
terventia chirurgicala’®®. Ablatia de cateter a aritmi-
ilor atriale la pacientii Fontan a fost folosita cu succes
in cazuri selectate™®.

13.6.4 Tahiaritmiile atriale dupa corectia

tetralogiei Fallot

Dupa repararea pentru tetralogia Fallot, aproximativ
o treime din pacienti dezvolta aritmii atriale, inclusiv
tahicardii reintrante intraatriale, tahicardie atriala foca-
I3 si FA*®”. Au fost descrise drept responsabile pentru
aritmiile atriale circuite care implica istmul cavotricus-
pidian si ariile de cicatrice chirurgicala prezumptiva de
la nivelul atriului drept.

13.7 Managementul flutterului atrial

Obiectivele pentru managementul flutterului atrial
sunt similare cu cele pentru FA*2 Pe baza dovezilor
actual disponibile, riscul de AVC la pacientii cu flutter
atrial nu difera semnificativ fata de riscul de AVC la
pacientii cu FA®”7. Mai mult, multi pacienti diagnosticati
cu flutter atrial dezvolta FA?3%, Astfel, anticoagularea
trebuie utilizata la pacientii cu flutter atrial similar cu
pacientii cu FA. Controlul frecventei cardiace in flut-
terul atrial se asigura cu aceleasi medicamente ca in
FA, dar este deseori mai dificil de obtinut. Flecainida,
propafenona, dofetilidul si ibutilidul intravenos sunt
utile pentru cardioversia flutterului atrial. Aceste me-
dicamente trebuie combinate cu un agent de control
al frecventei cardiace pentru a evita conducerea |:|
in caz de rarire a frecventei undelor de flutter. Ibutili-
dul este mai eficient pentru conversia flutterului atrial
decat pentru conversia FA, in timp ce vernakalantul
este mai putin eficient in conversia flutterului atrial ti-
pic’*?”. Cardioversia electrica a flutterului atrial poate
fi efectuata folosind energii mai joase (50-100)) decat
pentru FA??8%%° Stimularea atriala tip overdrive prin in-
termediul sondelor de cardiostimulare sau cu ajutorul
unor catetere endocardice sau transesofagiene poate
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Recomandari pentru managementul flutterului atrial
Clasa® | Nivel® Ref

Recomandari

In cazul pacientilor cu flutter atrial,
terapia antitrombotica se indica pe baza
aceluiasi profil de risc ca in fibrilatia
atriala.

| B 827

Stimularea tip overdrive la nivel atrial
pentru flutter atrial va fi luatd in con-
siderare ca o alternativa la conversia
electrica in limita disponibilitatii si
experientei.

1000,
lla B 1001

Ablatia istmului cavotricuspidian pentru
flutterul atrial tipic se recomanda in
cazul in care terapia antiaritmica este
ineficienta sau ca prima linie de trata- | B 158
ment luand in considerare preferinta
pacientului.

in cazul in care flutterul atrial este
documentat anterior ablatiei pentru
fibrilatie atriala, ablatia istmului cavo-
tricuspidian va fi parte componenta a
procedurii.

lla C

2 Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
¢ Referinte care sprijind recomandarile.

converti flutterul atrial la RS'%%'%!, Anticoagularea si
ecocardiografia transesofagiana in preajma cardiover-
siei sau stimularii tip overdrive trebuie utilizate la fel
ca in FA.Ablatia ICT pentru flutterul atrial drept de-
pendent de ICT (fie flutterul atrial comun antiorar sau
flutterul atrial orar mai rar) restabileste si mentine RS
cu o ratd de succes de 90-95%'%2. Poate reduce, de
asemenea, recurentele FA la pacienti selectati'®'%* sj
poate ajuta la preventia spitalizarilor'®*'°® Ablatia ICT
este la fel de sigura si mai eficienta decat tratamentul
antiaritmic medicamentos si se recomanda pentru flut-
terul atrial recurent®®>>%7!3_ Ablatia de cateter a tahi-
cardiilor atriale stangi macroreintrante este mai com-
plexa, cu rate de succes mai mici si rate de recurenta
mai marilOOé,I007_

14. IMPLICAREA PACIENTULUI,
EDUCAREA PACIENTULUI SIAUTO-
MANAGEMENTUL

14.1 ingrijlrlle centrate asupra pacientului

Pacientii autonomi, informati, au probabilitate mai
mare de a adera la tratamentul pe termen lung si este
foarte posibil ca tratamentul pe termen lung al afecti-
unilor cronice precum FA sa fie mai bun in cazul paci-
entilor informati care sunt constienti de propriile lor
responsabilitati in procesul de management al bolii*®.
Participarea pacientului in procesul decizional™ si or-

ganizatiile de ingrijire centrate asupra pacientului pot
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ajuta la asigurarea aderentei la management si sa im-
puterniceasca pacientii si sa respecte preferintele in-
dividuale, nevoile si valorile pacientilor (vezi Capitolul
8.2)326.1008.100% Pacientii care au un rol activ tind sa aiba
o evolutie mai buna si implicarea pacientului poate fi
consideratd un obiectiv intermediar'®'°.

14.2 Educarea integrata a pacientului

Educatia este o premiza pentru pacientii implicati si
informati si pentru ingrijirile centrate asupra pacientu-
lui. Totusi, absenta informatiilor legate de FA in randul
pacientilor este comuna, chiar si printre pacientii care
au primit informatii verbale si scrise*'?'"'°'2 indicand
necesitatea de a dezvolta mai departe educatia struc-
turata a pacientului. Au fost dezvoltate cateva moda-
litati de informare a pacientului, majoritatea orientate
asupra tratamentului ACO'?'319¢, Acest grup de lucru
a dezvoltat o aplicatie dedicata pacientilor cu FA me-
nitd si ofere pacientilor informare si educatie. intele-
gerea perceptiei si atitudinii pacientilor fata de FA si
managementul acesteia poate imbunatati managemen-
tul FA si evolutia pacientilor'®'’. Acest lucru include
educatia adaptata a pacientilor orientata asupra bolii,
recunoasterii simptomelor, tratamentului, factorilor de

risc pentru FA modificabili si activitatilor de autoingri-
l‘ire|0|8,|0|9

14.3 Autoingrijirea si participarea pacientului
in procesul decizional

Autoingrijirea este orientata in principal asupra unor
sarcini de management al afectiunii precum aderenta
la regimul terapeutic si modificarile comportamentale
(de ex. incetarea fumatului si scaderea ponderald)'*®.
Este necesara intelegerea modalitatilor de tratament

Recomandari pentru implicarea pacientului, educarea
pacientului si automanagement

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref
Educatia adaptata nivelului fiecarui paci-

ent este recomandata in toate etapele de 1014
management al fibrilatiei atriale pentru | © 101 7’
o perceptie corecta a pacientului asupra

bolii i un management imbunatatit.

Implicarea pacientului in procesul de

ingrijire ar trebui luata in considerare 328

pentru a incuraja automanagementul si lla C 0 I(;
responsabilizarea in legatura cu stilul de

viata.

Deciziile terapeutice ar trebui sa fie
luate de comun acord pentru a asigura o
ingrijire bazata pe cele mai bune dovezi lla C© 747
disponibile si care sa respecte necesitati-
le, valorile si dorintele pacientului.

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
< Referinte care sprijina recomandarile.
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si a tintelor tratamentului®®. In cadrul unei echipe mul-
tidisciplinare, profesionistii implicati in ingrijirile de sa-
natate pot ghida acest proces interactiv in care comu-
nicarea, increderea si respectul reciproc promoveaza
angajamentul pacientului'®'. Participarea pacientului in
procesul decizional trebuie considerata drept rutina a
procesului de luare a deciziilor’, sustinuta de elemen-
te ajutatoare'*?2 Sunt disponibile in prezent modele de
ingrijire care integreaza educatia, angajamentul si lua-
rea de decizii consimtite'*” si acestea sunt de o valoa-
re particulara in managementul FA.

I5. LACUNE iN DOVEZI

Exista cateva domenii in privinta managementului FA
care sunt sustinute de dovezi ferme din multipe studii
randomizate cu putere adecvata (de ex. anticoagula-
rea orala). Alte arii, precum tratamentul de control al
ritmului, managementul integrat al FA si modificarile
stilului de viata sunt Tn curs de dezvoltare a dovezilor
necesare, in timp ce arii precum controlul frecventei
cardiace sunt in mare nevoie de studii mai bune pen-
tru a sta la baza unor recomandari viitoare de ghid.
In aceastd sectiune identificim zonele cu necesar de
cercetare viitoare.

15.1 Modificatorii de boala majori care
determina fibrilatie atriala

Fibrilatia atriala are cauze diferite la pacienti diferiti.
Sunt necesare cercetari mai aprofundate pentru a de-
fini cauzele majore (si mecanismele electrofiziologice)
ale FA la diferite grupuri de pacienti'’®'*. Asemenea
cercetari trebuie sa considere comorbiditatile majore
asociate cu FA si sa caracterizeze raspunsul FA la trata-
ment la pacienti cu tipuri de FA distincte fiziopatologic.

15.2 in ce misuri tratamentul fibrilatiei
atriale este mandator?

Progresele tehnologice permit screeningul pentru un
puls neregulat folosind dispozitive ECG operate de
catre pacient, telefoane inteligente si o varietate de
alte tehnologii. Acestea pot fi foarte folositoare pen-
tru detectarea FA silentioase, nediagnosticate'’. Sunt
necesare studii cu putere adecvata care sa evalueze
acuratetea diagnostica a acestor tehnologii, puterea di-
agnostica in diferite populatii, durata cea mai scurta si
tipul aritmiilor atriale asociate cu risc de AVC si efectul
screeningului ECG asupra evolutiei.

15.3 Episoadele atriale cu frecventa inalta si
necesitatea anticoagularii

Toate informatiile asupra beneficiului ACO au fost ge-
nerate la pacienti cu FA diagnosticata pe ECG. Progre-
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sele tehnologice permit detectarea prompta a episoa-
delor atriale cu frecventa inalta la pacientii cu dispozi-
tive implantabile care includ o sonda atriala. Asemenea
pacienti au risc crescut de AVC, dar este neclar daca
beneficiaza de pe urma tratamentului ACO. Sunt in de-
rulare studii controlate care sa evalueze tratamentul
ACO la pacientii cu episoade atriale cu frecventa inalta
si vor furniza dovezi asupra tratamentului antitrombo-
tic optim la acesti pacienti.

15.4 Riscul de AVC la populatii specifice

Cateva grupuri specifice de pacienti cu FA trebuie stu-
diate pentru a caracteriza mai bine riscul lor de FA,
AVC si alte complicatii corelate cu FA (de ex. pacien-
tii cu un singur factor de risc pentru AVC si pacientii
noncaucazieni). Factori de confuzie (de ex.tratamentul
diferit al afectiunilor cardiovasculare concomitente)
pot explica variabilitatea incidentei, prevalentei si com-
plicatiilor FA. Acest lucru se aplica si efectului sexului
la pacientii cu FAY.

15.5 Anticoagularea la pacientii cu boala
cronica de rinichi avansata

Utilizarea ACON nu a fost testata la pacientii cu clea-
rance-ul creatininei <30 ml/min si exista foarte putine
dovezi ale efectului ACO la pacientii hemodializati sau
cu o alta forma de terapie de substitutie renala. Sunt
necesare studii care sa evalueze ACO la pacientii cu
boala cronica de rinichi avansata pentru a ghida mana-
gementul optim la acest grup de pacienti aflati la risc
crescut de AVC si sangerare.

15.6 Ocluzia apendicelui atriului stang pentru
preventia accidentului vascular cerebral

Cea mai frecventa justificare pentru dispozitivele de
ocluzie a AAS in practica clinica este un risc de sange-
rare perceput a fi mare si, mai rar, prezenta unei con-
traindicatii pentru ACO*°. Din nefericire, ocluderele
AAS nu au fost testate la asemenea populatii. Mai mult,
ocluderele AAS nu au fost comparate cu tratamentul
ACO la pacientii cu risc crescut de sangerare sau cu
ligatura toracoscopica a AAS. Exista o necesitate clara
de a efectua studii cu design si putere adecvate pentru
a defini rolul clinic al ocluderelor AAS comparativ cu
tratamentul ACO la pacientii cu contraindicatii relative
sau absolute pentru anticoagulare si/sau la cei care au
suferit un AVC ischemic sub tratament ACO.

15.7 Anticoagularea la pacientii cu fibrilatie
atriala dupa un eveniment hemoragic sau dupa
un accident vascular cerebral

Cel putin 2% dintre pacientii anticoagulati cu FA vor
suferi o sdngerare majora anual. Datele observationale
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sugereaza ca tratamentul ACO poate fi reinitiat chiar
si dupa o hemoragie intracerebrala®®#®. Sunt necesare
urgent studii controlate care sa evalueze diferite mo-
dalitati de anticoagulare si interventii de preventie a
AVC pentru a furniza dovezi asupra managementului
optim al pacientilor care au suferit un eveniment he-
moragic care in mod normal ar conduce la intrerupe-
rea tratamentului ACO. Unele studii (de ex. APACHE-
AF [Apixaban versus Antiplatelet drugs or no antithrom-
botic drugs after anticoagulation-associated intraCerebral
HaEmorrhage in patients with Atrial Fibrillation]'°®) sunt
inca in derulare, dar sunt necesare studii cu putere
adecvata. in mod similar, este necesari colectarea pro-
spectiva de date asupra preventiei AVC si riscului de
sangerare dupa (re-)initierea ACO dupa un AVC sau o
sangerare intracraniana.

15.8 Anticoagularea si momentul optim
pentru cardioversia non-acuta

Pe baza datelor retrospective, recomandarile anteri-
oare asupra ferestrei de timp optime in care poate fi
efectuata cardioversia in FA nou instalata au utilizat
intervalul de sub 48h drept standard de aur pentru
cardioversia neprotejata. Totusi, au aparut dovezi noi
ca initierea anticoagularii pre-cardioversie la pacientii
cu episoade de FA de <24h sau chiar <I2h ar oferi
o sigurantd chiar mai mare®#¢+.1926¢-1928 Synt necesare
cercetari ulterioare pentru a stabili o limita de siguran-
ta clara in aceasta situatie clinica.

15.9 Cauze concurente de accident vascular
cerebral sau atac ischemic tranzitor la
pacientii cu fibrilatie atriala

Studiile controlate randomizate au demonstrat supe-
rioritatea endarterectomiei carotidiene comparativ
cu angioplastia la pacientii cu stenoze de grad inalt
simptomatice ale arterei carotide interne'®?. intru-
cat endarterectomia minimizeaza necesitatea terapiei
combinate cu ACO si antiagregante'®, s-a recurs la
aceasta abordare la pacientii cu FA pentru a reduce
riscul de sangerare. Totusi, putine dintre aceste studii
au inclus pacienti cu FA. Intr-un studiu observational
mare, obiectivul compozit de mortalitate intraspitali-
ceasca, AVC postprocedural si complicatii cardiace a
fost mai mare la pacientii cu FA supusi angioplastiei
carotidiene (457/7668; 6.0%) comparativ cu endarte-
rectomia (4438/51 320; 8.6%; P <0,0001)'". In ciuda
ajustarii pentru riscul bazal, acest lucru poate reflec-
ta tipul pacientilor referiti pentru fiecare procedurs,
motiv pentru care sunt necesare studii randomizate
viitoare pentru a confirma strategia optima pentru tra-
tamentul pacientilor cu FA si afectare carotidiana.

285



Ghidul din 2016 al SEC pentru managementul fibrilatiei atriale
dezvoltat in colaborare cu AECCT

15.10 Anticoagularea la pacientii cu valve
cardiace biologice (inclusivimplantare
transcateter de valva aortica) si forma
specifice de boala cardiaca valvulara
Tratamentul antitrombotic optim in primele luni dupa
inlocuirea valvulara cu valva biologica (inclusiv dupa
inlocuirea valvulara transcateter) nu este cunoscut.
Antivitaminele K raman baza in perioada postoperato-
rie initiala; ACON ofera probabil aceeasi protectie. La
pacientii fara FA multe centre folosesc numai antiagre-
gante plachetare. ACON par a fi la fel de eficiente ca
AVK la pacientii cu stenoza aortica moderata, pe baza
unei subanalize a studiului ROCKET-AF'**?, |a fel ca si
a proiectului Loire Valley AF'%3. Date viitoare ar fi de
folos pentru a confirma aceste observatii'®*. Siguranta
si eficacitatea ACON la pacientii cu valvulopatie mi-
trala postreumatismala nu a fost evaluata si ar trebui
studiata.

15.11 Anticoagularea dupa ablatia de cateter
cu succes

Avand in vedere ratele crescute de recurente pe ter-
men lung ale FA, acest grup de lucru recomanda conti-
nuarea ACO la pacientii cu FA dupa ablatia de cateter
cu succes. Nu mai putin important, datele observatio-
nale sugereaza ca riscul de AVC poate fi mai mic dupa
ablatia de cateter a FA comparativ cu alti pacienti cu
FA. Studiul EAST-AFNET 4, aflat inca in desfasurare, va
informa, la modul general, daca tratamentul de control
al ritmului poate reduce ratele de AVC la pacientii cu
FA anticoagulati. In plus, pare sa fie necesar un studiu
controlat care s3 evalueze momentul optim pentru in-
treruperea tratamentului ACO dupa ablatia de cateter
Ccu succes.

15.12 Comparatie intre agentii de control al
frecventei

Desi utilizarea tratamentului de control al frecven-
tei cardiace este foarte frecventa la pacientii cu FA,
date robuste care sa compare terapiile de control al
frecventei cardiace sunt insuficiente, majoritatea studi-
ilor fiind mici si necontrolate si cu periode scurte de
follow-up. Unele studii sunt in derulare [de ex. RATE-
AF (Rate Control Therapy Evaluation in Permanent Atrial
Fibrillation)*°] si vor investiga potentialele beneficii ale
diferitilor agenti de control al frecventei cardiace, ca-
racteristicile sau biomarkerii care pot ajuta sa perso-
nalizeze utilizarea controlului frecventei cardiace si
profilul efectelor adverse sau utilizarea medicamente-
lor specifice la grupuri definite de pacienti.
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15.13 Ablatia de cateter in fibrilatia atriala
persistenta si persistenta de lunga durata

In timp ce cateva studii randomizate recente sustin
utilizarea ablatiei de cateter sau a ablatiei chirurgicale
la pacientii cu FA persistenta si persistenta de lunga
duratd'™, exista o necesitate clarda pentru mai multe
date care sa evalueze aceste interventii in studii ran-
domizate cu putere adecvata.

15.14 Tehnica optima pentru repetarea ablatiei
de cateter

Izolarea venelor pulmonare este cea mai importanta
tinta pentru ablatia de cateter a FA. Desi s-a publicat
o pletora de tehnici diferite de ablatie aditionala, plus-
valoarea lor este pusa sub semul intrebarii la pacientii
supusi unei prime interventii de ablatie de cateter, in-
clusiv la pacientii cu FA persistenta’*>'*2 Multi pacienti
necesitd mai multe proceduri de ablatie de cateter si
asemenea interventii urmeaza deseori protocoalele
locale sau specifice operatorului fara dovezi clare care
sa sustina alegerea tintei ablatiei sau interventiei. Exis-
ta o necesitate clinica clara de a defini cea mai buna
abordare la pacientii care necesita o a doua procedura
de ablatie.

15.15 Terapia combinata pentru mentinerea
ritmului cardiac

In urmirirea dupi ablatia de cateter cu succes initi-
al, chiar si cand se face in centre cu experienta, multi
pacienti sufera recurente simptomatice ale FA. Acesti
pacienti sunt deseori tratati cu medicatie antiaritmica.
Exista o saracie surprinzatoare de date care sa evalu-
eze diferite interventii de control al ritmului la pacien-
tii cu FA recurenta dupa ablatia de cateter. Asemenea
studii par rezonabile si fezabile.

15.16 Poate oferi tratamentul de control al
ritmului un beneficiu prognostic la pacientii cu
fibrilatie atriala

Progresele in privinta tratamentului de control al rit-
mului (ablatia de cateter, medicamentele antiaritmice
noi) si analizele observationale pe termen lung suge-
reaza ca tratamentul de control al rimtului poate avea
un beneficiu prognostic la pacientii cu FA anticoagulati.
Studiile in derulare, precum CABANA si EAST-AFNET
4, vor furniza raspunsuri initiale la aceasta intrebare
importanta, dar sunt necesare mai multe date, inclusiv
studii asupra tehnicilor de ablatie chirurgicala.

15.17 Chirurgia toracoscopica a fibrilatiei
atriale ca tratament per se

Chirurgia ablativa chirurgicala epicardica miniinvaziva a
fost raportata ca tratament per se al FA in urma cu un
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deceniu'®®. Procedura a evoluat de atunci citre o pro-
ceduri integral toracoscopica'®, iar seturile de leziuni
au fost extinse catre o procedura maze atriala stanga
completa®?. Sunt necesare urgent studii randomizate
folosind o procedura standardizata pentru a defini clar
beneficiile si riscurile ablatiei toracoscopice a FA si

pentru a sustine deciziile echipei inimii pentru FA.

15.18 Excluderea chirurgicala a apendicelui
atriului stang

Excluderea apendicelui atriului sting a fost efectuata
de catre chirurgii cardiotoracici de decenii, dar lipsesc
studiile prospective randomizate care sa compare rata
AVC ischemic cu si fara excluderea apendicelui atriului
stang. Studiul LAAOS Il (Left Atrial Appendage Occlusi-
on Study) este in desfasurare si randomizeaza pacienti
cu FA candidati la chirurgia cardiaca pentru ocluzia
concomitenta a apendicelui atriului sting sau absen-
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ta acestei proceduri*’. Sunt necesare mai multe date
pentru a confirma siguranta si eficacitatea excluderii
toracoscopice, dupa datele observationale pozitive ini-
tiale'%%7,

15.19 Chirurgia concomitenta a fibrilatiei
atriale

Sunt necesare studii randomizate cu putere adecva-
ta care sa implice urmarirea sistematica cu seturi de
leziuni si surse de energie uniforme pentru a evalua
beneficiile si riscurile chirurgiei concomitente a FA la
pacientii cu FA simptomatici. Un studiu randomizat
controlat asupra unor seturi neuniforme de leziuni
cu urmarire pe termen lung va fi publicat cat de cu-
rand'®8 Asemenea studii vor ajuta echipa inimii pentru
FA in deciderea tratamentului optim pentru pacienti
individuali, incluzand intregul spectru de optiuni medi-
cale si chirurgicale pentru tratamentul FA.

Recomandari pentru diagnosticul si screeningul fibrilatiei atriale

Clasa® Nivel®

Documentarea ECG este necesara pentru stabilirea diagnosticului de fibrilatie atriala. | B

varsta de peste 65 de ani.

Se recomanda screeningului oportunistic pentru fibrilatia atriala prin palparea pulsului si realizarea unei ECG la pacientii cu

inregistrare ECG, urmata de monitorizare continua timp de minim 72h.

In cazul pacientilor care au antecedente de AIT sau AVC ischemic se recomanda screeningul pentru fibrilatie atriala prin

inaintea initierii terapiei.

Se indica interogarea in mod regulat a stimulatoarelor cardiace si defibrilatoarelor implantabile pentru detectia episoadelor
de frecventa atriala crescuta. Pacientii care prezinta EAFR trebuie monitorizati ECG pentru documentarea fibrilatiei atriale

Recomandari pentru managementul general al fibrilagiei atriale

entului si a imbunatati abordarea aritmiei.

Educarea fiecarui pacient este recomandata in toate etapele managementului fibrilatiei atriale pentru a veni in sprijinul paci-

tatilor, se recomanda la toti pacientii cu fibrilatie atriala.

O evaluare cardiovasculard completd, cuprinzind un istoric cat mai precis, o examinare clinica atenta si evaluarea comorbidi-

simptomelor asociate fibrilatiei atriale.

Se recomanda utilizarea scalei pentru simptome EHRA fin practica clinica, ct si in studiile de cercetare pentru cuantificarea

Ecocardiografia transtoracica se recomanda tuturor pacientilor cu fibrilatie atriala pentru ghidarea managementului. |

In toate cazurile de fibrilatie atriala se recomanda evaluarea functiei renale prin dozarea creatininei serice sau realizarea
clearance-ului la creatinina pentru detectia bolii renale si pentru o dozare corecta a terapiei. | A

Recomandari pentru prevenirea accidentelor vasculare cerebrale in fibrilatia atriala

Scorul CHA DS,-VASc este recomandat pentru aprecierea riscului de accident vascular cerebral in FA. |

atriald si scor CHA DS -VASc 2 2.

Anticoagularea orald este recomandatd pentru prevenirea trombembolismului la toti pacientii de sex masculin cu fibrilatie

atriala si scor CHA DS, -VASc 23.

Anticoagularea orala este recomandata pentru prevenirea trombembolismului la toti pacientii de sex feminin cu fibrilatie

antivitamina K.

in momentul initierii terapiei anticoagulante orale la un pacient cu fibrilatie atriala eligibil pentru anticoagulante non-ani-
vitamina K (apixaban,dabigatran, edoxaban sau rivaroxaban) se preferd alegerea ACON in defavoarea anticoagulantelor | A
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Recomandari pentru diagnosticul si screeningul fibrilatiei atriale Clasa® Nivel®
Terapia cu anticoagulante antivitamina K (INR 2.0-3.0 sau mai mare) se recomanda pentru preventia accidentului vascular | B
cerebral la toti pacientii cu fibrilatie atriala §i stenoza mitrala moderata sau severa sau la cei ce prezinta valve mecanice.

ACON (apixaban, dabigatran, edoxaban si rivaroxaban) nu sunt recomandate la pacientii cu valve mecanice (nivel de evidenta 1l B c
B) sau stenoza mitrala moderata sau severa (nivel de evidenta C). (nociv)

Atunci cand pacientii sunt tratati cu antagonisti de vitamina K procentul de timp in intervalul terapeutic ar trebui sa fie cat | A
mai mare si cat mai bine monitorizat.

Asocierile dintre anticoagulante orale si antiagregante plachetare cresc riscul de sangerare si ar trebui evitate la pacientii cu 1] B
fibrilatie atriala fara indicatie de antiagregare. (nociv)

La pacientii de sex feminin sau masculin cu fibrilatie atriala care nu prezinta factori de risc aditionali pentru accident vascular 1] B
cerebral nu se recomanda terapie anticoagulanta sau antiagreganta pentru preventie. (nociv)
Monoterapia cu antiagregant nu se recomanda pentru profilaxia accidentului vascular cerebral la pacientii cu fibrilatie atriala, 1l A
indiferent de nivelul de risc. (nociv)

Dupa ocluzia sau excludere chirurgicala a auriculului sting se recomanda continuarea anticoagularii la pacientii la risc cu | B
fibrilatie atriala pentru profilaxia accidentului vascular cerebral.

Nu se recomanda testarea genetica inaintea initierii terapiei cu antagonisti de vitamin K. I (fara B

beneficiu)

in cazul pacientilor cu fibrilatie atriald si evenimente hemoragice active severe, se recomanda intreruperea anticoaguldrii | C
orale pana la indepartarea cauzei hemoragice.

Se vor evita ACON in sarcina si la pacientele care intentioneaza sa ramana insarcinate. Il (nociv) C
Pentru pacientii cu flutter atrial terapia antitromboticd se recomanda dupa acelasi profil de risc ca in FA. | B
Ablatia istmului cavotricuspidian n flutterul atrial tipic se recomanda la pacientii la care terapia antiaritmica esueaza sau ca | B
prima linie de tratament luand in considerare preferintele pacientului.

Se recomanda anticoagularea pe timp nedefinit pentru profilaxia accidentului vascular cerebral la pacientii cu cardiomiopatie | B
hipertrofica ce dezvolta fibrilatie atriala.

Anticoagularea cu heparina sau heparina cu greutate moleculara mica imediat dupa un accident vascular cerebral ischemic 1]l A
nu este recomandata pentru pacientii cu fibrilatie atriala. (nociv)
Tromboliza sistemica cu activator tisular de plasminogen forma recombinata nu se recomanda daca INR-ul este peste 1.7 11l C
(sau, pentru pacientii in terapie cu dabigatran, daca timpul de activare partiala a tromboplastinei nu este in limite normale). (nociv)

Dupa AIT sau AVC, asocierea de anticoagulante orale si antiagregante nu este recomandata. n B

(nociv)

Recomandari pentru controlul frecventei cardiace

Beta-blocantele, digoxinul, diltiazemul, sau verapamilul sunt recomandate pentru controlul frecventei cardiace la pacientii cu | B
FA si FEVS 240%.

Beta-blocantele si/ sau digoxinul sunt recomandate pentru controlul frecventei cardiace la pacientii cu FA si FEVS <40%. |

in cazul pacientilor cu FA permanenta (la care nu se mai tenteaza conversia la ritm sinusal) terapia antiaritmica nu ar trebui 1 A
sa fie utilizata de rutina pentru controlul frecventei cardiace. (nociv)
Recomandari pentru controlul ritmului in fibrilatia atriald

Terapia de control al ritmului este indicata pentru ameliorarea simptomatologiei pacientilor cu FA. | B
Conversia FA la ritm sinusal ( electrica sau farmacologica) este recomandata pacientilor simptomatici cu FA persistenta sau

persistenta pe termen lung ca parte a terapiei de control a ritmului. | B
in cazul pacientilor fird antecedente ischemice sau de boala cardiaca structurala se recomanda flecainida, propafenona sau | A
vernakalantul pentru conversia farmacologica a FA cu debut recent.

In cazul pacientilor cu antecedente ischemice si/ sau boali structurali se recomandi amiodarona pentru conversia FA. | A
Pentru cardioversia FA/flutterului atrial se recomanda terapie anticoagulanta eficienta minim 3 saptamani anterior cardiover- | B
siei.

Ecocardiografia transesofagiana se recomanda pentru a exclude prezenta de trombi intracardiaci ca o alternativa la anticoa- | B
gularea preprocedurald atunci cand conversia este planificatd devreme.

Alegerea antiaritmicului trebuie facuta cu atentie, luind n calcul comorbidititile, riscul cardiovascular si potentialul proarit- | A
mic sever, efectele toxice extracardiace, dorintele pacientului si severitatea simptomelor.

Dronedarona, flecainida, propafenona sau sotalolul sunt recomandate pentru prevenirea FA recurente simptomatice la paci- | A
entii cu functie normala de ventricul stang si fara hipetrofie patologica de ventricul stang.

Dronedarona este recomandata pentru prevenirea episoadelor recurente de FA simptomatica la pacientii cu boala coronari- | A
ana stabila si fara insuficienta cardiaca.

Amiodarona este recomandata pentru prevenirea episoadelor recurente de FA simptomatica la pacientii cu insuficienta | B
cardiaca.

Terapia antiaritmica nu se recomanda pacientilor cu interval QT prelungit (>0,5 s) sau cu boala de nod sinusal sau disfunctie LI} C
de nod atrioventricular si care nu prezinta stimulator permanent. (nociv)

Terapia ablativa a FA paroxistice simptomatice este recomandata pentru ameliorarea simptomatologiei la pacientii cu epi-

soade recurente de FA sub tratament antiaritmic (amiodarona, dronedaron, flecainida, propafenona, sotalol) si care doresc | A
un control mai bun al ritmului, insa doar daca este realizata intr-un centru cu experienta de catre un electrofiziolog bine

pregatit.
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Recomandari pentru diagnosticul si screeningul fibrilatiei atriale Clasa® Nivel®
IECA sau sartanii nu sunt recomandati pentru preventia secundara a FA paroxistice la pacientii fira boala structurala de Il (fara B
inima sau cu afectare usoara. beneficiu)

Efortul fizic moderat este recomadat pentru profilaxia FA, in timp ce sportivii de performata ar trebui consiliati asupra faptu- | A
lui ca efortul fizic intens pe termen lung poate promova aparitia FA.

|IEC= inhibitor de enzimd de conversie; FA = fibrilaie atriala; EAFR = episoade atriale cu frecventa ridicata; CHAzDSZ-VASc = Insuficientd cardiaca congestiva, hipertensiune, varsta (dublu), diabet zaharat,
accident vascular cerebral (dublu), boala vasculara, varsta 65-74 ani si sexul (feminin); ECG = electrocardiograma; INR = international normalized ratio;VS = ventricul sting; AVC = accident vascular
cerebral; AIT = atac ischemic tranzitor; ETE = ecocardiografie transesofagiana; AVK = antivitamina K; ACON = anticoagulant non-antivitamina K.

17. Un scurt sumar al managementului pacientilor cu

fibrilatie atriala

Sunt prezentate mai jos 17 reguli simple care sa ghideze diagnosticul si

managementul FA, rezultate din ghidul SEC din 2016 pentru manage-

mentul FA- in colaborare cu AECCT.

|. Folositi screeningul ECG in populatiile la risc, mai ales supravietuitori-
lor de AVC si varstnicilor.

2. Documentati FA folosind ECG finaintea inceperii tratamentului.

3. Evaluati toti pacientii clinic, ECG si prin ecocardiografie pentru a
evidentia boli cardiovasculare precum hipertensiunea arteriala, insufi-
cienta cardiaca, valvulopatii si altele.

4. Asigurati informatii cat mai clare si adaptate nivelului pacientilor cu
FA pentru a creste aderenta la planul terapeutic.

5. Propuneti schimbarea stilului de viata tuturor pacientilor cu FA la
care este posibil pentru un management mai eficient.

6. Tratati bolile cardiovasculare subiacente: valvulopastie sau inlocuire
de valva la pacientii cu FA si boala valvulara semnificativa, tratamen-
tul insuficientei cardiace sau managementul hipertensiunii arteriale.

7. Folositi anticoagularea orala la toti pacientii cu FA, cu exceptia celor
care au un risc scazut de AVC, masurat prin scorul CHA2DS2VASc,
si a celor care prezintd contraindicatii importante pentru terapia
anticoagulanta.

8. Anticoagulati pacientii cu flutter atrial dupa acelasi model ca la FA.
Optati pentru ablatia istmului la pacientii simptomatici cu flutter atri-
al.

9. Reduceti toti factorii de risc pentru sangerare pacientilor cu FA si
anticoagulare orala, de exemplu prin tratarea hipertensiunii arteriale,
minimizarea duratei si intensitatii antiagregarii concomitenta , la fel si
in terapia antiinflamatorie, tratarea anemiei si eliminarea cauzelor de
sangerare, mentinerea unui INR stabil la pacientii cu anticoagulante
antivitamina K si consum moderat de alcool.

10. Verificati alura ventriculara tuturor pacientilor cu FA si folositi tera-

pie farmacologica pentru reducerea frecventei cardiace acolo unde
este necesar.

. Evaluati simptomele date de FA folosind scala EHRA modificati. in
cazurile simptomatice de FA, scopul este ameliorarea simptomelor
prin ajustarea terapiei de control al frecventei si administrarea de
antiaritmice, cardioversie si ablatie chirurgicala sau prin cateter.

12. Alegeti antiaritmice dupa profilul de siguranta si luati in considerare

ablatia prin cateter sau chirurgicald cand antiaritmicele esueaza.

13. Nu folositi testarea genetica a pacientilor cu FA, decat atunci cand
exista suspiciunea unei patologii cardiace mostenite.

14. Nu folositi terapie antiagreganta pentru profilaxia AVC in FA.

I5. Nu opriti anticoagularea orala la pacientii cu FA si risc crescut de
AVC, decit dacd decizia este luatd de o echipa multidisciplinara.

16. Nu folositi terapie de control al ritmului la pacientii asimptomatici cu
FA si nici la cei cu FA permanenta.

17. Nu convertiti pacientul si nu faceti ablatie prin cateter fara anti-
coagulare, decit in cazul in care trombul atrial a fost exclus prin
ecocardiografie transesofagiana.
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